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ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP) ofrecido por ConnectiCare
Insurance Company, Inc.

Aviso anual de cambios para 2026

Actualmente, se encuentrainscrito como miembro de ConnectiCare Choice
Dual (HMO-POS D-SNP).

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro
plan el proximo ano.

* Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer
cambios en su cobertura de Medicare para el proximo afo. Si usted
no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2025,
permanecera en ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP).

* Si desea cambiar a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o
revise la lista en la parte posterior de su manual Medicare y Usted
2026.

* Tenga en cuenta que esto es solamente un resumen de los cambios.
Hay mas informacién sobre los costos, los beneficios y las normas
en la Evidencia de Cobertura. Obtenga una copia en Connecticare.com
ollame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273
(losusuariosde TTY llamanal 711) para obtener una copia por correo.

Mas recursos

 Este documento esta disponible de forma gratuita en espanol.

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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informacion. Horario de atencion del 1 de octubre al 31 de marzo:
los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Del 1 de abril
al30 de septiembre,de lunesaviernes,de8a.m.a8 p.m., horalocal.
Esta llamada es gratuita.

e Puede solicitar este documento de forma gratuita en otros idiomas
o en otros formatos, como letra de molde grande, sistema braille o
audio. Llame al (800) 224-2273, (TTY:711). Esta llamada es gratuita.

Acerca de ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP)

e ConnectiCare Insurance Company, Inc. es un plan HMO-POS D-SNP
con un contrato Medicare y un contrato con el Programa Medicaid
de Connecticut. La inscripcion en ConnectiCare depende de la
renovacion del contrato. Nuestro plan también tiene un acuerdo
escrito con el programa Connecticut Medicaid para coordinar sus
beneficios de Medicaid.

e Cuando en este documento se mencionan las palabras “nosotros”,
“nos” o “nuestro”, significa ConnectiCare Insurance Company, Inc.
Cuando en este documento se mencionan las palabras “plan” o
“nuestro plan”, significa ConnectiCare Choice Dual (HMO-PQOS D-SNP).

* Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se le inscribira
automaticamente en ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP).
A partir del 1 de enero de 2026, recibira su cobertura médicay de
medicamentos a través de ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS
D-SNP). Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre
como cambiarlos planesy las fechas limites pararealizar un cambio.

H3276_26_001_CT_ANOC_M
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Resumen de costos importantes para 2026

En la siguiente tabla, se comparan los costos de 2025 y de 2026 para
ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP) en diversas areas
importantes. Tenga en cuenta que esto es solamente un resumen de

los costos.
2025 (este ano) 2026 (el proximo aifo)

Prima mensualdel 50 $0
plan*
* Su prima puede ser
mayor que este monto.
Para mas informacién,
visite la Seccién 1.1.
Consultas al médico $0 de copago por $0 de copago por
de atencion primaria consulta consulta
Consultas médicasa $0 de copago por $0 de copago por
especialistas consulta consulta
Hospitalizaciones $0 de copago $0 de copago

Incluye servicios
hospitalarios para
pacientes internados
por afecciones agudas,
rehabilitacién,
atencion a largo plazo

El plan cubre hasta

90 dias de atencion
hospitalaria para
pacientes internados
durante cada periodo
de beneficios. También

El plan cubre hasta
90 dias de atencion
hospitalaria para
pacientes internados
durante cada periodo
de beneficios.
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2025 (este ano) 2026 (el proximo ano)

y otros servicios
hospitalarios para
pacientes internados.
La atencion
hospitalaria para
pacientes internados
comienzaeldiaen que
se lo admite
formalmente en el
hospital con la orden
de un médico. El dia
previo a ser dado de
alta es el ultimo dia
como paciente
internado.

tiene una cobertura
adicional de 60 dias,
llamadadiasdereserva
de porvida. Estos

60 dias se pueden
utilizar Unicamente una
vez. Comenzaremos a
aplicar
automaticamente los
dias de reserva de por
vidaamenos que usted
nos indique
especificamente queno
lo hagamos (consulte
su Evidencia de
Cobertura paraobtener
mas detalles sobre los
periodos de beneficios).

También tiene una
cobertura adicional
de 60 dias, llamada
diasdereservade por
vida. Estos 60 dias se
pueden utilizar
Unicamente una vez.
Comenzaremos a
aplicar
automaticamente los
diasdereservade por
vida a menos que
usted nos indique
especificamente que
no lo hagamos
(consulte su Evidencia
de Cobertura para
obtener mas detalles
sobre los periodos de
beneficios).

Cobertura de
medicamentos de la
Parte D

Los medicamentos
cubiertos porlaParteD
en elformulario estaran
en una categoria. Su
costo para un
suministro mensual

Deducible: $615

Durante esta etapa,
usted paga $0 de
distribucion de costos
para los

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)



(31 dias) adquirido en
una farmacia de la red
con la distribucién de
costos estandar:

Medicamentos
genéricos y preferidos
de miltiples fuentes:
Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:
Usted paga $0 por
medicamento
recetado.
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2025 (este ano) 2026 (el proximo ano)

medicamentos de la
categorialy6,y el
costo aplicable de los
medicamentos de las
categorias 2,3,4y5
hasta alcanzar el
deducible anual.

Copago durante la
Etapa de Cobertura
Inicial:

Categoria1de
medicamentos:

$0 de copago

Categoria 2 de
medicamentos:

$0,$1.60,0 $5.10de
copago para
medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos de
marca que reciben
tratamiento de
genéricos)

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025 (este ano) 2026 (el proximo ano)

$0,$4.900 $12.65 de
copago paratodos los
demas medicamentos

Categoria 3 de
medicamentos:

$0,$1.60,0 $5.10de
copago para
medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos de
marca que reciben
tratamiento de
genéricos)

$0,$4.900 $12.65 de
copago paratodos los
demas medicamentos

Categoria 4 de
medicamentos:

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
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2025 (este ano) 2026 (el proximo ano)

genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados como
genéricos) y
$0,$4.900 $12.65 de
copago paratodos los
demas medicamentos
recetados.

Categoria 5 de
medicamentos:

$0,$1.60,0 $5.10de
copago para
medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos de
marca que reciben
tratamiento de
genéricos)

$0,$4.90 0 $12.65 de
copago paratodos los
demas medicamentos
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2025 (este ano) 2026 (el proximo ano)

Categoria 6 de
medicamentos:

$0 de copago

Cobertura
catastrofica:

Durante esta etapade
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos
cubiertos de la

Parte D.
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2025 (este ano)

Monto maximo de su
bolsillo

Este es el monto
maximo que pagarade
su bolsillo por los
servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B.
(Consulte la

Seccidn 1.2 para
obtener mas detalles).

$9,350

Si es elegible para la
asistencia de de
Medicare bajo
Medicaid, usted no es
responsable de pagar
ningun gasto de su
bolsillo para el monto
maximo de su bolsillo
que corresponde a los
servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B.

2026 (el proximo aifo)

$9,250

Si es elegible parala
asistencia de
distribucion de costos
de Medicare bajo
Medicaid, usted no es
responsable de pagar
ningun gasto de su
bolsillo para el monto
maximo de su bolsillo
que corresponde alos
servicios cubiertosde
laParteAylaParteB.
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SECCION1 Cambios en beneficios y costos para el afio préximo

Seccion 1.1 Cambios en el plan prima mensual

2025

(este aino)

2026

(el proximo ano)

Prima mensual del plan

(Usted debe continuar
pagando su primade Medicare
Part B, a menos que Medicaid
la pague por usted).

S0

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuanto debe pagar
de su bolsillo durante el afio. Este limite se denomina monto maximo de
su bolsillo. Una vez que paga este monto, en general, no paga nada por
los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B durante el resto del ano

calendario.

2025

(este ano)

2026

(el proximo ano)

Monto maximo de su bolsillo

Debido a que nuestros
miembros también reciben
ayudade Medicaid, muy pocos

$9,350

$9,250

Una vez que haya
pagado $9,250 de
su bolsillo por los

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025

(este ano)

2026

(el proximo ano)

miembros algunavezalcanzan
este maximo de gastos de
bolsillo.

Usted no es responsable de
pagar ningun gasto de su
bolsillo para el monto maximo
de subolsillo que corresponde
a los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

Sus costos por servicios
médicos cubiertos (tales como
copagos) cuentan para el
monto maximo de gastos de
bolsillo. Nuestra primadel plan
y los costos de los
medicamentos recetados no
cuentan para calcular el
monto maximo de gastos de
bolsillo.

servicios
cubiertos de la
ParteAyla
Parte B, no
pagara nada por
los servicios
cubiertos de la
ParteAyla
Parte Bduranteel
resto del ano
calendario.

