Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: del 01/01/2026 al 12/31/2026

»
Connect|Care : Opcidn Gold Alternative POS

Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de plan: POS

para solicitar una copia.

: El documento de Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, en inglés) le ayudara a elegir un plan de salud. En el SBC se muestra de qué
“ manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion acerca del costo de
este plan (llamado prima) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de la cobertura, o si
desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura, consulte el Acuerdo de Intercambio Individual de CBI POS, o llame al 1-800-251-7722.
Consulte el Glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos como cantidad aprobada, facturacién del saldo, cosequro,
copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-800-251-7722

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Cual es el deducible
general?

Proveedores Participantes:

$2,000 individual/$4,000 familiar.
Proveedores No Participantes:
$7,000 individual/$14,000 familiar.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el plan,
cada miembro debe cumplir con el deducible individual hasta que el monto total de los gastos
del deducible pagados por todos los miembros alcance el deducible general familiar.

¢ Hay algun servicio
cubierto antes de cumplir
con el deducible?

Si. La Atencidén médica preventiva,

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha alcanzado el monto del

el Médico de Atencion Primaria y
las consultas al Especialista estan
cubiertos antes de alcanzar el
deducible.

deducible. Pero puede aplicarse un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar su deducible.
Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/#preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

Si. $75 Individual/$150 Familiar
para cobertura de medicamentos.
Fuera de la red $500
Individual/$1,000 Familiar para
cobertura de medicamentos y $50
Individual para atencion médica
domiciliaria

Debe pagar todos los costos por estos servicios hasta el monto especifico del deducible antes
de que este plan comience a pagar por estos servicios.

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

Para proveedores participantes
$7,900

individual/$15,800 familiar. Para
Proveedores No Participantes
$12,000 individual/$24,000
familiar.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que alcanzar sus propios
limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.

¢Cuéles son los gastos
que no cuentan para el

Primas, cargos por facturacion del

saldo y atenciéon médica que este

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

limite de gastos de plan no cubre.

bolsillo?
Si. Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor que
Consulte forma parte de la red del plan. Pagara el mayor monto si usa un proveedor no participante, y

es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre lo que cobra el
proveedor y lo que paga el plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de
la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (por ejemplo, analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Connecticare.com/CTFindCare o
llame al 1-800-251-7722 para
obtener una lista de Proveedores
Participantes.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesita una derivacion
para consultar a un No

especialista? Puede consultar al especialista que usted elija sin una derivacion.

44 Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que se aplique el

deducible.
Qué debera pagar

Proveedor Participante | Proveedor No Participante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Los servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun . Yo
informacion importante

necesitar

Si visita el consultorio
de un proveedor de
atencion médica o una
clinica

Consulta de atencién primaria
para tratar una enfermedad o
herida

Consulta con un especialista

$40 de Copago por
consulta; no se aplica el
deducible

$50 de Copago por
consulta; no se aplica el
deducible

50 % de Cosequro por
consulta

50 % de Cosequro por
consulta

Ninguno

Ninguno

Atencion médica
preventiva/pruebas de
deteccién/inmunizacién

Sin cargo

50 % de Coseguro por
consulta; no se aplica el
deducible

Es posible que deba pagar por
servicios que no sean preventivos.
Consulte con su proveedor si los
servicios que usted necesita son
preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan. Se aplican limites de
frecuencia.

Si tiene que hacerse un
examen

Prueba de diagnostico
(radiografias, andlisis de
sangre)

Radiografias: 30 % de
Cosequro por servicio en
un centro hospitalario

$50 de copago por

50 % de Cosequro por
servicio

Se requiere autorizacion previa. Si no
obtiene la autorizacién previa, es
posible que sea responsable del costo
total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
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Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Proveedor Participante

Qué debera pagar

Proveedor No Participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada
[CT], tomografia por emisidn
de positrones [PET],
resonancia magnética [MRI])

(Usted pagara menos)

servicio; el deducible no se

aplica en un centro
independiente

Anélisis de laboratorio:
$10 de Copago por
servicio; no se aplica el
deducible

30 % de Cosequro por
servicio en un centro
hospitalario

$75 de copago por servicio
hasta un maximo anual
combinado de $375 para
resonancias magnéticas
(MRI, eninglés) y
tomografias axiales
computarizadas (CAT, en
inglés); $400 para
tomografias por emision de
positrones (PET, en inglés)
en un centro
independiente; no se aplica
el deducible

(Usted pagara mas)

50 % de Coseguro por
servicio

$500 o del 50 %.

