ConnectiCare
Formulario de solicitud/cambio SOLO individual

Gracias por su interés en el Seguro de salud individual de ConnectiCare. Ahora que ha encontrado el plan
adecuado para usted, le proporcionaremos informacion sobre como solicitar cobertura:

* Por Internet: Visite connecticare.com/solo, complete unasolicitud en linea y haga clic en
“Submit” (Enviar) para que se procese.

» Con un agente: Pidale a su agente que le envie unainvitacion por correo electrénico con
los detalles sobre sus opciones de planes y un enlace que le dirija a lasolicitud en linea.

» Formulario impreso: Si no puede presentar la solicitud en linea, podra utilizar este formulario
impreso, el cual podria tardar hasta 14 dias en procesarse. Las solicitudes deben ser enviadas
por correo a la siguiente direccidn:

ConnectiCare, Inc. and Affiliates,
ATTN: SOLO Intake, 175 Scott Swamp Road,
Farmington, CT 06034 o envie un fax al 860-678-5274

Inscripcion abierta:
Para 2025, el periodo de inscripcion abierta anual se extendera desde el1.° de noviembre de 2024 hasta el15de
diciembre de 2024, para la cobertura que entra en vigencia el 1.° de enero de 2025.

Periodo de inscripcion especial:

Las personas pueden experimentar un evento que retine los requisitos y que las hara elegibles para solicitar
cobertura del cuidado de la salud fuera del periodo de inscripcion abierta anual. Si experimentd un evento que
reline los requisitos, puede solicitar cobertura dentro de los 60 dias de ocurrido el evento, excepto en el caso de
embarazo o por inscripcién de unrecién nacido.

Si solicita un periodo de inscripcidn especial por embarazo, debe hacerlo dentro de los30 dias a partir
del comienzo del embarazo, segun lo certificado por un profesional de atenciéon médica autorizado que actue
dentro delalcance de su practica.

Si solicita un periodo de inscripcidn especial para un recién nacido, debe presentar su solicitud dentro de los 91
dias posteriores a la fecha de nacimiento del mismo.

Divulgacion de la comision de agente:

La prima para todas las pélizas individuales incluye el costo de usar un agente de seguros autorizado para asistir
a las personas a seleccionar un plan. Los agentes de seguros reciben el pago de unatarifa mensual por miembro
por mes de $18 hasta un maximo de $54 por solicitud.
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ConnectiCare Formulario de solicitud/cambio SOLO individual

P.O. Box 4058, Farmington, CT 06034-4058 B www.connecticare.com B 800-723-2986 (Departamento de Ventas)

INFORMACION DEL SOLICITANTE:

[Isolicitud nueva []Evento que retine los requisitos [] Renovacién: Nimero de péliza Fecha de entrada en vigencia (mm/dd/aaaa)
L] cambio en larenovacién del plan []Agregar dependiente [ Quitar dependiente O Otro
Estado civil: [ 1Soltero/a []casado/a (unién civil) Direcci6n de correo electronico
[[Jseparado/a legalmente [Jsociedad doméstica (se requiere declaracion jurada)
NUmero de teléfono principal: NUmero de teléfono secundario:
[IParticular [Jcelular [ITrabajo [Iparticular [Jcelular [ITrabajo

Direccidn residencial (no se aceptara si solo se proporciona el apartado postal [PO Box])

Ciudad Estado Cédigo postal

Direccidn postal (si difiere de la direccidn residencial: se aceptard el apartado postal)

Ciudad Estado Cddigo postal

Sexo al nacer:

&Qué sexo se le Fecha de
Numero de Seguro asigno Identidad de género: nacimiento Proveedor de atencion
Suscriptor/Dependientes Agregar | Eliminar | Social (obligatorio) al nacer? ¢Cudl es su identidad de género actual? (mm/dd/aa) | primaria
Solicitante/Suscriptor O O Om OF v OF
(Nombre/Inicial del segundo nombre/ (] Género X (] Hombre transgénero/mujer a hombre (FTM)
Apellido) (] Desconocido | L] Mujer transgénero/hombre a mujer (MTF)

(] No binario/género X/género queer o tercer género
[ Otro: Prefiero describirme a mi mismo/a
(] Prefiero no revelar

Conyuge/union civil/pareja de hecho* O O Om OF Om OF
(Nombre/Inicial del segundo nombre/ ] Género X (L] Hombre transgénero/mujer a hombre (FTM)
Apellido) (] Desconocido | L] Mujer transgénero/hombre a mujer (MTF)

