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ConnectiCare Choice Plan 1 (HMO-POS) ofrecido por
ConnectiCare, Inc.

Aviso anual de cambios de 2026

Actualmente, esta inscrito como miembro de ConnectiCare Choice
Plan 1 (HMO-PQS).

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 préximo
ano.

* Si no se une a otro plan antes del 7 de diciembre de 2025,
permanecera en ConnectiCare Choice Plan 1.

* Para cambiar a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o
consulte la lista al dorso de su manual Medicare y Usted 2026.

* Cabe destacar que este es solamente un resumen de los
cambios. En la Evidencia de Cobertura encontrara mas
informacidn sobre los costos, los beneficios y las reglas. Obtenga
una copia en Connecticare.com/Medicare o llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273
(los usuarios TTY deben llamar al 711) para obtener una copia
por correo. También puede revisar la Evidencia de Cobertura
que le enviamos por separado para saber si le afectan otros
cambios en los beneficios o en los costos.

H3528_26_016_CT_ANOC_M
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Mas recursos

* Este material esta disponible de forma gratuita en inglés.

* Para obtener mas informacion, 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. Esta llamada es gratuita.

* Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
idiomas o en otros formatos, como letra grande, braille o audio.
Llame al (800) 224-2273, (los usuarios de TTY deben llamar al
711). La llamada es gratuita.

Acerca de ConnectiCare Choice Plan 1

* ConnectiCare, Inc. es un plan HMO-POS con un contrato
Medicare. La inscripcion en ConnectiCare depende de la
renovacion del contrato.

* Cuando en este material se mencionen las palabras “nosotros”,
“nos” o “nuestro”, se hace referencia a ConnectiCare, Inc. .
Cuando en este material se mencionen las palabras “plan” o
“nuestro plan”, se hace referencia a ConnectiCare Choice Plan
1.

* Si no hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, quedara
inscrito automaticamente en
ConnectiCare Choice Plan 1. Esto significa que, a partir del 1 de
enero de 2026, obtendra su cobertura médica y de los
medicamentos recetados a través de
ConnectiCare Choice Plan 1. Consulte la Seccidén 3 para obtener
mas informacién sobre como cambiar los planes y las fechas
limites para realizar un cambio.
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Resumen de costos importantes para 2026

En la siguiente tabla, se comparan los costos de 2025 y los costos
de 2026 para ConnectiCare Choice Plan 1 en diversas areas
importantes. Cabe destacar que este es solamente un resumen

de los costos.

2025 (este ano)

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser
superior o inferior a este
monto. Dirijase a la
Seccibén 1.1 para obtener
mas informacion.

$152

2026 (el préximo

ano)
$162

Monto maximo de
gastos de bolsillo

Este es el maximo que
pagara de gastos de
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

(Dirijase a la Seccién 1.2
para obtener mas
informacion).

$4,150

$4,150

Consultas a un médico
de atencidén primaria

$10 de copago por
consulta

$0 de copago por
consulta

Visitas al consultorio del
meédico especialista

$30 de copago por
consulta

$30 de copago por
consulta
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2025 (este afo) 2026 (:Iﬁ?);ox'mo

Internacion en hospital

Incluye internacion
hospitalaria para
afecciones agudas,
rehabilitacién para
pacientes internados,
hospitales de cuidado a
largo plazo y otros tipos
de servicios hospitalarios
para pacientes internados.
La atencidén hospitalaria
comienza el dia en 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.

Usted paga $345
de copago por dia
para los dias del 1
-5

Usted paga $0 por
dia para los dias
del

6 - 90

Dias ilimitados.
Se requiere
autorizacion previa.

Usted paga $345
de copago por dia
para los dias del 1
-5

Usted paga $0 de
copago por dia
para los dias del 6
-90

Dias ilimitados.
Se requiere
autorizacion previa.

Deducible de la
cobertura de
medicamentos de la
Parte D

(Vaya a la Seccidén 1.6
para obtener mas
informacion).

$300, excepto para
los productos de
insulina cubiertos y
la mayoria de las
vacunas para
adultos de la

Parte D.

$200, excepto para
los productos de
insulina cubiertos
del nivel 1y el nivel
6, y la mayoria de
las vacunas para
adultos de la

Parte D.
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2025 (este ano)

2026 (el proximo
ano)

I (0]

Cobertura de

medicamentos de la

Parte D

(Vaya a la Seccion 1.6

para obtener mas

informacion, incluidos el

deducible anual, la

cobertura inicial y las

etapas de cobertura
catastrofica).