Se requiere autorizacién previa. Si no
obtiene la autorizacién previa, es
posible que sea responsable del costo
total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
$500 o del 50 %.

Si requiere
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Mas informacion acerca
de la cobertura de
medicamentos
recetados disponible en
ConnectiCare.com/CTFo

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

$10 de Copago por receta;
no se aplica el deducible
(minorista);

$30 de Copago por receta;
no se aplica el deducible
(pedido por correo)

50 % de Coseguro por
receta (minorista y pedido
por correo)

Medicamentos de marca
preferidos
(Nivel 2)

$40 de Copago por receta;
no se aplica el deducible
(minorista);

50 % de Cosequro por
receta (minorista y pedido
por correo)

CT26SBCS_G52_1

Determinados medicamentos
requeriran autorizacion previa

Cubre hasta un suministro de 30 dias
por receta médica (minorista);
suministro de 90 dias por receta
médica (pedido por correo)
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Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Proveedor Participante

Qué debera pagar

Proveedor No Participante

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

rmulary2026

Medicamentos de marca no
preferidos
(Nivel 3)

Medicamentos

especializados
(Nivel 4)

(Usted pagara menos)

$120 de Copago por
receta; no se aplica el
deducible (pedido por
correo)

20 % de Cosequro por
receta (minorista y pedido
por correo)

20 % de Cosequro hasta
un maximo de $750 por
receta (solo para
minoristas especializados)

(Usted pagara mas)

50 % de Cosequro por
receta (minorista y pedido
por correo)

50 % de Coseguro por
medicamento recetado
(solo para minoristas
especializados)

Los medicamentos especializados
estan disponibles solo en farmacias
minoristas especializadas y cubren
hasta un limite de suministro de 30
dias.

Si requiere una cirugia
ambulatoria

Arancel del centro (p. ).
clinica de cirugia
ambulatoria)

30 % de Coseguro por
consulta en un centro
hospitalario para pacientes
ambulatorios

$250 de copago por
consulta; no se aplica el
deducible en una clinica
de cirugia ambulatoria

30 % de Coseguro por
consulta en un centro
hospitalario para pacientes

50 % de Cosequro por
consulta

50 % de Cosequro por

Se requiere autorizacion previa. Si no
obtiene la autorizacién previa, es
posible que sea responsable del costo
total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
$500 o del 50 %.

consulta; no se aplica el

consulta

Tarifa del médico/cirujano ambulatorios Ninguno
consulta
Sin cargo en una clinica
de cirugia ambulatoria
Atencién en la sala de 30 % de Coseguro por Cubierto igual que el Ni
, 1y inguno
emergencias consulta Proveedor Participante
Si requiere atencion Transporte médico para 30 % de Cosequro por Cubierto igual que el Ni
C . . . 1y inguno
médica inmediata casos de emergencia servicio Proveedor Participante
0 0
Atencién de urgencia 30 % de Coseguro por 50 % de Coseguro por Ninguno

CT26SBCS_G52_1

Pagina 4 de 10


http://ConnectiCare.com/CTFormulary2026
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copago
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#medicamentos%20especializados
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#medicamentos%20especializados
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#medicamentos%20especializados
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copago
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#autorizaci%C3%B3n%20previa
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#autorizaci%C3%B3n%20previa
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#atenci%C3%B3n%20en%20la%20sala%20de%20emergencias%20servicios%20de%20emergencia
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#atenci%C3%B3n%20en%20la%20sala%20de%20emergencias%20servicios%20de%20emergencia
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#transporte%20m%C3%A9dico%20para%20casos%20de%20emergencia
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#transporte%20m%C3%A9dico%20para%20casos%20de%20emergencia
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#atenci%C3%B3n%20de%20urgencia
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro

Qué debera pagar

Proveedor Participante | Proveedor No Participante

Los servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comtun . Yo
informacion importante

necesitar

(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)
deducible
Se requiere autorizacién previa. Si no
obtiene la autorizacion previa, es
Honorarios del centro (p. €j. 30% de coseguro 50 % de Coseguro por posible que sea responsable del costo
Si tiene una estadiaen  habitacion de hospital) por admision admision total del servicio o que los beneficios
un hospital se reduzcan en lo que sea menor de

$500 o del 50 %.