] No binario/género X/género queer o tercer género
(] Otro: Prefiero describirme a mi mismo/a
[ Prefiero no revelar

Dependiente 1 ] ] Om OF Om OF
(Primer nombre, inicial del segundo nom- (] Género X (L] Hombre transgénero/mujer a hombre (FTM)
bre/Apellido) (] Desconocido | [J Mujer transgénero/hombre a mujer (MTF)

(] No binario/género X/género queer o tercer género
(] Otro: Prefiero describirme a mi mismo/a
[ Prefiero no revelar

Dependiente 2 O ] Om OF Om OF
(Primer nombre, inicial del segundo nom- (] Género X (] Hombre transgénero/mujer a hombre (FTM)
bre/Apellido) (] Desconocido | L] Mujer transgénero/hombre a mujer (MTF)

(] No binario/género X/género queer o tercer género
[ Otro: Prefiero describirme a mi mismo/a
(] Prefiero no revelar

Dependiente 3 ] ] Om OF v OF
(Primer nombre, inicial del segundo nom- ] Género X (] Hombre transgénero/mujer a hombre (FTM)
bre/Apellido) (] Desconocido | L] Mujer transgénero/hombre a mujer (MTF)

(] No binario/género X/género queer o tercer género
(L] Otro: Prefiero describirme a mi mismo/a
(] Prefiero no revelar

*Pareja doméstica: La declaracion jurada o el formulario de sociedad doméstica se debe completar y enviar con la solicitud.

Informacion de seguro adicional (CAMPOS OBLIGATORIOS)

¢Esta péliza reemplazara cualquier otra pdliza de seguro de salud actualmente activa? [ 1Si [INo Tipo de cobertura:
Si larespuesta es si, nombre de la otra compaiiia de seguro: Si es ConnectiCare, proporcione el nimero de pdliza: [JEmpleador [JIndividual

¢Usted o algunos de sus dependientes estd inscrito en Medicare o alglin programa de Medicare Advantage? O Si O No
Si larespuesta es “Si”, indique el nombre de la personay el tipo de cobertura:




DATOS DEMOGRAFICOS DEL MIEMBRO (requerido) Esta informacion est4 disefiada con el propdsito de recopilar datos y no seré utilizada para determinar elegibilidad, calificacion ni pago de reclamaciones.

Empleado

Pronombres: ¢Cuéles son sus pronombres? [ IEl/lo [Ella/la [IElles/les [ Prefiero no revelar

Orientacion sexual: ¢Cudl de las siguientes opciones le describe mejor? [ Heterosexual [ Lesbianaogay [Bisexual []Queer, pansexual y/o en cuestionamiento [JNo sé
(] 0tra opcién no especificada (algo mas) [ Prefiero no revelar

Formato accesible: [ INo corresponde [ B - Braille [ JL - Letragrande [ JA-CD deaudio []Prefiero no revelar

Origen étnico: ¢Es de origen hispano, latino o espafiol? [ No, no soy de origen hispano, latino o espafiol 1S, puertorriquefio [1Si, dominicano [ Si, mexicano, mexicano-estadounidense o
chicano []Si, otro origen hispano, latino o espafiol []Si, cubano [ Prefiero no revelar

Raza: ¢Qué categoria describe mejor su raza? [ IBlanco []Negro o afroamericano [ Indio asidtico [ Indio americano/Nativo de Alaska [INativo hawaiano [JChino []Filipino
[]Japonés [1Coreano [ ]Vietnamita [ ]Otro asidtico [ 1Samoano []Guamefio o chamorro []0tro islefio del Pacifico []Medio Oriental/Norteafricano []Dos 0 més razas
] Alguna otra raza [ Prefiero no revelar

Idioma: éQué idioma prefiere? [ inglés [JEspafiol []Chino/Cantonés [JChino/Mandarin [JRuso [ Francés Creole (Haitiano Creole) []Bengali []Yiddish
[JFrancés [Jitaliano [ Coreano [JArabe [JPolaco [JTagalo [1Griego [JAlbanés [JUrdu [JVietnamita [ Portugués [JHindi [JLenguaje de sefias americano []Otro idioma
(I Prefiero no revelar

Conyuge

Pronombres: éCudles son sus pronombres? [ JEl/lo [JElla/la [JElles/les [ Prefiero no revelar