Seccion 1.3

Cambios en lared de proveedores

Nuestra red de proveedores cambid para el préximo ano. Consulte el
Directorio de proveedores de 2026 en Connecticare.com para ver si sus
proveedores (proveedor de atencién primaria, especialistas, hospitales,

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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etc.) estan en nuestra red. A continuacion se indica cémo obtener un
Directorio de proveedores actualizado:

e \/isite nuestro sitio web en Connecticare.com.

 Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener informacion
actualizada sobre los proveedores o para pedirnos que le enviemos
por correo un Directorio de proveedores.

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que forman parte de nuestro plan durante el ano. Si se ve
afectado poralgiin cambio en nuestros proveedores durante la mitad del
ano, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273
(losusuariosde TTY deben llamaral 711) para obtener ayuda. Para obtener
mas informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red deja
nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccién 2.3, de su Evidencia de
Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden variar
segln la farmacia que use. Los planes de medicamentos de Medicare
tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus recetas
médicas estan cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias
de nuestra red.

Nuestra red de farmacias cambio para el préximo ano. Consulte el
Directorio de farmacias de 2026 en Connecticare.com para ver qué
farmacias estan en nuestra red. A continuacion se indica como obtener
un Directorio de farmacias actualizado:

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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* \isite nuestro sitio web en Connecticare.com.

 Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener informacion
actualizada sobre las farmacias o para pedirnos que le enviemos por
correo un Directorio de farmacias.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro
plan durante el ano. Si se ve afectado por alglin cambio en nuestras

farmacias durante la mitad del ano, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (800) 224-2273 (los usuariosde TTY deben llamaral 711)

para obtener ayuda.

Seccion 1.5

meédicos

Cambios en los beneficios y costos de los servicios

Considere que el Aviso Anual de Cambios le informa sobre los cambios en
sus beneficios y costos de Medicare.

2025

(este ano)

Beneficios
suplementarios
especiales para
pacientes con
enfermedades
cronicas (SSBCI):
alimentosy
productos agricolas

2026

(el préoximo aino)

Este no es un beneficio El beneficio esta

suplementario
cubierto.

cubierto como
Beneficios
suplementarios
especiales para
pacientes con
enfermedades
cronicas (SSBCI).

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025

(este ano)

16

2026

(el préoximo aino)

Quienes califican
reciben una
asignacion de $80
mensuales para
alimentosy productos
agricolas saludables.
La coberturade SSBCI
solo es paramiembros
con afecciones
cronicas especificas.

Tarjeta de débito
prefinanciada (tarjeta
MyChoice)

Usted tenia una tarjeta
OTC conunaasignacién
mensual de $60.

Usted recibe una
tarjeta de débito
prefinanciada
MyChoice con una
asignacion mensual
combinada de $60
paraelementosOTCy
audifonos OTC.

Los elementos OTC se
pueden comprar a
través de tarjeta de
débito o compra por
catalogo. Los
audifonos OTC se
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2025

(este ano)

2026

(el préoximo aino)

pueden comprar a
través de la compra
por catalogo.

La asignacion que no
se utilice no se
transfiere al mes
siguiente.

Articulos de venta
libre (OTC)
(suplementario)

Usted tenia una tarjeta
OTC conunaasignacién
mensual de $60.

Usted recibe una
tarjeta de débito
prefinanciada
MyChoice con una
asignacion mensual
combinada de $60
para articulos OTC.

Audifonos recetados

Usted tiene una
asignacion anual de
$2,500.

Usted obtiene hasta 2
audifonos
preseleccionados de
un proveedor
aprobado por el plan
cadaano, paraambos
oidos combinados.

Audifonos de venta
libre (OTC)

Este no es un beneficio
suplementario

Usted recibe una
tarjeta de débito

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025

(este ano)

(suplementarios)

cubierto.

18

2026

(el préoximo aino)

prefinanciada
MyChoice con una
asighacion mensual
combinada de $60
para audifonos OTC.

Servicios dentales
(suplementarios)

Los servicios dentales
integrales incluyen
servicios de
restauracion,
endodoncia,
periodoncia,
prostodoncia
removible, servicios de
implantes,
prostodoncia fija,
cirugiaoraly
maxilofacial y servicios
generales
complementarios.

Los servicios dentales
integrales incluyen
servicios de
restauracion,
endodoncia,
periodoncia,
prostodoncia
removible, cirugia
oral y maxilofacialy
servicios generales
complementarios.

Servicios paralavista
(suplementarios)

Entre los servicios para
la vista suplementarios
cubiertos se incluyen,
entre otros: Un examen
de la vista de rutina

iNos hemos asociado
con un proveedor de
servicios para la vista
para darle mas valor
a sus necesidades
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2025

(este ano)

cada ano calendario.
Una asignacién de
elementos para la vista
de $500 Puede usar su
asignacion de
elementos para la vista
para comprar: Lentes
de contacto (en lugar
de anteojos) Anteojos
(lentes y armazones)
Lentes o armazones de
anteojos.

19

2026

(el préoximo aino)

para la vista de
rutina! Entre los
servicios para la vista
suplementarios
cubiertos seincluyen,
entre otros: Un
examen de la vista de
rutina cada ano
calendario. Una
asignacion de
elementos para la
vista de $300 Puede
usar su asignacion de
elementos para la
vista para comprar:
Lentes de contacto*,
anteojos (lentesy
armazones)y lenteso
armazones de
anteojos. *Si elige
lentes de contacto, su
asignacion de
elementos para la
vista también se
puede usar para pagar
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2025

(este ano)

2026

(el préoximo aino)

la totalidad o una
parte de su tarifa por
ajuste de lentes de
contacto. Usted es
responsable de pagar
los articulos para la
vista correctivos que
excedanellimitedela
asignacion de
elementos para la
vista del plan. Usted
paga $0 de copago por
hastaunexamendela
vista de rutina (y
refraccion) para
lentes cada afo

calendario.
Beneficios Usted paga $0 de Usted paga $0 de
adicionales de copago por ciertos copago por ciertos
telesalud servicios de telesalud, servicios de telesalud,

incluidos los servicios
de médicos de atencion
primaria, los servicios
de médicos

incluidos los servicios
de rehabilitacion
cardiaca, los servicios
de médicos de
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2025

(este ano)

especialistas, las
sesiones individuales
de servicios de
especialidadesdesalud
mental, las sesiones
individuales de
servicios psiquiatricos,
las sesiones
individuales de abuso
de sustancias para
pacientes ambulatorios
y los servicios de
rehabilitacion cardiaca.

21

2026

(el préoximo aino)

atencion primaria, los
servicios
quiropracticos, los
servicios de terapia
ocupacional, los
servicios de médicos
especialistas, las
sesiones individuales
de servicios de
especialidades de
salud mental, las
sesiones grupales de
servicios de
especialidades de
salud mental, los
servicios de
podologia, otros
profesionales de la
salud, las sesiones
individuales de
servicios
psiquiatricos, las
sesiones grupales de
servicios
psiquiatricos, los
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2025

(este ano)

22

2026

(el préoximo aino)

servicios de
fisioterapiay
patologia del hablay
el lenguaje, los
servicios del
programa de
tratamiento de
opioides, las sesiones
individuales de abuso
de sustancias para
pacientes
ambulatorios y las
sesiones grupales de
abuso de sustancias
para pacientes
ambulatorios.

Asesoramiento
nutricional
(suplementario)

Este no es un beneficio
suplementario
cubierto.

Usted obtiene 12
sesiones (tanto
individuales como
grupales) cada aiio.

Sesiones adicionales
de asesoramiento
paradejardefumaro
consumir tabaco

Este no es un beneficio
suplementario
cubierto.

Usted obtiene

8 consultas de
asesoramiento
ofrecidas ademas de
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2025

(este ano)

23

2026

(el préoximo aino)

(suplementarias) Medicare.

Cobertura Este no es un beneficio Usted paga $0 de
internacional de suplementario copago por cobertura
emergencia/urgencia cubierto. de emergencia
(suplementaria) mundial, coberturade

urgencia mundialy
transporte de
emergencia mundial,
hasta un limite de
beneficios de $10,000
paraelano
calendario.