30 % de Coseguro por 50 % de Cosequro por

admision admision

$40 de copago por

consulta; no se aplica el

deducible

Tratamiento ambulatorio

para trastornos de salud
Servicios para pacientes mental, por consumo de = 50 % de Coseguro por
ambulatorios alcohol y sustancias consulta

Si necesita servicios de (tratamiento ambulatorio

salud mental, salud intensivo y

conductual o por abuso hospitalizacion parcial):

de sustancias hospitalizacion): 0 % de

Cosequro por consulta

Tarifa del médico/cirujano Ninguno

Ninguno

Se requiere autorizacion previa. Si no
obtiene la autorizacion previa, es
Servicios para pacientes 30 % de Coseguro por 50 % de Coseguro por posible que sea responsable del costo
internados admision admision total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
$500 o del 50 %.

Los costos compartidos no se aplican
a ciertos servicios preventivos.

Segun el tipo de servicios, puede
aplicarse un coseqguro. La atencidn en
maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otra seccion del
SBC (por ejemplo, ultrasonido). Se
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Sin cargo para atencién 50 % de Coseguro por

Si esta embarazada Visitas al consultorio
prenatal y posnatal consulta
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Evento médico comun

Los servicios que podria
necesitar

Proveedor Participante

Qué debera pagar

Proveedor No Participante

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

(Usted pagara menos)

(Usted pagara mas)

exonera el pago de los costos
compartidos para proveedores que no
sean [HCP con la derivacion de un
IHCP.

Servicios profesionales de

30% de cosequro

50 % de Cosequro por

parto/nacimiento por admision admision Ninguno
0 0
Servicios de parto/nacimiento 0 Gl eI 0o 61 LI i Ninguno

en el centro

admision

admision

Si requiere ayuda para
su recuperacion u otras
necesidades médicas
especificas

CT26SBCS_G52_1

Atencidn médica domiciliaria

Servicios de rehabilitacion

Servicios de recuperacion de

las habilidades

25 % de Cosequro por
consulta después de
separar $50

de deducible por separado

30 % de Coseguro por
consulta

30 % de Cosequro por
consulta

25 % de Cosequro por
consulta después de
separar $50

de deducible por separado

50 % de Coseguro por
consulta

50 % de Cosequro por
consulta

Se requiere autorizacion previa. Si no
obtiene la autorizacién previa, es
posible que sea responsable del costo
total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
$500 o del 50 %.

hasta 100 consultas por afio
calendario

Se requiere autorizacién previa. Si no
obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del costo
total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
$500 o del 50% por hasta 40 consultas
por afo.

hasta 40 consultas por afio

Atencidn de enfermeria
especializada

30 % de Cosequro por
admision

50 % de Coseguro por
admision

Se requiere autorizacién previa. Si no
obtiene la autorizacién previa, es
posible que sea responsable del costo
total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
$500 o del 50 %.

90 dias por afio calendario como
maximo
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Evento médico comun .
necesitar

Los servicios que podria

Proveedor Participante
(Usted pagara menos)

Qué debera pagar

Proveedor No Participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Equipo médico duradero

30 % de Cosequro por
equipo/suministro

(Usted pagara mas)

50 % de Coseguro por
equipo/suministro

Se requiere autorizacion previa. Si no
obtiene la autorizacién previa, es
posible que sea responsable del costo
total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
$500 o del 50 %.

Atencion médica para
pacientes terminales

Centro hospitalario para
pacientes hospitalizados
aplicable o costo
compartido de atencion
médica domiciliaria

Centro hospitalario para
pacientes hospitalizados
aplicable o costo
compartido de atencion
médica domiciliaria

Se requiere autorizacién previa. Si no
obtiene la autorizacién previa, es
posible que sea responsable del costo
total del servicio o que los beneficios
se reduzcan en lo que sea menor de
$500 o del 50 %.

Examen de la vista para
nifos

Si su hijo necesita
servicios dentales o de

la vista . .
Anteojos para nifios

CT26SBCS_G52_1

$50 de Copago por
consulta; no se aplica el
deducible

Lentes: 50% de coseguro
Montura de la coleccion:
50% de coseguro
Montura que no sea de la
coleccion: Los miembros
que opten por pasar de
una montura de coleccién
a una montura que no sea
de la coleccion recibiran
un crédito sustancialmente
igual al costo de la
montura de la coleccion y
tendran derecho a
cualquier descuento
negociado por el
transportista con el
minorista

50 % de Coseguro por
consulta

50 % de Coseguro por
consulta

un examen por afo calendario

un par de monturas y lentes o lentes
de contacto por afio calendario
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Qué debera pagar

Proveedor Participante | Proveedor No Participante

Los servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comtun . Yo
informacion importante

necesitar

(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)
Cheaueo dental para nifos Sin cardo 50 % de Cosequro por Cobertura limitada a dos examenes
q p g consulta por afio calendario