Orientaci6n sexual: ¢Cudl de las siguientes opciones le describe mejor? [ Heterosexual [ JLesbianaogay [ 1Bisexual [ ]Queer, pansexual y/o en cuestionamiento [ 1No sé

(L] Otra opcién no especificada (algo mas) [ Prefiero no revelar

Formato accesible: [|No corresponde [JB-Braille [JL - Letra grande [JA-CD de audio [ Prefiero no revelar

Origen étnico: ¢Es de origen hispano, latino o espafiol? [|No, no soy de origen hispano, latino o espafiol ]S, puertorriquefio []Si, dominicano [] Si, mexicano, mexicano-estadounidense o
chicano []Si, otro origen hispano, latino o espafiol []Si, cubano [ Prefiero no revelar

Raza: ¢Qué categoria describe mejor su raza? [1Blanco [JNegro o afroamericano [ Indio asidtico [Indio americano/Nativo de Alaska [ Nativo hawaiano [ Chino [ Filipino
[ Japonés [ Coreano []Vietnamita []Otro asiatico []Samoano []Guamefio o chamorro [ Otro islefio del Pacifico []Medio Oriental/Norteafricano [ Dos o mas razas
[J Alguna otraraza []Prefiero no revelar

Idioma: ¢Qué idioma prefiere? [ inglés [JEspaiol []Chino/Cantonés []Chino/Mandarin [JRuso []Francés Creole (Haitiano Creole) []Bengali []Yiddish
[IFrancés [Jitaliano [ Coreano [1Arabe [JPolaco [JTagalo [1Griego [JAlbanés [JUrdu [Vietnamita [JPortugués [JHindi []Lenguaje de sefias americano [Otro idioma
[ Prefiero no revelar

Dependiente 1

Pronombres: éCudles son sus pronombres? [ JEl/lo [JElla/la [JElles/les [ Prefiero no revelar

Orientacién sexual: ¢Cudl de las siguientes opciones le describe mejor? [ Heterosexual [ Lesbianaogay []Bisexual []Queer, pansexual y/o en cuestionamiento [1No sé

(] 0tra opcién no especificada (algo mas) [ Prefiero no revelar

Formato accesible: [1No corresponde [JB-Braille [JL - Letra grande [JA-CD de audio []Prefiero no revelar

Origen étnico: ¢Es de origen hispano, latino o espafiol? [_]No, no soy de origen hispano, latino o espafiol [Si, puertorriquefio [JSi, dominicano [JSi, mexicano, mexicano-estadounidense o
chicano [ISi, otro origen hispano, atino o espafiol []Sf, cubano [ Prefiero no revelar

Raza: ¢Qué categoria describe mejor su raza? [ 1Blanco [ INegro o afroamericano [ IIndio asidtico []Indio americano/Nativo de Alaska [|Nativo hawaiano []Chino [JFilipino
[ Japonés []Coreano []Vietnamita []Otro asiatico []Samoano []Guamefio o chamorro [ Otro islefio del Pacifico []Medio Oriental/Norteafricano [ Dos o mas razas
] Alguna otra raza [ Prefiero no revelar

Idioma: ¢Qué idioma prefiere? [Inglés [IEspaiiol [ Chino/Cantonés []Chino/Mandarin [JRuso []Francés Creole (Haitiano Creole) []Bengali [1Yiddish
[JFrancés [Jitaliano [ Coreano [JArabe [JPolaco [JTagalo [JGriego [JAlbanés [JUrdu [JVietnamita [JPortugués [JHindi [JLenguaje de sefias americano []Otro idioma
(] Prefiero no revelar

Dependiente 2

Pronombres: ¢Cudles son sus pronombres? [ IEl/lo [Ella/la [IElles/les [ Prefiero no revelar

Orientacion sexual: ¢Cudl de las siguientes opciones le describe mejor? [ Heterosexual [ Lesbianaogay [Bisexual []Queer, pansexual y/o en cuestionamiento [JNo sé
(] 0tra opcién no especificada (algo mas) [ Prefiero no revelar

Formato accesible: [ INo corresponde [ B - Braille [ JL - Letragrande [ JA-CD deaudio [Prefiero no revelar

Origen étnico: ¢Es de origen hispano, latino o espafiol? [ No, no soy de origen hispano, latino o espafiol [ Si, puertorriquefio [ Si, dominicano [ Si, mexicano, mexicano-estadounidense o
chicano [JSi, otro origen hispano, latino o espafiol []Si, cubano [ Prefiero no revelar