Copago/Coseguro
durante la etapa de
cobertura inicial:

* Nivel de
medicamentos 1:

$9

* Nivel de
medicamentos 2:
$20

* Nivel de
medicamentos 3:
$47

Usted paga $35
por un suministro
de un mes de
cada producto de
insulina cubierto
en este nivel.

* Nivel de
medicamentos 4:
$100

* Nivel de
medicamentos 5:
27%

Copago/Coseguro
durante la etapa de
cobertura inicial:

* Nivel de
medicamentos 1:

$1

* Nivel de
medicamentos 2:
$15

* Nivel de
medicamentos 3:
25%

Usted paga $35
por un suministro
de un mes de
cada producto de
insulina cubierto
en este nivel.

* Nivel de
medicamentos 4:
27%

* Nivel de
medicamentos 5:
30%
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2025 (este afo) 2026 (ZIﬁIZ;OXImo

* Nivel de
medicamentos 6:

$0

Cobertura
catastrofica;

* Durante esta
etapa de pago,
usted no paga
nada por los
medicamentos
cubiertos de la
Parte D.

* Nivel de
medicamentos 6:

$0

Cobertura
catastrofica;

* Durante esta
etapa de pago,
usted no paga
nada por los
medicamentos
cubiertos de la
Parte D.

SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el proximo

ano

Seccién 1.1 Cambios en su prima mensual del plan

2025 (este afo) 2026 (Zlﬁz;oxmo

Prima mensual del plan
(Usted también debe

continuar pagando su prima

de Medicare Part B).

$152

$162




Aviso anual de cambios de ConnectiCare Choice Plan 1 para 2026 10

2025 (este ano) 2026 (Z%I(D);oxmo

Prima adicional para
beneficios suplementarios
opcionales

Si se ha inscrito en un
paquete opcional de
beneficios suplementarios,
pagara esta prima ademas
de la prima mensual del plan
anterior.

(Usted también debe
continuar pagando su prima
de Medicare Part B).

* POS Dental Plan con $39 $33
un maximo de $2,000
por ano calendario

* POS Dental Plan con $49 $39
un maximo de $3,000
por ano calendario

* Indemnity Dental Plan $128 $157
con un maximo de
$3,500 por afo
calendario

Factores que podrian cambiar el monto de su prima de la Parte D
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* Penalidad por inscripcién tardia: su prima mensual del plan sera
mayor si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia en
la Parte D de por vida por no tener otra cobertura de
medicamentos que sea al menos tan buena como la cobertura
de medicamentos de Medicare (también denominada “cobertura
acreditable”) durante 63 dias o mas.

* Recargo por ingresos mas altos: si usted tiene ingresos mayores,
puede que tenga que pagar un monto adicional cada mes

directamente al Gobierno por su cobertura de medicamentos
de Medicare.

* Su prima mensual sera menor si va a recibir una “Ayuda Extra
(Extra Help)” para sus costos de medicamentos recetados.

Consulte la Seccidén 4 sobre “Ayuda Extra (Extra Help)” de
Medicare.

Seccion 1.2 Cambios en la suma maxima de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten lo que debe
pagar en gastos de bolsillo durante el ano. Este limite se denomina
monto maximo de gastos de bolsillo. Una vez que haya pagado este
monto, en general, no pagara nada por los servicios cubiertos de la
Parte A y la Parte B durante el resto del ano calendario.

2025 (este afo) 2026 (z'ﬁ'i’)';°x'm°

Monto maximo de $4,150 $4,150
gastos de bolsillo

Una vez que haya

Sus costos por servicios pagado $4,150 de su
medicos cubiertos (como bolsillo los servicios
copagos) cuentan para su cubiertos de la

Parte Ay la Parte B,
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2026 (el proximo

2025 (este ano) ~
ano)

monto maximo de gastos no pagara nada por
de bolsillo. La prima de Sus servicios
nuestro plan y sus costos cubiertos de la
por medicamentos Parte Ay la Parte B
recetados no cuentan durante el resto del
para su monto maximo de ano calendario.
gastos de bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el ano proximo. Revise
el Directorio de Proveedores del 2026 en Connecticare.com/Medicare
para ver si sus proveedores (proveedor de atencidn primaria,
especialistas, hospitales, etc.) estan incluidos en nuestra red. A
continuacion se indica como obtener un Directorio de Proveedores
actualizado:

* Visite nuestro sitio web en Connecticare.com/Medicare.