Aptitud fisica
(suplementario)

Tiene acceso a un
programa de saludy
acondicionamiento
estado fisico que cubre
(1) lamembresia basica
del club de salud en las
instalaciones
participantesy las
ubicaciones de la
comunidad, (2) acceso
en linea a videos de
entrenamientoy (3)

Usted tiene acceso a
centros y kits de
acondicionamiento
fisico para el hogar.
Las opciones de
acondicionamiento
fisico en el hogar
incluyen la eleccion
de un rastreador de
ejercicio ouno de los
cinco kits de
acondicionamiento
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2025 2026

(este aino) (el préoximo aino)

consejos de nutriciéon y fisico en el hogar. El

acondicionamiento kit de fuerza incluye

fisico. tubos de resistencia.
El kit de tonificacion
incluye pelota de
Pilates. El kit de yoga
incluye una esterilla
de yoga. El kit de
cuidado personal
incluye un rodillo de
espuma. El kit para
caminar incluye un
podometro.

Seccion 1.6 Cambios en la coberturade medicamentosde la ParteD

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina formulario o Lista
de medicamentos. Proporcionamos una copia de nuestra Lista de
Medicamentos de forma electrénica.

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian
incluir la eliminacion o adicién de medicamentos, el cambio de las
restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o el traslado a una categoria de distribucidén de costos
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diferente. Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que los
medicamentos que utiliza estén cubiertos el afio préoximo y para
consultar si habra alguna restriccion o si su medicamento ha cambiado
de categoria de distribucion de costos.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para
el comienzo de cada ano. Sin embargo, es posible que realicemos otros
cambios permitidos por las reglas de Medicare que le afectaran durante
el ano calendario. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea
al menos unavez al mes para proporcionar la lista de medicamentos mas
actualizada. Si realizamos un cambio que afectara su acceso a un
medicamento que estatomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al
comienzo del ano o durante el afio, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de
Coberturay hable con su profesional que expide recetas para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro provisional, solicitar una excepcion
y/o intentar encontrar un nuevo medicamento. Para obtener mas
informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(800) 224-2273 (los usuarios de TTY llaman al 711).

Seccion1.7 Cambios en los beneficios y costos de medicamentos
recetados

¢Recibe usted Ayuda Extra (Extra Help) para pagar los costos de su
cobertura de medicamentos?

Si usted esta en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos

(Ayuda Extra Extra Help), es posible que lainformacion sobre los costos
delos medicamentos de la Parte D no seaaplicableasucaso.Le hemos
enviado material por separado, titulado Clausula adicional de la Evidencia
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de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help) para el
pago de medicamentos recetados, en el que se describen los costos de los
medicamentos que le corresponden. Si recibe Ayuda Extra (Extra Help) y
norecibe este material antes del 30 de septiembre, [lame al Departamento
de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite la Clausula LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Existen 3 etapas de pago de medicamentos: la Etapa de deducible anual,
la Etapa de coberturainicialy la Etapa de cobertura catastréfica. La Etapa
de brecha en la coberturay el Programa de Descuentos por Brecha en la
Cobertura dejaran de existir en el beneficio de la Parte D.

e Etapa 1: Deducible anual

Usted comienza esta etapa de pago cada ano calendario. Durante esta
etapa, usted paga el costo total de sus medicamentos de la Parte D
hasta alcanzar el deducible anual.

e Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de Cobertura
Inicial. En esta etapa, nuestro plan paga la parte que le corresponde
por el costo de sus medicamentos y usted paga su parte del costo. Usted
permanece en esta etapa hasta que sus costos de bolsillo de sus
medicamentos (sus pagos) del afio hasta la fecha un total de $2,100.

e Etapa 3: Cobertura catastrofica

Esta es la terceray Ultima etapa de pago de medicamentos. En esta
etapa, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
Porlo general, usted permanece en la etapa el resto del afno calendario.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)



Aviso anual de cambios de ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP) para 2026 27

El Programa de Descuentos por Brecha en la Cobertura también se
reemplazé por el Programa de Descuentos de Fabricantes. Conforme al
Programa de Descuentos de Fabricantes, los fabricantes de medicamentos
pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos
de marcay biolégicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura
inicial y la Etapa de cobertura catastroéfica. Los descuentos pagados por
los fabricantes en virtud del Programa de Descuentos de Fabricantes no
cuentan para los gastos de bolsillo.

Latabla muestra su costo por medicamento recetado durante esta etapa.

2025 2026
(este aio) (el préoximo aino)
Deducible anual S0 $615
Durante esta etapa,
usted paga $0 de

distribucion de
costos para los
medicamentosdela
categorialy6,y el
costo aplicable de
los medicamentos
de las categorias 2,
3,4y5 hasta
alcanzar el
deducible anual.
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Costos de los medicamentos en la etapa 2: Cobertura inicial

La tabla muestra su costo por medicamento recetado para un suministro
de un mes adquirido en una farmacia de la red con la distribucién de
costos estandar.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin
costo alguno para usted. Para obtener mas informacién sobre los costos
de las vacunas o informacidn sobre los costos, consulte el Capitulo 6 de

su Evidencia de Cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos
cubiertos de la Parte D, pasara a la siguiente etapa (la Etapa de cobertura
catastrofica).

2025 2026
(este ano) (el proximo ano)
Categorial/ Los medicamentos  $0 de copago del
(Medicamentos cubiertos por la costo total

genéricos preferidos): ParteDenel
formulario estaranen
una categoria. Su
Hemos cambiado la costo para un
categoria de algunosde  suministro mensual
los medicamentos ensu (31 dias) adquirido en
Lista de Medicamentos. unafarmaciadelared
Para comprobar si sus con ladistribucion de
medicamentos estaranen costos estandar:

otra categoria, busquelos
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2025

(este ano)

en la Lista de
Medicamentos.

Medicamentos
genéricos y
preferidos de varias
fuentes:

Usted paga $0 por
medicamento
recetado.

Todos los demas
medicamentos:
Usted paga $0 por
medicamento
recetado.

Usted paga $0 por
medicamento
recetado. Unavezque
haya pagado $2,000
de su propio bolsillo
por los medicamentos
de la Parte D, pasara
a la siguiente etapa
(la Etapa de
Cobertura
Catastréfica). Su

2026

(el préoximo aino)
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2025

(este ano)

distribucién de costos
es SO en la Etapa de
Cobertura
Catastrofica.

2026

(el proximo ano)

Categoria 2
(Medicamentos
genéricos):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formularioestaranen
una categoria.

Su costo para un
suministro de un mes
adquirido en una
farmaciadelaredcon
la distribucion de
costos estadndar:

Medicamentos
genéricosy
preferidos de
multiples fuentes:
Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

$0,$1.60,0 $5.10
para medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos
de marca que
recibentratamiento
de genéricos)

$0,$4.900$12.65de
copago para todos
los demas
medicamentos
recetados.
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2025

(este ano)

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de su
propio bolsillo porlos
medicamentos de la
Parte D, pasara ala
siguiente etapa (la
Etapa de Cobertura
Catastréfica). Su
distribucién de costos
es SO en la Etapa de
Cobertura
Catastrofica.

31

2026

(el préoximo aino)

Categoria 3
(Medicamentos de marca
preferida):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formulario estaranen
una categoria.

Su costo para un
suministro de un mes
adquirido en una
farmaciadelared con

$0, $1.60, 0 $5.10
para medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos
de marca que
reciben tratamiento
de genéricos)

$0,$4.900$12.65de
copago para todos
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2025

(este ano)

la distribucion de
costos estandar:

Medicamentos
genéricosy
preferidos de
multiples fuentes:
Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de su
propio bolsillo porlos
medicamentos de la
Parte D, pasara ala
siguiente etapa (la
Etapa de Cobertura
Catastréfica). Su
distribucion de costos
es S0 en la Etapa de
Cobertura
Catastrofica.

32

2026

(el préoximo aino)

los demas
medicamentos
recetados.
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2025

(este ano)

Categoria 4
(Medicamento no
preferido):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formulario estaranen
una categoria.

Su costo para un
suministro de un mes
adquirido en una
farmaciadelaredcon
la distribucién de
costos estandar:

Medicamentos
genéricosy
preferidos de
multiples fuentes:
Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de su

2026

(el préoximo aino)

$0, $1.60, 0 $5.10
para medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos
de marca que
recibentratamiento
de genéricos)

$0,$4.900$12.65de
copago para todos
los demas
medicamentos
recetados.
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2025

(este ano)

propio bolsillo por los
medicamentos de la
Parte D, pasara ala
siguiente etapa (la
Etapa de Cobertura
Catastréfica). Su
distribucién de costos
es SO en la Etapa de
Cobertura
Catastrofica.