Raza: ¢Qué categoria describe mejor su raza? [ IBlanco []Negro o afroamericano [ Indio asidtico [ Indio americano/Nativo de Alaska [INativo hawaiano [JChino []Filipino
[JJaponés [ Coreano []Vietnamita []Otro asidtico []Samoano [JGuamefio o chamorro [ Otro islefio del Pacifico []Medio Oriental/Norteafricano []Dos o més razas
[JAlguna otra raza [ Prefiero no revelar

Idioma: éQué idioma prefiere? [ inglés [JEspafiol []Chino/Cantonés [JChino/Mandarin [JRuso [ Francés Creole (Haitiano Creole) []Bengali []Yiddish
[JFrancés [Jltaliano [ Coreano []Arabe [JPolaco [ Tagalo[lGriego [JAlbanés [JUrdu [JVietnamita ] Portugués [JHindi [J Lenguaje de sefias americano [ Otro idioma
(I Prefiero no revelar
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Dependiente 3

Pronombres: ¢Cudles son sus pronombres? [ JEl/lo [JElla/la [JElles/les [ Prefiero no revelar

Orientacién sexual: ¢Cudl de las siguientes opciones le describe mejor? [ JHeterosexual [ JLesbiana ogay [ 1Bisexual []Queer, pansexual y/o en cuestionamiento [ ]No sé
(L] Otra opcién no especificada (algo mas) [ Prefiero no revelar

Formato accesible: [ |No corresponde [JB-Braille [JL - Letra grande [JA-CD de audio [ Prefiero no revelar

Origen étnico: ¢Es de origen hispano, latino o espafiol? [_] No, no soy de origen hispano, latino o espafiol [1Sf, puertorriquefio [JSi, dominicano [J Si, mexicano, mexicano-estadounidense o
chicano []Si, otro origen hispano, latino o espafiol []Si, cubano [ Prefiero no revelar

Raza: £Qué categoria describe mejor su raza? [1Blanco [JNegro o afroamericano [ Indio asidtico [Indio americano/Nativo de Alaska [ Nativo hawaiano [ Chino [ Filipino
[ Japonés [ Coreano []Vietnamita []Otro asiatico []Samoano []Guamefio o chamorro [ Otro islefio del Pacifico []Medio Oriental/Norteafricano [ Dos o mas razas
[J Alguna otraraza []Prefiero no revelar

Idioma: ¢Qué idioma prefiere? [ inglés [JEspaiol []Chino/Cantonés []Chino/Mandarin [JRuso [ Francés Creole (Haitiano Creole) []Bengali []Yiddish
[IFrancés [Jitaliano [ Coreano [1Arabe [JPolaco [ Tagalo[lGriego [JAlbanés [JUrdu [ Vietnamita [1Portugués [JHindi []Lenguaje de sefias americano []Otro idioma
[ Prefiero no revelar

PARTE RESPONSABLE:

Nombre Apellido Correo electronico Numero de teléfono

O Particular O Celular O Trabajo

Domicilio Ciudad Estado Cdd. postal

SECCION DEL AGENTE:

Ndmero de productor nacional (NPN) Correo electronico:
Nombre delagente (en letra de imprenta) Firma del agente
>

PLANES 2025 (Seleccione una opcion. La farmacia esta incluida en todas las opciones de planes SOLO).

Planes de beneficios POS - Deducible dentro de lared: Planes de beneficios HMO - Deducible dentro de lared:

[LIChoice SOLO POS Coseguro $4,000 de deduc. [LIChoice SOLO HMO Copago/coseg. $7,700 de deduc.
[ Ichoice SOLO POS Copago/coseguro $5,500 30 % de deduc.
[LIChoice SOLO POS Copago/coseg. $6,000 de deduc.

Planes compatibles con HSA - Deducible dentro de lared:

Cuenta de ahorros para la salud (Health Savings Account, HSA) Una HSA es una cuenta con fondos libres de impuestos

[ Choice SOLO POS HSA Coseg. $3,500 de deduc. que pueden utilizarse para pagar gastos médicos calificados o gastos de farmacia. ConnectiCare se ha asociado con Health
[ Choice SOLO POS HSA Coseg. $6,000 de deduc. Equity para brindar este servicio a nuestros clientes. Los beneficios incluyen unaintegracién completa de lainscripcion y
[J Choice SOLO HMO HSA $6,500 de deduc. el pago de reclamaciones.