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

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y los
especialistas (proveedores) que forman parte de nuestro plan durante
el ano. Si un cambio de mitad de afio en nuestros proveedores le
afecta, llame al Departamento de Servicios para Miembros al

(800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener
ayuda. Para obtener mas informacion sobre sus derechos cuando


https://www.Connecticare.com/Medicare
https://www.Connecticare.com/Medicare
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un proveedor de la red se retira de nuestro plan, consulte el
Capitulo 3, Seccion 2.3, de su Evidencia de Cobertura.

Seccidon 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden
variar segun la farmacia que use. Los planes de medicamentos de
Medicare cuentan con 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 ha cambiado para el proximo ano. Revise
el Directorio de Farmacias de 2026 en Connecticare.com/Medicare
para ver qué farmacias estan incluidas en nuestra red. A continuacion
se indica cdmo obtener un Directorio de Farmacias actualizado:

* Visite nuestro sitio web en Connecticare.com/Medicare.

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener informacién actualizada sobre proveedores 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 un cambio de mitad de afo en
nuestras farmacias le afecta, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener ayuda.


https://www.Connecticare.com/Medicare
https://www.Connecticare.com/Medicare
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Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios

médicos

El préximo afno, haremos cambios en los costos y beneficios de
ciertos servicios médicos. La informacion en la siguiente tabla

describe estos cambios.

Servicios de telesalud
adicionales

2025 (este ano)

Usted paga de $10
a $30 de copago
por ciertos
servicios de
telesalud, incluidos
los siguientes:
* Servicios de
rehabilitacion
cardiaca

* Servicios
médicos de
atencion
primaria

* Servicios de
especialistas
médicos

2026 (el préoximo
ano)

Usted paga de $0 a
$30 de copago por
ciertos servicios de
telesalud, incluidos
los siguientes:
* Servicios de
rehabilitacion
cardiaca

* Servicios
médicos de
atencion
primaria

* Servicios
quiropracticos

* Servicios de
terapia
ocupacional
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2025 (este ano)

* Sesiones
individuales
para servicios
especializados
en salud
mental

* Sesiones
individuales
para servicios
psiquiatricos

* Sesiones
individuales
para el abuso
de sustancias
para pacientes
ambulatorios

2026 (el proximo

ano)

* Servicios de

especialistas
médicos
Sesiones
individuales
para servicios
especializados
en salud
mental

Sesiones
grupales para
servicios
especializados
en salud
mental

Servicios de
podologia

Otro
profesional de
atencion
médica
Sesiones
individuales
para servicios
psiquiatricos
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Servicios de ambulancia
por tierra

16

2025 (este ano)

Usted paga $200
de copago por
servicios de

2026 (el proximo
ano)

* Sesiones
grupales para
servicios
psiquiatricos

* Servicios de
fisioterapia y
patologia del
habla/lenguaje

* Servicios del
programa de
tratamiento
por opioides

* Sesiones
individuales
para el abuso
de sustancias
para pacientes
ambulatorios

* Sesiones
grupales para
el abuso de
sustancias
para pacientes
ambulatorios

Usted paga $295
de copago por
servicios de
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Servicios de observacion
para pacientes
ambulatorios

Otros servicios de
profesionales de la salud

Medicamentos
recetados de Medicare
PartB

17

2025 (este ano)

ambulancia por
tierra.

Usted paga $200
de copago por
servicios de
observacion para
pacientes
ambulatorios.

Usted paga $30 de
copago por
consulta por otros
servicios de
profesionales de
atencion médica.

Se requiere
autorizacioén previa.

$35 de copago por
un suministro de
insulina para un
mes.

2026 (el proximo
ano)

ambulancia por
tierra.

Usted paga $295
de copago por los
servicios de
observacion para
pacientes
ambulatorios.

Usted paga de $0 a
$30 de copago por
consulta por otros
servicios de
profesionales de
atencion médica.

Puede que se
requiera
autorizacién previa.

Usted paga del 0%
al 20% del
coseguro por todos
los medicamentos
de la Parte B, a
menos que las
normas de la Ley
de Reduccién de la
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Consultas a un médico
de atencidén primaria
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2025 (este ano)

Usted paga $10 de
copago por
consulta.