2026

(el préoximo aino)

Categoria 5
(Medicamentos
especializados):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formularioestaranen
una categoria.

Su costo para un
suministro de un mes
adquirido en una
farmaciadelaredcon
la distribucion de
costos estdndar:

Medicamentos
genéricos y
preferidos de

$0,$1.60,0$5.10
para medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos
de marca que
recibentratamiento
de genéricos)

$0,$4.900$12.65de
copago para todos
los demas
medicamentos
recetados.
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2025

(este ano)

multiples fuentes:
Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de su
propio bolsillo por los
medicamentos de la
Parte D, pasara ala
siguiente etapa (la
Etapa de Cobertura
Catastréfica). Su
distribucion de costos
es SO en la Etapa de
Cobertura
Catastréfica.

2026

(el préoximo aino)

35

Categoria 6
(Medicamentos de
atencion selecta):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formularioestaranen
una categoria.

$0 del costo total

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)



Aviso anual de cambios de ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP) para 2026 36

2025 2026

(este aio) (el préoximo aino)

Su costo para un
suministro de un mes
adquirido en una
farmaciadelared con
la distribucién de
costos estandar:

Medicamentos
genéricosy
preferidos de
multiples fuentes:
Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de su
propio bolsillo por los
medicamentos de la
Parte D, pasara ala
siguiente etapa (la
Etapa de Cobertura
Catastréfica). Su
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2025 2026

(este aio) (el préoximo aino)

distribucién de costos
es SO en la Etapa de
Cobertura
Catastrofica.

Cambios en su beneficio de la Parte D del VBID

En 2025, ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP) participé en el
modelo Value Based Insurance Design (VBID), pero este programa
desaparecerd este ano. Como parte del beneficio de la Parte D del Modelo
VBID, ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP) ofrece la eliminacién
de la distribucién de costos para los medicamentos de la Parte D. Debido
a que este programa ha finalizado, es posible que los miembros tengan
una distribucién de costos de todos los medicamentos de la Parte D en
todas las fases de cobertura. Para obtener mas informacién, llame al
Departamento de Servicios para Miembros si tiene preguntas.

Cambios en la Etapa de Cobertura Catastrofica

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de
cobertura catastrofica, revise el Capitulo 6, Seccion 6, de su Evidencia de
Cobertura.

SECCION2 Cambios administrativos

Estamos realizando cambios administrativos para el afio proximo. La
informacién en la siguiente tabla describe estos cambios.
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2025 (este ano) 2026 (el proximo ano)

Administrador de
beneficios de

Sus beneficios de
farmacia son

38

Sus beneficios de
farmacia son

farmacia administrados por administrados por
Express Scripts CVS Caremark

SilverSneakers yano Sus beneficios de Para 2026, el

es un proveedor acondicionamiento proveedor de

contratado parael fisico/gimnasio fueron acondicionamiento

2026.

administrados por
SilverSneakers.

fisico/gimnasio
contratado es
Silver&Fit.

HealthPlex ya no es
un proveedor
contratado para el
2026.

Los beneficios dentales
estaban a cargo de
HealthPlex.

Liberty DentalPlanes
el proveedor dental
contratado para 2026.

Plan de Pago de
Medicamentos
Recetados de
Medicare

El Plan de Pago de
Medicamentos
Recetados de Medicare
es una opcién de pago
que comenzd este afno
para ayudarle a
administrar los costos
de bolsillo de los
medicamentos
cubiertos por nuestro
plan distribuyéndolos

Si participaenelPlan
de Pago de
Medicamentos
Recetados de
Medicarey
permanece en el
mismo plan de la
Parte D, su
participacion se
renovara
automaticamente
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2025 (este ano) 2026 (el proximo ano)

durante el ano para 2026.
calendario (de enero a
diciembre). Es posible
que esté participando
en esta opcion de pago.

Para obtener mas
informacion sobre
esta opcion de pago,
Ildmenos al

(800) 224-2273 (los
usuariosde TTY
deben llamar al
[TTY: 711]) o visite
www.Medicare.gov

SECCION3 Cdémo cambiar de plan

Para permanecer en ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP), no
debe hacer nada. Amenos que seinscriba en un plan diferente o cambie
a Medicare Original antes del 7 de diciembre, se le inscribira
automaticamente en nuestro plan ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS
D-SNP).

Si desea cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:

* Para cambiarse a otro plan médico de Medicare, inscribase en el
nuevo plan. Se cancelara su inscripcién automaticamente de
ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP).

* Para cambiarse a Medicare Original con un plan de cobertura de
medicamentos de Medicare, inscribase en el nuevo plan de
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medicamentos de Medicare. Se cancelara su inscripcién
automaticamente de ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP).

* Paracambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos,
puede enviarnos unasolicitud porescrito para cancelar lainscripcién.
Para obtener mas informacién sobre cémo hacer esto, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los
usuariosde TTY llamanal 711). O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y pregunte coOmo debe hacer para cancelar la
inscripcién. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si
no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es posible
que deba pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D (vaya
al Capitulo 1, Seccion 4.4 de su Evidencia de Cobertura).

* Para obtener mas informacion sobre Medicare Originaly los
diferentes tipos de planes de Medicare, visite www.Medicare.gov.
consulte el manual Medicare y Usted 2026, comuniquese con el
Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (consulte la
Seccién 6) o comuniquese al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 3.1  Plazo para cambiarse de plan

Las personas que tienen Medicare pueden realizar cambios en su cobertura
del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada ano.

Si se inscribe en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026,
y no esta satisfecho con su eleccién de plan, puede cambiarse a otro plan
médico de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare)
o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos
de Medicare) entre el 1 de eneroy el 31 de marzo de 2026.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)


https://www.medicare.gov/

Aviso anual de cambios de ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS D-SNP) para 2026 41

Seccion 3.2  ;Sepuedenhacercambios en otros momentos delano?

En determinadas situaciones, es posible que las personas tengan otras
oportunidades de cambiar durante el ano. Los ejemplosincluyen personas
que:

e Tienen Medicaid

e Obtienen Ayuda Extra (Extra Help) para pagar sus medicamentos
e Tienen o abandonan la cobertura del empleador

e Se mudan del area de servicio de nuestro plan

Debido a que usted tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en
nuestro plan eligiendo una de las siguientes opciones de Medicare en
cualquier mes del ano:

o Medicare Original con un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado,

o Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado (si elige esta opcidn, Medicare puede inscribirle
en un plan de medicamentos, a menos que haya rechazado la
inscripcién automatica), o

o Sieselegible,un D-SNP integrado que le brinda Medicarey la
mayoria o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo
plan.

Si se mudé recientemente a una institucion o vive actualmente en una
(como un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencién
a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en cualquier
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momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan médico de Medicare
(con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a
Medicare Original (con o sin un plan de medicamentos independiente de
Medicare) en cualquier momento. Si se mudé recientemente de una
institucién, tiene la oportunidad de cambiar de plan o pasarse a
Medicare Original durante 2 meses completos a partir del mes en que se
mude.

SECCION4 Obtenga ayuda para pagar medicamentos recetados

Puede calificar para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados.
Hay diferentes tipos de ayuda disponibles:

* Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare. Las personas con ingresos
limitados pueden calificar para recibir Ayuda Extra (Extra Help) para
pagar los costos de sus medicamentos recetados. Si usted califica,
Medicare podria pagarle hasta un 75% o mas de los costos de sus
medicamentos, incluidas las primas mensuales para los planes de
medicamentos, los deducibles anuales y los coseguros. Ademas, las
personas que califiquen para este beneficio no tendran una multa
por inscripcidn tardia. Para ver si califica, llame al:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

o Puede llamar a la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m., para hablar con un
representante. Los mensajes automatizados estan disponibles las
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24 horas del dia. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-325-0778.

o O ala oficina de Medicaid de su estado.