Confirme si desea abrir una cuenta con Health Equity: [ ]si [ INo

Cobertura dental para adultos: O DEDUCIBLE DE $25, 100 %/100 %/0 %, monto maximo ilimitado, sin ortodoncia.
Nota: La cobertura dental pediatrica para nifios menores de 26 afios estd incluida en virtud del plan.

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD
Se debe llenar cuando el solicitante no pueda completar la solicitud.

Yo, , lel'y completé personalmente la presente solicitud en nombre del solicitante que se menciona a continuacién debido a lo siguiente:

[ ]El/la solicitante no sabe leer en inglés []El/la solicitante no sabe hablar en inglés [ JEl/la solicitante no sabe escribir en inglés

I otro (explicar):

Estoy calificado/a para traducir el contenido de este formulario y he traducido esta informacién a:

A mi leal saber y entender, he obtenido y listado toda la informacién proporcionada por el solicitante. También traduje y expliqué en su totalidad las declaraciones anteriores.

Firma del traductor/a (obligatorio) Fecha de hoy

Continuacion




TERMINOS, CONDICIONES Y CONSENTIMIENTO

Importante: El solicitante, conyuge/pareja y todos los dependientes mayores de 18 afios deben firmar este formulario. Yo (nosotros) acepto (aceptamos) firmar aqui, reconozco

y acepto que soy residente del estado de Connecticut y que he leido y comprendo la informacién que aparece en todas las paginas de este formulario. También acepto que

el consentimiento del miembro que aparece a continuacion es valido mientras yo esté inscrito en un plan de salud de ConnectiCare. Certifico que he completado personalmente

esta solicitud en mi propio nombre y en nombre de mis dependientes, quienes son menores de 18 afios y han sido mencionados en la solicitud. Garantizo que las respuestas y
declaraciones que aparecen en el presente son verdaderas, estan completas y han sido registradas correctamente, a mi leal saber y entender. Reconozco que he recibido una copia
delresumen de la cobertura para el plan que he seleccionado. Reconozco y acepto que estoy autorizado a realizar estas declaraciones en nombre de cualquier dependiente menor de
18 afios. Ademds, comprendo y acepto lo siguiente: (1) esta solicitud no me proporciona una cobertura inmediata; (2) el agente solo estd autorizado a presentar esta solicitud; (3) si, a
sabiendas, he proporcionado informacién incorrecta o incompleta en esta solicitud, ConnectiCare podria rescindir cualquier péliza dentro de los dos afios de su emisidn. Esto significa
que ConnectiCare cancelard la cobertura como si la pdliza nunca hubiese existido; y (4) he leido y completado esta solicitud personalmente, entiendo que esta solicitud serd parte

del contrato entre ConnectiCare y yo; y acepto estar sujeto a los términos de dicho contrato. Comprendo que los niimeros de teléfono que he proporcionado en esta solicitud podrian ser
utilizados por ConnectiCare o cualquiera de sus partes contratadas para comunicarse conmigo acerca de mi cuenta, la provision de servicios para mi o mi plan de beneficios de salud o
programas relacionados. ESTE PLAN SE EMITE DE FORMA INDIVIDUAL Y ES REGULADO COMO UN PLAN DE SEGURO DE SALUD INDIVIDUAL.

> >

Firma del solicitante Fecha Firma del dependiente (18 afios 0 mas) Fecha
>

Nombre del padre/madre/tutor legal en letra de imprenta (si corresponde) Firma del dependiente (18 afios 0 mas) Fecha

> »

Firma del conyuge/pareja (si corresponde) Fecha Firma del dependiente (18 afios 0 mas) Fecha