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e (Cirugia bariatrica e Atencidén médica a largo plazo e Cuidado de rutina de los pies
e (Cirugia cosmética e Atencion no urgente para viajes fuera de los e Pruebas auditivas de rutina
e Atencion dental (adultos) Estados Unidos e Programas de pérdida de peso

e Atencion de emergencia para viajes fuerade ~ ®  Enfermeria de guardia privada
los Estados Unidos

Otros servicios cubiertos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).

e La cobertura de acupuntura se limita al manejo e  Audifono (puede estar cubierto con e Cuidado de rutina de los ojos
del dolor limitaciones) e Terminacion del embarazo
e Cuidado quiropractico e Tratamiento de infertilidad

Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice existen organismos que pueden ayudarle La informacion
de contacto de esos organismos es la siguiente: U.S. Department of Health and Human Services, Center for Consumer Information and Insurance Oversight al
1-877-267-2323 X61565 0 www.cciio.cms.gov o el U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security Administration al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa.
También puede tener a su disposicion otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Marketplace de Seqguros de
Salud. Para obtener mas informacién acerca del Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos a continuar la cobertura, también puede comunicarse con el plan llamando al 1-800-251-7722.

Su derecho a presentar una Queja Formal o una Apelacion: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por una denegacion
de una reclamacion. Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacidn acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios
que recibira por esa reclamacion médica. Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacion completa sobre como presentar una reclamacion, una
apelacion o una queja formal a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con
ConnectiCare Member Appeals: PO Box 4061, Farmington, CT 06034-4061 o 1-800-251-7722

Residentes de Connecticut: CT State Department of Insurance al 1-800-203-3447 o www.ct.gov/cid/site/default.asp

Employee Benefits Security Administration: 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes y seguros de salud disponibles a través del Marketplace u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal para las primas.
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¢ Cumple este plan el Estandar de Valor Minimo? No se aplica
Si su plan no cumple con el Estandar de Valor Minimo, usted puede ser elegible para obtener crédito fiscal para las primas que le ayudara a pagar por un plan a
través del Marketplace.

Para ejemplos sobre cdmo este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica consulte la pagina siguiente.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cdmo este plan cubriria los servicios

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, lo que cobren los proveedores y de muchos otros factores.
Enféquese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos segun el plan. Utilice esta

informacion para comparar la parte de los costos que debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal dentro la red y

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la

parto en un hospital)

B Deducible total del plan $2,000
B Copago para el especialista $50
W Cosegquro del hospital (centro) 30 %
W Otro cosequro 30 %

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios Profesionales de Parto/Nacimiento
Servicios de Parto/Nacimiento en el Centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

para una enfermedad bien controlada

B Deducible total del plan $2,000
B Copago para el especialista $50
W Cosegquro del hospital (centro) 30 %
W Otro cosequro 30 %

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento dentro la red)

B Deducible total del plan $2,000
B Copago para el especialista $50
W Cosegquro del hospital (centro) 30 %
W Otro cosequro 30 %

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros medicos)

Prueba de diagnostico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Costos Compartidos
Deducibles $2,000
Copagos $200
Coseguro $2,000
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Peg es $4,260

Costo total del ejemplo \ $5,600 Costo total del ejemplo ‘ $2,800
En este ejemplo, Joe debe pagar: En este ejemplo, Mia debe pagar:

Costos Compartidos Costos Compartidos
Deducibles $800 Deducibles $2,000
Copagos $900 Copagos $200
Cosequro $0 Cosequro $100

Qué servicios no cubre el plan Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Joe es $1,720 El total que debe pagar Mia es $2,300

El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLOS.

CT26SBCS_G52_1
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. Aviso de no discriminacion: Seccion 1557
ConnectiCare ConnectiCare - Marketplace

ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles correspondientes y no discrimina por motivos de edad, color, discapacidad,
nacionalidad, raza o sexo.

Para ayudarle a comunicarse con nosotros, ConnectiCare ofrece servicios gratuitos y de manera oportuna:

e ConnectiCare ofrece adaptaciones razonables y ayuda y servicios apropiados para personas con discapacidades. Esto incluye lo siguiente: (1)
Intérpretes calificados. (2) Informacién por escrito en otros formatos, como en letra de imprenta grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y braille.

e ConnectiCare brinda servicios lingliisticos a personas que hablan otro idioma o tienen capacidades limitadas en inglés. Esto incluye lo
siguiente: (1) Intérpretes de idiomas calificados. (2) Informacién traducida a su idioma.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados o servicios de asistencia lingliistica, comuniquese con Servicios para
Miembros de ConnectiCare al 1-800-251-7722 o TTY/TDD: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m., hora local.