* Asistenciadedistribucion de costos de medicamentos recetados
para personas con HIV/SIDA. El Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a garantizar que las
personas elegibles para el programa que viven con HIV/SIDA tengan
acceso a medicamentos contra el HIV que salvan vidas. Para ser
elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben
reunir determinados criterios, incluidas la prueba de residencia en
el estadoy la condicion de HIV, bajos ingresos segln lo definido por
el estado y condicién de no asegurado/subasegurado. Los
medicamentos recetados de Medicare Part D que también estan
cubiertos por el ADAP califican para la asistencia de distribucion de
costos de medicamentos recetados a través de Connecticut AIDS
Drug Assistance Program (CADAP). Para obtener informacion sobre
los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, cdmo
inscribirse en el programa o, si actualmente esta inscrito, como
continuar recibiendo ayuda, llame al (800) 424-3310. Cuando llame,
asegurese de informarles el nombre de su plan o nimero de péliza
de Medicare Part D.

e ElPlande Pago de Medicamentos con Receta de Medicare. E| Plan
de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcién de
pago que funciona con su cobertura de medicamentos actual para
ayudarle a administrar los costos de bolsillo de los medicamentos
cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos durante el afio calendario
(de enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de
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medicamentos de Medicare o un plan médico de Medicare con
cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcién de pago. Esta
opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no
le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos
recetados.

e LaAyudaExtra (ExtraHelp) de Medicarey laayudade su SPAPy ADAP,
para aquellos que cumplan con los requisitos, tiene mayores
beneficios que la participacion en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare. Todos los miembros pueden participar en
el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare,
independientemente de su nivel de ingresos. Para obtener mas
informacién sobre esta opcion de pago, llamenos al (800) 224-2273
(los usuarios de TTY debe llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

SECCION5 ;Tiene preguntas?

Seccion 5.1  Obtengaayudade ConnectiCare Choice Dual (HMO-POS
D-SNP)

e Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(800) 224-2273. (Los usuarios de TTY deben llamar al: 711).

El horario de atencion es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Las
llamadas a estos nimeros son gratuitas.
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* Lea su Evidencia de Cobertura para 2026.

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus
beneficios y costos para 2026. Para obtener informacion, consulte la
Evidencia de Cobertura para 2026 de ConnectiCare Choice Dual
(HMO-POS D-SNP). La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y
detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechosy las normas
que debe seguir para obtener servicios y medicamentos recetados
cubiertos. Obtenga la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en
Connecticare.como llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
solicitarnos que le enviemos una copia por correo.

e Visite Connecticare.com

Nuestro sitio web contiene lainformacién mas actualizada sobre nuestra
red de proveedores (Directorio de proveedores/Directorio de farmacias)
y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (formulario/Lista de
medicamentos).

Seccion 5.2  Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

ElPrograma Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental independiente que cuenta con asesores capacitados en
cada estado. En Connecticut, el SHIP se conoce como Connecticut’s
Program for Health Insurance Assistance, Outreach, Information and
Referral, Counseling, Eligibility Screening (CHOICES).

Llame a Connecticut’s Program for Health Insurance Assistance, Outreach,
Information and Referral, Counseling, Eligibility Screening (CHOICES) para
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asesoramiento personalizado sobre el seguro médico. Pueden ayudarle
a entender las opciones que tiene en cuanto a planes de Medicare 'y
Medicaid y responder sus preguntas sobre el cambio a otro plan. Llame
a Connecticut’s Program for Health Insurance Assistance, Outreach,
Information and Referral, Counseling, Eligibility Screening (CHOICES) al
(800) 994-9422. Obtenga mas informacién sobre Connecticut’s Program
for Health Insurance Assistance, Outreach, Information and Referral,
Counseling, Eligibility Screening (CHOICES) visitando (https://portal.ct.
gov/ads/programs-and-services/choices?language=en_US).

Seccion 5.3  Obtenga ayuda de Medicare

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

e Chatee en vivo con www.Medicare.gov.

Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

e Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a la siguiente direccién: PO Box 1270,
Lawrence, KS 66044.
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* Visite www.Medicare.gov.

El sitio web oficial de Medicare contiene informacion sobre costos,
coberturay la clasificacion por estrellas de la calidad para ayudarle a
comparar los planes médicos de Medicare en su area.

* Lea Medicare y Usted 2026

Elmanual Medicare y Usted 2026 se envia por correo a todas las personas
que tienen Medicare todos los afos, en otofo. Incluye un resumen de
los beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, asi como
respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Obtenga
una copia en www.Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuariosde TTY pueden [lamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.4  Obtenga ayuda de Medicaid

Llame a State of Connecticut Department for Social Services al
(855) 626-6632. Usuarios de TTY (800) 434-7869.
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Informacion adicional importante sobre la atencion médica
y recursos para los miembros

o Aviso electronico (ELN): como obtener documentos importantes
o Mensaje sobre no discriminacion (NDN) - Seccion 1557
o Aviso de disponibilidad (NOA) - Servicios de asistencia de idiomas

« Aviso de practicas de privacidad (NPP)




Como obtener documentos Connectlcare

importantes del plan

iUsted es importante para nosotros! Le facilitamos la informacion que
necesita. En linea, puede ver documentosimportantes de su plany encontrar
un proveedor o una farmacia de la red. También puede buscar sus
medicamentos recetados en cualquier momento, en cualquier lugary desde
cualquier dispositivo. Los documentos de su plan 2026 al igual que su
Evidencia de Cobertura, Formularioy Directorio de Proveedoresy Farmacias,
estaran disponibles en linea a partir del 15 de octubre de 2025.

Conozca los documentos de su plan

» Evidencia de Cobertura (EOC): Una guia sobre lo que cubre su plan.
Contiene detalles sobre los beneficios y la cobertura de su plan, los
derechos de los miembros y mas informacion.

e Formulario (Lista de medicamentos): Una lista de medicamentos
cubiertos por su plan.

* Directorio de proveedoresyfarmacias: Lista de médicos, especialistas
y farmacias de la red con nimeros de teléfono y direcciones. Puede
encontrar un proveedor o una farmacia de la red en nuestro directorio
en linea en ConnectiCare.com/Providers/Resources.

* Aviso de practicas de privacidad: Este aviso describe como se puede
usary divulgar informacién médica sobre usted y como puede tener
acceso a esta informacidn. Esto se encuentra en nuestro sitio web
ConnectiCare.com/content/dam/connecticare/pdfs/legal/privacy_
notice.pdf.


https://www.connecticare.com/Providers/Resources
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.connecticare.com/content/dam/connecticare/pdfs/legal/privacy_notice.pdf
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.connecticare.com/content/dam/connecticare/pdfs/legal/privacy_notice.pdf

:Como puedo ver o solicitar una copia de un documento del plan?

En linea en MyConnectiCarePortal.com

Vea o descargue una copia de sus documentos del plan en linea, en
cualquier momento y en cualquier lugar. Puede utilizar cualquier
dispositivo: una computadora, una tablet o un teléfono celular. Los
documentos de su plan de 2026 estaran disponibles en linea a partir
del 15 de octubre de 2025.

En linea en MyConnectiCarePortal.com.

Visite nuestro portal de autoservicio para miembros para ver sus
documentos del plan en linea disponibles las 24 horas, los 7 dias de
la semana, o bien para encontrar un proveedor o una farmacia de la
red. Inicie sesion en el portal para miembros y configure una cuenta
MyConnectiCarePortal.com. Haga clicen “Create an Account” (Crear
una cuenta) y siga las instrucciones paso a paso para registrarse.

Llame sin costo

Inférmenos si no tiene acceso a la computadora o si prefiere que le
enviemos por correo una copia impresa de la EOC, del Formulario o
del Directorio de Proveedores y Farmacias. Si desea solicitar una
copiaimpresa de un documento del plan, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al nUmero de teléfono gratuito que se
encuentra en el reverso de tarjeta de identificacién, de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Estamos aqui para ayudarle

Si tiene preguntas sobre sus beneficios o necesita ayuda para encontrar
un proveedor o unafarmaciade lared, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al nimero de teléfono gratuito que se encuentra en el
reverso de su tarjeta de identificacion.
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AVISO SOBRE LAS POLITICAS DE
NO DISCRIMINACION ConnectiCare

La discriminacion va en contra de la ley

ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo, como las caracteristicas sexuales, incluidos los rasgos
intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas; orientacién sexual;
identidad de género y estereotipos sexuales. ConnectiCare no excluye a
las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

ConnectiCare:

* Proporcionaalaspersonas condiscapacidad modificaciones razonables
y asistencia y servicios auxiliares gratuitos y apropiados para
comunicarse de manera efectiva con nosotros, como:

o Intérpretes calificados en lenguaje de senas.

o Informacién escrita en otros formatos (letra de molde grande, audio,
formatos electrénicos accesibles y otros formatos).

* Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuyo idioma
principal no es el inglés, por ejemplo:

o Intérpretes calificados.

o Informacion escrita en otros idiomas.