2026 (el proximo
ano)

Inflacién (IRA) lo
limite.

Su costo
compartido de
insulina de la
Parte B no
excedera los $35
para un suministro
de un mes de
cualquier insulina
en nuestro
formulario.

Usted paga $0 de
copago por
consulta.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o Lista
de Medicamentos. Una copia de la Lista de Medicamentos se
encuentra disponible de forma electronica.

Realizamos cambios en nuestra “Lista de Medicamentos”, los que
pueden incluir la eliminacién o adicion de medicamentos, el cambio
de las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
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medicamentos o el traslado a un nivel de distribucion de costos.
Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus
medicamentos estén cubiertos el proximo ano y para ver si habra
alguna restriccién o si su medicamento se ha trasladado a un
nivel de distribucion de costos diferente.

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

Si se ve afectado por un cambio en su cobertura de medicamentos
al comienzo del afio o durante el afno, revise el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura y hable con su médico recetante para
conocer sus opciones, como solicitar un suministro provisional,
solicitar una excepcién o buscar un nuevo medicamento. Para
obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

Seccion 1.7 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 tiene un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos
(“Ayuda Extra [Extra Help]”), es posible que la informacién sobre
los costos de los medicamentos de la Parte D no se aplique en
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su caso. Hemos incluido un material individual, denominado Clausula
Adicional a la Evidencia de Cobertura para Personas que Reciben
“Ayuda Extra (Extra Help)” para Pagar Medicamentos Recetados,
que le explica los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda
Extra (Extra Help)” y no recibi6 este material con este paquete, llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién
y solicitar la Clausula Adicional LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: |la Etapa de Deducibles
Anual, la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura
Catastrofica. La Etapa de Brecha en la Cobertura y el Programa de
Descuentos por Brecha en la Cobertura ya no existen en el beneficio
de la Parte D.

* Etapa 1: Deducible Anual

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

* Etapa 2: Cobertura Inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a |la Etapa de
Cobertura Inicial. En esta etapa, nuestro plan paga su parte del
costo de los medicamentos y usted paga su parte del costo.
Generalmente, usted permanece en esta etapa hasta que sus
costos totales de medicamentos del ano a la fecha alcanzan

$2,100.
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* Etapa 3: Cobertura Catastrofica

21

Esta es la tercera y ultima etapa de pago de medicamentos. En
esta etapa, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos
de la Parte D. Por lo general, permanece en esta etapa durante

el resto del ano calendario.

El Programa de Descuentos por Brecha en la Cobertura se reemplazo
por el Programa de Descuentos de Fabricantes. Conforme al
Programa de Descuentos de Fabricantes, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los
medicamentos de marca y bioldégicos cubiertos de la Parte D durante
la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica.
Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa
de Descuentos de Fabricantes no cuentan para los gastos de bolsillo.

Costos de medicamentos en la etapa 1: Deducible Anual

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.

2025 (este afio) [ (z'f.‘z;°x'm°

Deducible Anual El deducible es
$300.

Durante esta etapa,
usted paga $0 de
costo compartido
por medicamentos
del Nivel 1 y Nivel 6
y el costo total por
medicamentos del
Nivel 2, Nivel 3,

El deducible es
$200.

Durante esta etapa,
usted paga $1 por
medicamentos del
Nivel 1, $0 por
medicamentos del
Nivel 6 y el costo
total por
medicamentos en
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2025 (este afio) 2026 (:\Iﬁ?);OXImO

Nivel 4 y Nivel 5 el Nivel 2, Nivel 3,
hasta que haya Nivel 4 y Nivel 5
alcanzado el hasta que haya
deducible anual. alcanzado el
deducible anual.

Costos de medicamentos en la Etapa 2: Cobertura Inicial

Para los medicamentos de Marca Preferidos de Nivel 3,
Medicamentos No Preferidos de Nivel 4, |la distribucion de costos
en la etapa de cobertura inicial cambiara de copago a coseguro.
Consulte la siguiente tabla para ver los cambios desde el 2025 hasta
el 2026.

2025 (este afio) 2026 (Zlﬁli');OX'mO

La cantidad de dias
en un suministro de
un mes es de

31 dias.

Su costo para un
suministro de un
mes surtido en una
farmacia de la red
con distribucién de
costos estandar es:

Nivel 1: Genéricos
Preferidos:

La cantidad de dias
en un suministro de
un mes es de

31 dias.