IMPORTANTE: CONSENTIMIENTO DEL MIEMBRO

En mi nombre y en nombre de mi cényuge o mis dependientes, por el presente, autorizo a todo médico, hospital, proveedor, aseguradora, ConnectiCare Inc.
(CCI) o una afiliada de CCl, o a otra organizacion o persona que tenga registros, datos o informacién con respecto a mi historial de salud o seguro médico,

o de miembros de mi familia, incluidos, entre otros, informacién sobre salud mental, uso de sustancias o alcohol, o afecciones relacionadas con el VIH o
SIDA, a transferir dichos registros, datos o informacion a toda persona o compafiia en la medida en que sean requeridos para proporcionar tratamiento,
pagar reclamaciones, realizar investigaciones, cumplir con las obligaciones contractuales de CCl y realizar otras operaciones para administrar mi plan de
beneficios. Comprendo que el aviso de privacidad de CCI contiene una descripcién mas completa de losfines para los cuales puede utilizarse o divulgarse
informacién sobre mi'y mis dependientes, y que tengo derecho a revisar el aviso de privacidad antes de firmar este consentimiento. Comprendo que CCI
puede cambiar dicho aviso en cualquier momento, pero me proporcionara una copia del aviso modificado. Comprendo que tengo derecho a solicitar
restricciones sobre como se puede utilizar o divulgar lainformacidn sobre mi'y mi(s) dependiente(s) para lograr la administracion del plan, y que CCI no tiene
laobligacién de aceptar las restricciones solicitadas. Comprendo que esta autorizacion es valida por el término de mi cobertura y la de mis dependientes
seglin el plan. Comprendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion de divulgacion de historiales clinicos en cualquier momento si presento un aviso
por escrito ante CCl, siempre que CCI u otros no hayan tomado medidas con base en esta autorizacion. Entiendo que, si ejerzo ese derecho, es posible que
CClI no logre arreglar una reclamacion y puede terminar mi péliza de seguro porque mi revocacion de la autorizacion no le permite a CCl pagar reclamaciones,
realizar una investigacion, cumplir con las obligaciones contractuales de CCl o realizar otras operaciones para administrar mi plan de beneficios. Declaro que
conservé una copia de esta autorizacion.

Comprendo que toda persona que, a sabiendas y con laintencién de defraudar a una compafiia de seguros o a otra persona, presenta unasolicitud de seguro
o declaracion de reclamacion que contenga informacion falsa considerable, o encubre, con el propésito de engafiar, informacién respecto de un hecho
importante relacionado, comete un acto de fraude de seguro que se considera un delito punible con sanciones, encarcelamiento y restitucion segun las leyes
aplicables.
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Divulgacion de cociente de pérdida médica
La tasa de pérdidas para la industria de seguros médicos se define como la proporcidn de las reclamaciones hechas con respecto a la prima devengada
en elafio calendario anterior para los planes de atencidn administrada emitidos en Connecticut. Las reclamaciones se limitaran a los gastos médicos para
servicios y suministros provistos a las personas inscritas y no incluirdn gastos por exceso de pérdidas (“stop loss”), reaseguro, programas educativos para las
personas inscritas, u otros programas o caracteristicas de contencion de costos.

El cociente de pérdida médica federal tiene el mismo significado que el que se indica en virtud de y se calcula en conformidad con la Ley de Proteccidn
al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, PPACA), PL111-148, segun sus enmiendas ocasionales, y
las reglamentaciones adoptadas alli expuestas.

» Tasa estatal de pérdidas para laindustria de seguros médicos para el afio calendario 2023 para ConnectiCare, Inc. (CCI): <83.0 %>.

« Tasa federal de pérdidas para laindustria de seguros médicos para el afio calendario 2023 para ConnectiCare, Inc. (CCI):
Individual <84.7 %>
Grupo pequefio N/A
Grupo grande 89.6 %

» Tasa estatal de pérdidas para laindustria de seguros médicos para el afio calendario 2023 para ConnectiCare Insurance Company, Inc. (CICI): <90.7 %p>.

« Tasa federal de pérdidas para laindustria de seguros médicos para el afio calendario 2023 para ConnectiCare Insurance Company, Inc. (CCl):
Individual <91.7 %>
Grupo pequefio <91.6 %>
Grupo grande <91.9 %>

SOLO PARA USO COMERCIAL:
Fecha de recepcion: Fecha de procesamiento/iniciales:
Fecha de auditoria/iniciales: Ndmero de cuenta:




ConnectiCare Testimonio de evento que retne los requisitos

Una persona puede experimentar un evento que retine los requisitos y que les haga elegible para solicitar cobertura del cuidado de lasalud
fuera del periodo de inscripcién abierta. A esto se lo denomina Periodo de inscripcion especial. Este formulario sirve para dar fe de mi
elegibilidad para el Periodo de inscripcion especial. Al firmar a continuacion, certifico lo siguiente:

A mi leal saber y entender, soy elegible para presentar unasolicitud porque he experimentado el evento que redne los requisitos
seleccionado a continuacion el / / :
Mes Dia Ao