1557 Non-Discrimination
Y0050_26_9161_CTNDN_C CT-CCI-ND-ES-26-L



Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares
apropiados o servicios de asistencia linglistica, comuniquese con el
Coordinadorde Derechos Civiles llamando a Medicare Connect Concierge
al 800-224-2273 (TTY: 711; del 1 de octubre al 31 de marzo: de8a. m. a
8 p. m., los siete dias de la semana.; del 1 de abril al 30 de septiembre: De
8a.m. a8:p. m.,de lunes a sabado).

Si considera que ConnectiCare no ha logrado brindar estos servicios o ha
discriminado de cualquier otro modo por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante
el Coordinador de Derechos Civiles por escrito a ConnectiCare Grievance
and Appeals Department, P.O. Box 4010, Farmington, CT 06034-4010; por
fax al 800-867-6674; o [llamando a Medicare Connect Concierge al
800-224-2273. (Marque 711 para servicios de TTY).

Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o desde nuestro
portal seguro para miembros. Si necesita ayuda para presentar un queja,
el Departamento de Quejasy Apelaciones de ConnectiCare esta disponible
para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina
de Derechos Civiles del U.S. Department of Health and Human Services
de forma electronicaatravés del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en OCRportal.HHS.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo
postal o teléfono utilizando la siguiente informacion: U.S. Department
of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room
509F, HHH Building, Washington, DC 20201; 800-368-1019 (TTY:
800-537-7697).

Hay formularios de queja disponibles en HHS.gov/ocr/office/file/index.
html.

Y0050_26_9161_CTNDN_C CT-CCI-ND-ES-26-L
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Este aviso esta disponible en el sitio web de ConnectiCare en ConnectiCare.
com/Legal/Nondiscrimination.
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Notice of Availability

We offer free interpreter and translation services to help you
understand your health or drug plan. This includes support from
someone who speaks your language.

We also provide free aids and services—such as sign language
interpreters and written materials in alternative formats—to ensure
everyone can access the information they need. To request these
services, please call Member Services at the number listed on your
Member ID card.

English

ATTENTION: If you speak English, 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 the Member Services number on the back of your ID card or
speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
para asistirle en su idioma. También dispone de ayudas y servicios
auxiliares gratuitos para proporcionar informacion en formatos
accesibles. Llame al numero del Departamento de Servicios para
Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion o
hable con su proveedor.
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Simplified Chinese

AR MREH P, BATRRBENBRBESHBIRS. RIMNER
FRAGINEE TENRERS , LLEEEXEHRER. B IDF
FHNEFERSSEABTAERNRSRE 25,

Traditional Chinese

AR MRER EF  RATUAERERBFS HEIRE. Al
SERHEENH B TEERE  UEERBRRHEES, FRITE
ID FEENEEREDERRBUFADENRBREESE

Russian

BH/AMAHWE! Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycckom, Bam OOCTYMHbI
BGecnnaTHble yCrnyru a3blkoBon nogaepkkn. CooTBeTCTBYOLLNE
BCMoMoraTternbHble CpefcTBa U YCNnyry no npegocTaBneHunio
MHdbopMaLnK B OCTYMNHbIX popmaTax Takke 6ecnnatHbl. [lo3aBoHUTE
No HOMepY Crny6bbl NoAOEPKKU KITMEHTOB, YKazaHHOMY Ha obpaTHON
CTOPOHE BaLlen NOAEeHTUPUKALUNOHHON KapTbl, UK obpaTtntecsb K
CBOEMY MOCTaBLUMKY YChyr.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyodl Ayisyen, gen sevis 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 nimewo
Sevis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonél swen
sante ou a.



Korean

%0l:120] & ABFHAIE P2 T2 2lo] 22l MHIAE OlB 34
* aLich I8 Jt5E BHo2 HEE N5 sk B 7|
T SEHLIL 1D Sie Sieiol el sl AtiA
M5 2 FM3Hst L MulA HMBYHMO| 2ol5HAAIL.

Italian

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti
ausiliari e servizi adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
Si prega di contattare il numero del Servizio per i membri riportato
sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio
fornitore.

Yiddish

|UIUT DUD'INYD 20 IRIQW T DTU IR 2R 210N
|2UDWIX TG DAITRA [IN DTN UPOND 1T IND M9 DA'DIVINA
NXN'112 19 IR VYT [UANTDRIING QU70MDIX 'R UINRDINGIIN
TR 707K ID [T 19 P 'R 1WA [Y2ITRA TA0' DUT Lan
QVIULWIN 1T D' DTV



Bengali

NCNTCTS! A= T AN 1577 I, OI=EA AN Gl
RN ST SRS AR ST IR
WHTCESTCAIST FININE OT ANTNT G o) BANLS AT
STRUMSTOT d3¢ ARTIAMS RATIE S et IR |
AN N3G BICOI NG AR ST NI NF D
Fe1 PP WA HANT AN Y FAT I |

Polish

UWAGA: Osoby moéwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej
pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce
informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne bezpfatnie.
Zadzwon pod numer Dziatu Obstugi Klienta podany na odwrocie
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

Arabic

Al a>lio aygelll sacluall Gloas oS5 Bouwd el oz S 13] tawis
guay Slogleall 81 duwlio 48Lo| wloasg 6aclus wl9sl L8 oS .Llw
28,J1 e clacVl o loas sy Juasl .aalSs al 95 oo led] Joogll Say

loal pado J| Gazs 9l cligd adlla, Leb le 9ol



French

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services
auxiliaires appropriés sont également mis a votre disposition
gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats
accessibles. Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant
au dos de votre carte d’adhérent, ou adressez-vous a votre prestataire.

Urdu

9ol

291 >l y9les cuwlio o S 555 )9 Clogleo Luo yuino) 9  Slw, S
s> 2z S 3HEID sl oS jwgw pmee -pu wliwd Gae & oloas
S Ol aw S e ol b G JBS sy swas 9290

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang
mga libreng serbisyo ng tulong sa wika. Magagamit din nang libre
ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan
ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o
makipag-usap sa iyong provider.



Greek

[MPOXOXH: Edav piAate EAANVIKA, uttdpxouv dIabeaipeg dwpeav
UTTNPETIEC UTTOOTIPICNG OTN OUYKEKPIMEVN YAwaaa. AlaTiBevral dwpeav
KAataAAnAa BonBnuarta Kal UTTNPETIES YIA TTAPOXN TTANPOPOPIWY OE
TTPO0RATIYEC HOPYPEC. KaAEDTE TOV apIOUO Twv UTThPETIWY MEAOUC
TTOU BPIOKETAI OTO TTIOW PEPOC TNG KAPTAG AVAYVWPICTIKOU 0OG N
aT1reuBbuvOeiTe aTOV TTAPOXO TAGC.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas t€ ndihnmés gjuhésore
jané té disponueshme pér ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma té
pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar informacion née
formate té€ aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétaréve né
numrin gé ndodhet né pjesén e pasme té kartés suaj té identitetit ose
flisni me ofruesin tuaj té€ shérbimit.

German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfugen sprechen, stehen Ihnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Geeignete
Hilfsmittel und Dienste fiir die Ubermittlung von Informationen in
zuganglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfugbar. Rufen Sie die
Nummer des Mitgliederservices auf der Ruckseite lhres Ausweises
an oder sprechen Sie mit Inrem Anbieter.



Pennsylvania Dutch

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht,
Schprooch Helfe Services sin meeglich mitaus Koscht. Appropriate
Auxiliary Aids un Services un Services Information zu gewwe in
helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member
Services Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit
dei Provider.

Viethamese

LUU Y: N&u quy vi ndi tiéng Viét, chung t6i cé san cac dich vu hé trg
ngdn ng¥ mién phi danh cho quy vi. Ngoai ra, ching t6i con cd cac

dich vu va phuong tién hé tro khac pht hap, hoan toan mién phi dé

cung cap théng tin theo cac dinh dang dé s dung. Vui long goi dén
s0 dién thoai clia bé phan Dich vu thanh vién co trén mat sau thé 1D
cla quy vi dé trao doi véi nha cung cép dich vu clia quy Vi.

Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada
caawimaada luugada oo bilaash ah ayaad heli kartaa. Agabka
kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku bixiya qaab la heli
karo ayaa sidoo kale lagu heli karaa lacag la'aan. Wac lambarka
Adeegyada Macaamiisha ee ku goran dhabarka danbe ee kaarkaaga
agoonsiga ama la hadal dhakhtarkaaga.