Su costo para un
suministro de un
mes surtido en una
farmacia de la red
con distribucién de
costos estandar es:

Nivel 1: Genéricos
Preferidos:
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$9

Nivel 2: Genéricos:
$20

Nivel 3: Marca
Preferida:

$47

Usted paga $35 por

un suministro de un
mes de cada
producto de insulina
cubierto en este
nivel.

Nivel 4:
Medicamento No
Preferido:

$100

Nivel 5:
Medicamentos
Especializados:

27% del costo total.

Nivel 6:
Medicamentos de

$1

Nivel 2: Genéricos:
$15

Nivel 3: Marca
Preferida:

25% del costo
total.

Usted paga $35 por
un suministro de un
mes de cada
producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Nivel 4:
Medicamento No
Preferido:

27% del costo
total.

Nivel 5:
Medicamentos
Especializados:

30% del costo
total.
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Cuidados
Seleccionados:

$0

24

Nivel 6:
Medicamentos de
Cuidados
Seleccionados:

$0

Cambios en la Etapa de Cobertura Catastréfica

Si llega a la Etapa de Cobertura Catastrofica, usted no paga nada
por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa
de Cobertura Catastréfica, vaya a la Seccién 6 del Capitulo 6 de su

Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

Estamos realizando cambios administrativos para el proximo ano.
La informacion en la siguiente tabla describe estos cambios.

2025 (este afio) 2026 (zlﬁli');OX'mO

HealthPlex ya no es un
proveedor contratado
para el 2026.

Sus beneficios
dentales fueron
administrados por
HealthPlex.

Liberty Dental Plan
es el proveedor
dental contratado
para el 2026.
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Plan de pago de
medicamentos

recetados de Medicare

El Plan de pago de
medicamentos
recetados de
Medicare es una
opcidén de pago que
comenzo a estar
vigente este ano
para ayudarle a
administrar los
gastos de bolsillo
de los
medicamentos
cubiertos por
nuestro plan
distribuyéndolos a
lo largo del ano
calendario (enero a
diciembre). Es
posible que esté
participando en
esta opcioén de

pago.

25

Si participa en el
Plan de pago de
medicamentos
recetados de
Medicare y
permanece en el
mismo plan de la
Parte D, su
participacion se
renovara
automaticamente
durante el 2026.
Para obtener mas
informacién sobre
esta opcioén de
pago, llamenos al
(800) 224-2273 (los
usuarios de TTY
deben llamar al
711) o visite www.
Medicare.gov.

Administrador de

beneficios de farmacia

Express Scripts
administra sus
beneficios de
farmacia.

CVS Caremark
administra sus
beneficios de
farmacia.
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2025 (este ano)

SilverSneakers ya no es
un proveedor
contratado para el 2026.

SilverSneakers
administro sus
beneficios de
acondicionamiento
fisico/gimnasio.

26

2026 (el préximo

ano)
Silver&Fit es el
proveedor de
acondicionamiento
fisico/gimnasio
contratado para el
2020.

SECCION 3 Cémo cambiar de planes

Para permanecer en

ConnectiCare Choice Plan 1, no debe hacer nada. Excepto que
se inscriba en un plan diferente o cambie a Medicare Original antes
del 7 de diciembre, se le inscribira automaticamente en ConnectiCare

Choice Plan 1.

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

* Para cambiarse a un plan médico de Medicare diferente,
inscribase en el nuevo plan. La inscripcion a ConnectiCare
Choice Plan 1 se cancelara automaticamente.

* Para cambiarse a Medicare Original con un plan de
medicamentos de Medicare, inscribase en el nuevo plan de
medicamentos de Medicare. La inscripcidén a ConnectiCare
Choice Plan 1 se cancelara automaticamente.



Aviso anual de cambios de ConnectiCare Choice Plan 1 para 2026 27

* Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de
medicamentos, puede enviarnos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcién. Para obtener mas informacién sobre
como hacerlo, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) O bien llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicite que se le anule la inscripcién. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si no se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, puede pagar
una multa por inscripcion tardia de la Parte D
(vaya a la Seccion 1.1).

* Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y los
diferentes tipos de planes Medicare, visite www.Medicare.
gov, consulte el manual Medicare y Usted 2026, llame al
Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (consulte la
Seccion 5) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccién 3.1 Fecha limite para cambiarse de planes

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

Si esta inscrito en un plan Medicare Advantage al 1 de enero de
2026, y no le agrada el plan que ha elegido, puede cambiarse a otro
plan médico de Medicare (ya sea con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o a Medicare Original (ya sea con o sin
cobertura de medicamentos de Medicare) entre el 1 de enero y el
31 de marzo de 2026.


http://www.Medicare.gov
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Seccién 3.2 ¢Se pueden hacer cambios en otros momentos del
ano?

En ciertas situaciones, es posible que las personas tengan otras
oportunidades de cambiar su cobertura durante el ano. Los ejemplos
incluyen personas que:

* tienen Medicaid;

* obtienen Ayuda Extra (Extra Help) para pagar los medicamentos;
* tienen o dejaran la cobertura del empleador;

* salen del area de servicio de nuestro plan.

Si se mudd 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 momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan
médico de Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos
de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (ya sea con o sin un
plan de medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si se
mudd recientemente de una institucion, tiene la oportunidad de
cambiar de plan o pasarse a Medicare Original durante dos meses
completos a partir del mes en que se mude.

SECCION 4 Coémo obtener ayuda para pagar los medicamentos
recetados

Usted puede ser elegible para obtener ayuda para pagar sus
medicamentos recetados. Hay diferentes tipos de ayuda disponibles:

* Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare. Las personas con
ingresos limitados pueden ser elegibles para recibir Ayuda Extra
(Extra Help) para pagar los costos de sus medicamentos
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recetados. Si usted es elegible, Medicare podria pagar hasta
75% o mas de los costos de sus medicamentos, incluso las
primas mensuales del plan de medicamentos, los deducibles
anuales y el coseguro. Ademas, las personas que son elegibles
no tendran periodo sin cobertura ni multa por afiliacion tardia.
Para saber si es elegible, llame al:

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

° Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8
a.m. a7 p.m., para hablar con un representante. Los mensajes
automatizados estan disponibles las 24 horas del dia. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

o Su Oficina estatal de Medicaid.
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* Asistencia para costos compartidos de los medicamentos
recetados para personas con VIH/SIDA. El Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a
garantizar que las personas elegibles para el ADAP que viven
con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos contra el VIH que
salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que funciona en su
estado, debe cumplir con ciertos criterios, incluidos la prueba
de residencia en el estado y condicion de VIH, bajos ingresos
segun lo definido por el estado y condicidén de no asegurado/
con seguro insuficiente. Los medicamentos del Medicare Part
D que también estan cubiertos por el ADAP califican para la
ayuda con los costos compartidos de los medicamentos
recetados a través de Connecticut AIDS Drug Assistance
Program (CADAP). Para obtener informacion sobre los criterios
de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, cdémo inscribirse
en el programa o, si actualmente esta inscrito en el programa
como continuar recibiendo ayuda, llame al (800) 424-3310. De
lunes a viernes, de 8 a.m. a 4 p.m.. Cuando llame, asegurese
de indicar su plan de Medicare Part D o el numero de pdliza.

* Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. El
Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una
opcidn de pago que funciona con su cobertura de medicamentos
actual para ayudarle a administrar los costos de desembolso
directo de los medicamentos cubiertos por nuestro plan
distribuyéndolos a lo largo del ano calendario (enero a
diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos
de Medicare o plan de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura
de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta opcién
de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no
le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.



Aviso anual de cambios de ConnectiCare Choice Plan 1 para 2026 31

La “Ayuda Extra (Extra Help)” de Medicare y la ayuda de su SPAP
y ADAP, para aquellos que califican, es mas conveniente que la
participacién en el Plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en
la opcidn de pago del Plan de pago de medicamentos recetados
de Medicare. Para obtener mas informacién sobre esta opcidn
de pago, llamenos al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

SECCION 5 ¢Tiene preguntas?

Seccion 5.1 Cémo obtener ayuda de ConnectiCare Choice Plan
1

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

El horario de atencion para llamadas telefonicas es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias devla 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 numeros son gratuitas.

* Lea su Evidencia de Cobertura 2026

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de cambios
en sus beneficios y costos para 2026. Para obtener mas
informacidn, consulte la Evidencia de Cobertura 2026 para
ConnectiCare Choice Plan 1. La Evidencia de Cobertura es la
descripcion detallada y legal de los beneficios de nuestro plan.
En ella, se explican sus derechos y las normas que debe respetar
para obtener servicios y medicamentos recetados cubiertos.


http://www.Medicare.gov
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Obtenga la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web

en (800) 224-2273 o llame al (800) 224-2273(los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para solicitar que le enviemos una copia por
correo.