Si cree que sufrid discriminacién por motivos de edad, color, discapacidad, nacionalidad, raza o sexo, puede presentar una queja formal. Puede
presentar una queja formal por teléfono, fax, correo postal o a través de su portal seguro para miembros. Si necesita ayuda para escribir la queja
formal, le ayudaremos. Puede obtener nuestro procedimiento de quejas formales en nuestro sitio web Connecticare.com/legal/nondiscrimination.
Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al 1-800-251-7722 o TTY/TDD: 711 o envie su queja formal a:

ConnectiCare Grievance and Appeals Department
P.O. Box 4061

Farmington, CT 06034-4061

Fax: 1-800-319-0089

Sitio web: MyConnectiCarePortal.com

También puede presentar una queja formal de derechos civiles al U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights por medios
electrdnicos a través del Portal de Quejas de la Office for Civil Rights, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo
postal o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1557 No discriminacion CT - Marketplace
Aviso para miembros Ultima revisién: 08/26/2025


https://www.connecticare.com/legal/nondiscrimination
https://my.connecticare.com/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Teléfono: 1-800-368-1019
TTY: 1-800-537-7697

Los formularios para las quejas estan disponibles aqui: https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form- package.pdf

CT - Marketplace

1557 No discriminacidn )
Ultima revisién: 08/26/2025

Aviso para miembros


https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf

ConnectiCare

English
Spanish
Espanol
Portuguese
Portugués

Polish
Polski

Chinese (Traditional)
i (%R
Italian

Italiano

French
Frangais
French Creole
Kreyol Ayisyen
Russian
Pyccknit
Vietnamese
Tiéng Viét
Arabic

gy,

Korean
Frel

Albanian
shqip
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For free language assistance services, and auxiliary aids and services, call 1-800-251-7722 (TTY: 711).

Para obtener servicios gratuitos de asistencia linguistica, asi como ayudas y servicios auxiliares, llame al
1-800-251-7722 (TTY: 711).

Para obter servicos de assisténcia linguistica e materiais e servigos auxiliares gratuitos ligue para
1-800-251-7722 (telefone de texto [TTY]: 711).

Aby uzyskac bezptatng pomoc jezykowq oraz dodatkowe wsparcie i ustugi, nalezy zadzwonié¢ pod numer
1-800-251-7722 (TTY: 711).

WIFE REWRE S BT DL A E MR 5 - 5580 EE1-800-251-7722 (R[4 © 711) -
Per i servizi di assistenza gratuiti in italiano nonché per supporti e servizi ausiliari, chiamare 1-800-251-7722

(TTY: 711).

Pour bénéficier de services d'assistance linguistique gratuits, ainsi que de services et aides complémentaires,
appelez le 1-800-251-7722 (ATS : 711).

Pou asistans lang gratis, epi eéd ak sevis oksilye, rele 1-800-251-7722 (TTY: 711).

[na nonyyeHma 6ecnnaTHbIX YCAYr A3bIKOBOM MOMOLLM, @ TaK¥Ke BCNOMOraTe/lbHbIX CPEACTB U YCAYr, NO3BOHUTE:
1-800-251-7722 (Tenetamn: 711).

D& sir dung dich vu hd tro ngdn ngir mién phi cling nhu cac dich vu va tinh nang ho trg thém, hay goi
1-800-251-7722 (TTY: 711).

ddlay) Gl luall g claadll 5 duilaall 4 galll sac bl Glaas 8B ((TTY): 711 =il <ailel) 1-800-251-7722 £ Ao Juai)

F& A0 X MH|A X X2 I MH|AE 2SHA| H1-800-251-7722 (TTY: 711) 2 A= FA|7|
HFf LT,

Pér shérbime falas té asistencés gjuhésore né shqgip, mbéshtetje dhe shérbime shtesg, telefononi numrin
1-800-251-7722 (TTY: 711).

CT - Marketplace
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ConnectiCare

Hindi
fadl

Tagalog

Greek
EAANviKa
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-3 YT e Jarslf 3R Werd Us Ud Jarsf & forw 1-800-251-7722 (TTY: 711) R HId HR|
Para sa libreng serbisyo sa tulong sa wika, at mga auxiliary aid at serbisyo, tumawag sa 1-800-251-7722
(TTY: 711).

MNna dwpedv unnpecieg YAwooIkn g umooTnpLeng, Kabwe Kal BondnTikd péoa Kal UTtNPECLEC, KAAEDTE OTO
1-800-251-7722 (TTY: 711).

CT - Marketplace
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