Japanese

AE  BAXRBEFRETI35E,. BHOSZXEY—ERXZIFALV
EOET, TOLATELBEXTRRZRHETS-ODEN
BEEXPH—EAEERNTCCRNAVWELETET, IDA—ROEMIC
HDLEHY—ERABSICEF IS S, 7O0NAMFA—ICTHASES
L\O

Ukrainian

YBAI'Al Akuio BM po3mMoBnsieTe yKpaiHCLKOK MOBOK, BaM OOCTYIHI
©e3KoLWTOBHI MOBHI Nocnyru. BignosigHi 4onomi>kHi 3acobu 1 Nocnyru
3 HagaHHSA iHdopMaUil B 4OCTYNHUX popMaTax TakoXX NPOMNOHYTbLCS
6e3KoWwToBHO. 3aTenedoHynTe Ha HOMEpP CIyX6bu NigTPUMKK
YYacCHMKIB, yKasaHMN Ha 3BOPOTI BALLIOro NoceBig4yeHHst ocobun, abo
3BEPHITLCSA 40 CBOro rnocravarnbHUKa Mocnyr.

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti romana, aveti la dispozitie servicii gratuite de
asistenta lingvistica. Sunt disponibile gratuit ajutoare si servicii auxiliare
adecvate pentru furnizarea informatiilor in formate accesibile.
Contactati Serviciul pentru Membri la numarul de telefon inscris pe
verso-ul cardului de identificare sau adresati-va furnizorului
dumneavoastra.

Ambharic
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e WTLUI° I N7LTT PCOTT avlE ATIPLA 110, PaoCE € I6T



AS A1IANCTT N1 6540 NID NCLP ECN AL MA@ PANAT
ATANNCAT BPC LM MEI° APLNPT 1994

Thai

nuawis: inaaldnien Ing 1safivsnisaudlamfasiunng
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NavlnsUseanmvavaunzananaAuN liusn15ua9n 0l

Persian

Ol oyeo a4 b SoS wloas S o cuxo ) ol 4 JS1 iaxgs
a oleMbl Gl sl o) SPSLS 9 Cloas (uized . Cuwlos G jiawd >
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Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana
fesoasoani i gagana e Le totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo
talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai faamatalaga e maua |
limits e faigofie ona maua o loo maua foi € le totogia. Vala’au le
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i
lauvrautua.



Ilocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti llocano, magun-odam dagiti libre a
serbisio ti tulong iti pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti
maitutop a katulongan ken serbisio a mangipaay iti impormasion
kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero ti Serbisio
para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka
iti provider-mo.

Gujarati

el o] A U): %) R I2Ucil ellddl € dl Hsd sl
AL A dHIRLHIR Gudet 8. A1y wI[s»d] Ul
ua} WY RUed stHeHl Hilsdl Yl ulsdl Hizeil Ad il
Ugl (deil Y& Gudoy 8. dHIRLID 515¢il uleyor A Udl 1@
A 4] i U2 ST6 521 14l dHIRL Ueldl 412 dld 5.

Portuguese

ATENCAO: se fala portugués, tem a sua disposicéo servicos de
assisténcia linguistica gratuitos. Também estao disponiveis, de forma
gratuita, ajudas e servigos auxiliares apropriados para fornecer
informacdes em formatos acessiveis. Ligue para o numero dos
Servigos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu
cartao de identificacdo ou fale com o seu prestador de servicos de
saude.



Hindi
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Khmer
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Laotian
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Swalhili

KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma
za lugha bila malipo unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa
na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika mifumo inayofikiwa
zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma za
Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza
na mtoa huduma wako.

Serbian

PAZNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge
jeziCke podrske. Dostupne su vam i besplatne odgovaraju¢e pomoci
i usluge za pruzanje informacija u formatima za lak pristup. Pozovite
broj za usluge za Clanove koji se nalazi na poledini vase ID kartice ili
se obratite pruzaocu usluge.



Croatian

PAZNJA: Ako prigate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne
usluge pomoci za jezik. Odgovaraju¢a pomocna sredstva i usluge za
pruzanje informacija u pristupacnim formatima takoder su dostupne
besplatno. Nazovite broj Sluzbe za Clanove na poledini vase osobne
iskaznice ili razgovarajte sa svojim pruzateljem usluga.

Nepali

HTIT: JITS ATl ST STegro 3Tt AT oITT3Y o g[oeh
TS TETIAT HATES 3Tl S | qg?mﬁ?'irdﬁulswﬂ CIGEIEY

HETTAT HATE® 3T B | T I STATERHAT 3T B | ID FIShT
yBTeueic ARATHT Member Services FFITAT BIe IeGIH, 7T

CaUKIC

Yoruba

AKIYESI: Bi o ba n so &dé Yoruba, awon isé iranléwo édé ofé wa fan
0. Awon ohun elo iranldéwd ati awon isé to ye lati pése alayé ni awon
ona to rorun 16 wa loféé. Pe nomba Awon isé Omo egbé t6 wa ni eyin
kaadi idanimo re tabi ba olupése re soro.



Tamil

5660686 D: (hI&G6T S GLIGLIGUT 6T6TMIT6V,
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Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t'aa jiik’ehgo saad bee aka’anida’awo’igii
t'aa hadoohkaat nina kéé’ holg. T'aa aijitii iiyisi at'éego niha at'éego
bee haz’anigii do6 t'aa adahodooniigii biniiyé t'aa jiik’eh niha kéé’
hold Member Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil doo ID
card ni’ dooleet na’adoolwotigii bikaa’ nina at’e.

Shoshone

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn
mahhpittsiyahnkuuk en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn
uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw natehpop suwait
mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah



tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah
natsu tainepeh tes waipeh.

Choctaw

KULLOSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la
hosh chi chiahullo li. Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, il im
anumpuli holisso kapvchi shulush isht ia, towa la hosh chi. Chi ID
holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chi isht ia isht iachi
pisa.

Punjabi

T T8 1 3H A€ 9@t J, 313973 BEI HE3 3Tt
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Syriac

homamr Aloih= p-t ace haladh
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR
INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO
A ESTA INFORMACION. REVISELO ATENTAMENTE.

Este Aviso describe las practicas de privacidad de los planes de salud
afiliados de Molina Healthcare (denominados en este documento “Molina”,
“nosotros” o “nuestro”). Usamos y compartimos informacién médica
protegida (“PHI”) sobre usted para brindarle sus beneficios de salud como
miembro de Molina. Usamos y compartimos su PHI para realizar
tratamientos, pagos y funciones de atencion médica. Ademas, usamosy
compartimos su PHI por otras razones, segun lo que permite y exige la
ley. Tenemos el deber de mantener su informacion médica en privadoy
cumplir con los términos de esta Notificacion. La fecha de vigencia de
este Aviso es el 1 de enero de 2026.

La PHI esinformacién médica queincluye sunombre, nGimero de miembro
u otros identificadores y es usada o compartida por nosotros. La PHI
incluye informacién médica sobre trastornos por uso de sustancias e
informacion biométrica (como una huella de voz).

(Por qué usamos o compartimos su PHI?

Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atencién
médica. Su PHI también se usa o comparte para tratamientos, pagosy
funciones de atencion médica.

Para tratamientos

Podemos usar o compartir su PHI para darle o facilitarle su atencion
médica. Este tratamiento también incluye remisiones entre sus médicos
u otros proveedores de atencion médica. Porejemplo, podemos compartir
informacion sobre su afeccion con un especialista. Esto ayuda a que el
especialista converse acerca del tratamiento con su médico.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Para pagos

Podemos utilizar o compartir su PHI para tomar decisiones con respecto
a pagos. Esto puede incluir quejas, autorizaciones para tratamientos y
decisiones sobre necesidades médicas. Es posible que en la factura
aparezca su nombre, afeccion, tratamiento y suministros utilizados. Por
ejemplo, podemosinformarle a un médico que usted cuenta con nuestros
beneficios. Asimismo, leinformariamos al médico la cantidad de la factura
que nosotros pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Podemos usar o compartir PHI sobre usted para implementar nuestro
plan médico. Por ejemplo, podemos usar lainformacién de su reclamacién
para informarle acerca de un programa de salud que pudiera ayudarle.
También podemos usar o compartir su PHI pararesolver sus inquietudes.
Su PHItambién se puede utilizar para asegurar que se paguen los reclamos
correctamente.