[] Perdi mi cobertura
Una persona o alguno de los dependientes pierden la cobertura esencial minima (MEC) que no se debe a la falta de pago de
la prima o a haber proporcionado informacidn falsa en una solicitud previa.
[] Perdi mi cobertura grupal del empleador
[IFinalizacion del empleo
[IMuerte de un empleado cubierto
[IElegibilidad del empleado cubierto para Medicare
[IReduccion en la cantidad de horas de trabajo
[IElempleador ya no ofrece cobertura de salud

[ ] Gané un dependiente o me converti en uno
[JA través del matrimonio
[[INacimiento, adopcién o puesta en adopcion o en custodia

[ ] otras razones

[ Jun individuo o sus dependientes se vuelven elegibles para un Acuerdo de Reembolso de Salud para Cobertura Individual
(ICHRA, siglas en inglés)

[ Jorden de manutencién infantil u otra orden judicial

[ IDivorcio o separacion legal

[ ]Pérdida del estado de dependiente (el dependiente cumplié 26 afios)

[ JUna persona recibe confirmacién médica, por escrito, de un embarazo por parte de un profesional de atencion médica
autorizado durante los primeros 30 dias del comienzo del embarazo

[ ]cambio en la elegibilidad para créditos tributarios en las primas adelantados o reducciones en los costos compartidos

[ IMe mudé al area de servicio de ConnectiCare

[JError en lainscripcion

[ JEL plan u otra compaiiia de seguro viold una disposicion del contrato para mi plan

[ILiberado de encarcelamiento (cércel o prisidn)

* Comprendo que debo proporcionar pruebas de mi evento que retine los requisitos y que la cobertura no entrard en
vigencia hasta que ConnectiCare reciba y valide estas pruebas.

* Entiendoy acepto que si, a sabiendas, he proporcionado informacion incorrecta o incompleta, ConnectiCare podria
rescindir mi péliza dentro de los dos afios de su emision, lo que significa que ConnectiCare cancelara la cobertura como
si la péliza nunca hubiese existido.

* Comprendo que cualquier persona o compafiia que sufra una pérdida debido a alguna declaracion falsa que se
encuentre en este testimonio podria presentar acciones civiles en mi contra para recuperar sus pérdidas, incluidos los
honorarios de los abogados.

* Comprendo que cualquier acto, practica u omisién que constituya una declaracién fraudulenta o la tergiversacion
intencional de un hecho significativo en el testimonio o la solicitud se considera un delito punible con sanciones,
encarcelamiento y restitucion segun las leyes aplicables, y podria resultar en el rechazo de los beneficios, la rescisién o
la cancelacion de mi cobertura.

Nombre en letra de imprenta

Firma Fecha



ConnectiCare

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia en idiomas y ayudas y servicios
auxiliares

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 800-251-7722 (TTY: 711) or speak to your
provider.

Espafol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 800-251-7722
(TTY: 711) o hable con su proveedor.

Portugués do Brasil (Portuguese) ATENCAO: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de
assisténcia linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados
para fornecer informagdes em formatos acessiveis também estédo disponiveis gratuitamente.
Ligue para 800-251-7722 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzysta¢ z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg
réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 800-251-7722 (TTY: 711) lub porozmawiaj
ze swoim dostawcy.

#3C (Simplified Chinese) 7 & : WEREUL[H L], A TR %o N EIRANE S HEIRS . RATE
o PRSI AHB T REAIRSS, DLk 3R ALE . S 800-251-7722 (SCAHIE:
711) BE R RIIR S SR HER .

Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per
fornire informazioni in formati accessibili. Chiama I' 800-251-7722 (tty: 711) o parla con il tuo
fornitore.

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour
fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 800-251-7722 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreydl Ayisyen, gen sévis éd
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay
enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 800-251-7722 (TTY: 711)
oswa pale avek founisé w la.

PYCCKWWN (Russian) BHUMAHWE: Ecnu Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKOM, BaM AOCTYMHbI
BGecnnaTtHble yCcnyru a3blkoBon nogaepxkn. CooTBETCTBYIOLLME BCNOMOraTernbHble CpeacTaa u
ycnyru no npegocTaBreHno MHpopMaunmn B JOCTYNHbIX (hopMaTax Takke npegoCcTaBnsaoTCa
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6ecnnatHo. [o3BoHuTe no TenedoHy 800-251-7722 (TTY: 711) nnu obpaTntecb K cCBOEMY
NOCTaBLLMKY YCNYT.