Las funciones de atencion médica implican diversas necesidades de
actividades diarias. Esto incluye, entre otras cosas, lo siguiente:

e Mejorar la calidad;

* Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con
ciertas afecciones (como asma);

e Realizar o facilitar revisiones médicas;

 Brindar servicios legales, que incluyen la deteccién de fraude y abuso
y los programas de enjuiciamiento;

 Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley;

* Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen
la solucién de reclamos y quejas.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Compartiremos su PHI con otras companias (“asociados comerciales”)
que llevan a cabo diferentes tipos de actividades para nuestro plan médico.
Es posible que también usemos su PHI pararecordarle sus citas. Podemos
usar su PHI para darle informacién sobre otro tratamiento u otros servicios
y beneficios relacionados con su salud.

:Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una autorizacion
(aprobacion) por escrito de su parte?

Ademas de los tratamientos, los pagosy las funciones de atencion médica,
la ley permite o requiere que Molina utilicey comparta su PHI para diversos
fines, que incluyen lo siguiente:

Requisitos legales

Usaremos o compartiremos informacion sobre usted segun lo requiera
la ley. Compartiremos su PHI cuando asi lo requiera el Secretario del
Department of Health and Human Services (HHS). Esto puede incluir un
proceso judicial, otra revisidn legal, o cuando se requiera para el
cumplimiento de la ley.

Salud publica

Su PHI se puede utilizar o compartir para actividades de salud publica.
Esto puede incluir ayudar a las agencias de salud publica a prevenir o
controlar enfermedades.

Supervision de la atencion médica
Su PHI puede ser utilizada o compartida con agencias gubernamentales.
Estas pueden requerir su PHI para realizar auditorias.

Investigacion

Su PHI puede usarse o compartirse para investigacidén en ciertos casos,
como cuando se aprueba por una comision revisora institucional o de
privacidad.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Procedimientos legales o administrativos
Su PHI puede usarse o compartirse para procedimientos legales, como
en respuesta a una orden judicial.

Cumplimiento de la ley

Su PHI puede usarse o compartirse con la policia con el fin de hacer cumplir
la ley, como para ayudar a encontrar a un sospechoso, a un testigo o a
una persona perdida.

Salud y seguridad
Se puede compartir su PHI para preveniruna amenaza grave e inminente
a la salud o la seguridad publica o de una persona.

Funciones gubernamentales
Se puede compartir su PHI con el gobierno para funciones especiales. Un
ejemplo puede ser la proteccion del Presidente.

Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que
una persona es victima de abuso o abandono.

Indemnizacion al trabajador
Su PHI se puede utilizar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion
al trabajador.

Divulgacion con otros fines
Su PHI puede compartirse con médicos forenses o directores de funerarias
para ayudarles a cumplir con su trabajo.

Restricciones adicionales sobre el uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones de
privacidad especiales que restringen el uso y la divulgacion de ciertos
tiposdeinformacién médica. Dichas leyes pueden proteger los siguientes
tipos de informacion: trastornos por consumo de alcohol y sustancias,
informacion biométrica, abuso o negligencia de nifios o adultos, incluidas

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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agresiones sexuales, enfermedades transmisibles, informacion genética,
VIH/SIDA, salud mental, informacién de menores, médicas, salud
reproductiva y enfermedades de transmision sexual. Seguiremos la ley
mas estricta, cuando se aplique a nosotros.

Informacion sobre el trastorno por abuso de sustancias (SUD).
Aunque no somos un programa de tratamiento para el trastorno porabuso
de sustancias bajo la ley federal (un “Programa SUD”), podemos recibir
informacién de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar
informacién de SUD para su uso en un procedimiento civil, penal,
administrativo o legislativo en su contra a menos que tengamos (i) su
consentimiento por escrito o (ii) una orden judicial acompanada de una
citacién u otro requisito legal que obligue a la divulgacion emitida después
de que nosotrosy usted hayamos recibido un avisoy una oportunidad de
ser escuchados.

:Cuando necesitamos su autorizacion (aprobacion) por escrito para
usar o compartir su PHI?

Necesitamos su aprobacién por escrito para usar o compartir su PHI para
cualquier propdsito que no se haya especificado en este aviso.
Necesitamos su autorizacion antes de que divulguemos su PHI para lo
siguiente: (1) lamayoria de usosy divulgaciones de notas de psicoterapia;
(2) usos y divulgaciones para propoésitos de marketing; y (3) usosy
divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una
autorizacion por escrito que nos haya dado. Su cancelacion no aplicara
alasacciones que ya hayamostomado como resultado de la autorizacion
que nos dio.

:Cudles son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

 Solicitar restricciones sobre los usos o las divulgaciones de la PHI
(compartir su PHI)

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Usted puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar
tratamientos, pagos o funciones de atencién médica. Asimismo, puede
pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras
personas designadas por usted que participen de su atencién médica.
No obstante, no estamos obligados a aceptar su solicitud. Debera
presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro
formulario para hacer la solicitud.

 Solicitar comunicaciones confidenciales de la PHI
Puede pedirle a Molina que brinde su PHI de una determinada formayy
en un determinado lugar para mantener su PHI en privado. Cumpliremos
con solicitudes razonables, si usted nos informa de qué manera la
divulgacion de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su
vida. Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar
nuestro formulario para hacer la solicitud.

* Revisary copiar su PHI
Usted tiene derecho a revisar y obtener una copia de su PHI que esté
en nuestro poder. Esta puede incluir registros utilizados para tomar
decisiones sobre cobertura, reclamacionesy otros asuntos como nuestro
miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar
nuestro formulario para hacer la solicitud. Podemos cobrarle un precio
razonable para copiary enviarle estos registros por correo. En ciertos
casos, podemos denegar la solicitud. Nota importante: No tenemos
copias completas de su historia clinica. Si usted desea revisar, obtener
una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o
clinica.

* Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye
solamente aquellos registros que nosotros conservamos sobre usted
como miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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utilizar nuestro formulario para hacer la solicitud. Puede presentaruna
carta de desacuerdo si rechazamos su solicitud.

 Recibir un informe sobre la divulgacion de su PHI (difusion de su
PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con
las que hayamos compartido su PHI durante los seis anos anteriores a
la fecha de su solicitud. La lista no incluira la PHI compartida de la
siguiente manera:

e Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica;
e A personas sobre su propia PHI;
e Lainformacién compartida con su autorizacién;

e Lainformaciénrelacionada con untipo dedivulgacién o uso que, de
otra manera, lo permita o lo requiera la ley aplicable;

e PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propositos
de inteligencia;

e Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes
aplicables.

Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted la solicita mas
de unavez en un periodo de 12 meses. Debera presentar su solicitud por
escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para hacer la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u
obtener una copiaimpresa de este aviso. Llame a nuestro Departamento
de Servicios para Miembros al nUmero de teléfono gratuito que aparece
en el reverso de su tarjeta de identificacién, los 7 dias de la semana, de
8 a.m. a8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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:Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si cree que se violaron sus derechos de privacidad, puede presentar una
queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos (U.S.
Department of Health and Human Services). No tomaremos ninguna
medida en su contra por presentar una queja. Esto no afectara su atencion
médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono
gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacién, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben [lamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA90801-9977

Puede presentar una queja ante el Secretario del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and
Human Services) a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights

200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C.
20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

:Cuadles son nuestros deberes?
Estamos obligados a:

e Mantener su PHI en privado;

* Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso,
sobre nuestras obligaciones y practicas de privacidad en relacién con
su PHI;

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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* Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no
protegida;

* Abstenerse de usar o divulgar suinformacion genética para propdsitos
de suscripciones de seguros;

e Cumplir con los términos de este aviso.
Este aviso esta sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento sus
normas de informaciony las condiciones de este Aviso. Silo hacemos,
los nuevos términos y practicas se aplicaran a toda la PHI que
almacenamos. Sirealizamos algiin cambio importante, publicaremos
el Aviso revisado en nuestro sitio web y lo enviaremos, o bien
enviaremos informacion acerca del cambio importante y acerca de
como obtener el Aviso revisado en la siguiente correspondencia anual
dirigida a nuestros miembros cubiertos en ese momento por nosotros.
Este Aviso también esta disponible en nuestro sitio web en
MolinaHealthcare.com.

Informacion de contacto

Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono
gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamaral 711. O escriba a Molina Member Services, 200 Oceangate,
Suite 100, Long Beach, CA 90802.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos,como
en sistema braille, audio o en letra grande. Llame al (855) 882-3901, TTY/
TDD:711,los 7 diasdelasemana,de8a.m.a8 p.m.,horalocal. Lallamada
es gratuita.


https://www.MolinaHealthcare.com

PO Box 298
Monroe, Wl 53566-0298
Attn: Enrollment Accounting

Informacion importante Molina Healthcare

ConnectiCare

CTACES26L00356
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