Viét (Vietnamese) LUU Y: Néu ban nai tiéng Viét, chung t6i cung cap mién phi cac dich vu hd
tro ngdn ngtr. Cac hé tro dich vu phu hop dé cung cép théng tin theo cac dinh dang dé tiép
can cling dwoc cung cap mién phi. Vui long goi theo sb 800-251-7722 (Nguoi khuyét tat: 711)
hodc trao dbi v&i ngudi cung cap dich vu cla ban.

4y 2l (Arabic)

5 il Aalie e g saclise Jiloss 895 LS Aol 2 gall) saclisall ilant ol 8 g5 ¢y yadl Aadl) Chnats Cui€ 13) 14
Aeadl) adie ) st (711) 800-251-7722 430 e Josil Ul Lal) Jgomn sl ¢Sy iy e slaall

=0 (Korean) F2|: [2t=0{]E AIE3IAlE 42 F& 0 X[ & MH[AE 0|80t
UG 0|8 7tset SAC2 §EE HSote HES EX 7|7 A MH[AE RER
)

H&E LT} 800-251-7722 (TTY: 711) HO 2 M6 AHLE ME|A XS YUMo 225 A L.

SHQIP (Albanian) VINI RE: Nése flisni shqip, shérbime falas té€ ndihmés sé gjuhés jané né
dispozicion pér ju. Ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar informacion
né formate té pérdorshme jané gjithashtu né dispozicion falas. Telefononi 800-251-7722 (TTY:
711) ose bisedoni me ofruesin tuaj té shérbimit.

f&dl (Hindi) & € afg omu &l diad € @ smud fow Mo yTon TETEaTr Jard Iuas
B §1 gay Ul § IHSRI UM dRA & U Iuged Gerde wied iR Jarg o
e Iuas Bl 800-251-7722 (TTY: 711) W HId HL T 304 Yerdl I d1d B |

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga
libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary
na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 800-251-7722 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

EAANnviKd (Greek) NMPOZOXH: EGv pIAGTe EAANVIKA, UTTAPXOUV OIOBECINEG BWPEAV UTTNPETIES
UTTOOTAPIENG OTN OUYKEKPIYEVN YAwooa. AlaTiBevtal dwpedv KatadAAnAa BonbAuata kai
UTTNPECIES yIa TTApoXK TTANPOYOPIWY € TTPOORACINES HopPES. KaAéoTe To 800-251-7722
(TTY: 711) | ameuBuvBeite oTOV TTAPOYO OAG.



AVISO DE POLITICA DE NO DISCRIMINACION
La discriminacion es ilegal

ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo, incluidas las caracteristicas
sexuales, rasgos intersexuales, embarazo o condiciones relacionadas, orientacion sexual,
identidad de género, ni estereotipos de sexo. ConnectiCare no excluye a las personas ni las
trata menos favorablemente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o
Sexo.

ConnectiCare:

e Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayuda y
servicios auxiliares adecuados y gratuitos para comunicarse eficazmente con nosotros,
tales como:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, entre otros).

e Ofrece servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuyo idioma principal no
es el inglés, lo que puede incluir:

o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de
asistencia linguistica, comuniquese con el coordinador de derechos civiles llamando a
servicios para miembros al 800-251-7722 (TTY: 711).

Si considera que ConnectiCare no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar

una queja formal ante el coordinador de derechos civiles escribiendo a la direccién
ConnectiCare Grievance and Appeals Department, P.O. Box 4061, Farmington, CT 06034-
4061; enviando un fax al 800-319-0089; o llamando a servicios para miembros al 800-251-
7722. (Marque 711 para los servicios TTY). Puede presentar una queja en persona o por
correo, fax o el portal para miembros. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el
Departamento de Reclamos y Apelaciones de ConnectiCare esta disponible para asistirlo.
También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. electrénicamente a
través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: Departamento de Salud y
Servicios Humanos (Estados Unidos) (DHHS), 200 Independence Avenue, SW, Room
509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; 800-368-1019 (TTY: 800-537-7697).

Los formularios de queja estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/lindex.html.

Este aviso esta disponible en el sitio web de ConnectiCare:
espanol.connecticare.com/legal/nondiscrimination.


http://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://espanol.connecticare.com/legal/nondiscrimination
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