* Visite Connecticare.com/Medicare

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

Seccidén 5.2 Cémo obtener asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un
programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en
cada estado. En Connecticut, el SHIP se llama 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 obtener asesoramiento gratuito y personalizado
sobre seguros médicos. Pueden ayudarle a entender sus opciones
sobre un plan Medicare y responder las preguntas que tenga acerca
de un posible cambio de plan. Llame a Connecticut’s Program for
Health Insurance Assistance, Outreach, Information and Referral,
Counseling, Eligibility Screening (CHOICES) al (800) 994-9422.
Obtenga mas informacion sobre Connecticut’s Program for Health
Insurance Assistance, Outreach, Information and Referral, Counseling,
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Eligibility Screening (CHOICES) visitando https://portal.ct.gov/ads/
programs-and-services/choices?language=en US.

Seccion 5.3 Cémo obtener ayuda de Medicare

* 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 deben
llamar al 1-877-486-2048.

* Chatee en vivo en www.Medicare.gov

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

* Escriba a Medicare

También puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence,
KS 66044

* Visite www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacidn sobre costos,
cobertura y la Clasificacion por Estrellas de calidad para ayudarle
a comparar los planes de salud de Medicare en su area.

* Lea Medicare y Usted 2026

En otono de cada ano, se envia el manual Medicare y Usted 2026
por correo postal a las personas que tienen Medicare. Incluye
un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones
de Medicare, y se responden las preguntas mas frecuentes sobre
Medicare. Obtenga una copia en www.Medicare.gov o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.
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Informacion adicional importante sobre la
atencion médica y los recursos para miembros

Aviso Electronico (ELN): Como obtener documentos
importantes

Aviso de Disponibilidad (NOA): Servicios de asistencia
linguistica

Aviso de No Discriminacion (NDN): Seccion 1557

Aviso de Practicas de Privacidad (NPP)




Cémo obtener documentos COﬂﬂECﬁcafe
importantes del plan

iUsted es importante para nosotros! Le facilitamos la
informacion que necesita. En linea, puede ver documentos
importantes de su plan y encontrar un proveedor de la red.
Tambien puede buscar sus medicamentos recetados en
cualguier momento, en cualquier lugar y desde cualquier
dispositivo. Los documentos de su plan para el 2026, como su
Evidencia de Cobertura, Formulario y Directorio de Proveedores,
estardn disponibles en linea el 15 de octubre del 2025.

Conozca los documentos de su plan

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

Formulario (Lista de Medicamentos): una lista de
medicamentos cubiertos por su plan.

Directorio de proveedores: una lista de médicos vy
especialistas de la red con nimeros de teléfono vy direcciones.
Puede encontrar un proveedor de la red en nuestro directorio
en linea en ConnectiCare.com/Providers/Resources.

Aviso de prdcticas de privacidad: este aviso describe como
se puede usar y divulgar informacion médica sobre usted y
como puede tener acceso a esta informacion. Esto se
encuentra en nuestro sitio web en ConnectiCare.com/
content/dam/connecticare/pdfs/legal/privacy_notice.pdf.

YOOS0 26 2162 LRENT C CT-H3528-EL-ES-26-L
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¢Como puedo ver o solicitar una copia de un
documento del plan?

7 En linea en el 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 para el 2026 estardn
disponibles en linea el 15 de octubre de 2025.

\/ En linea en el MyConnectiCarePortal.com.

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

\/
ST

Llame sin costo

Informenos 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. Si desea solicitar una copia impresa de
un documento del plan, llame al Departamento de

Servicios para Miembros al niumero de teléfono

gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion, de lunes a viernes,de 8 a. m.a 8 p. m,,
hora local.

YOOS0 26 2162 LRENT C CT-H3528-EL-ES-26-L
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Estamos aqui para ayudar

Si tiene preguntas sobre sus beneficios o necesita ayuda para
encontrar un proveedor de red, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al niumero de teléfono gratuito que
aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion.
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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 disposicién
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
identificacidn o hable con su proveedor.

Y0050_26_9158_LRNOA_C Multi-State-Y0050-NA-EN-26-L



Simplified Chinese

AR MR P - BAPRRZFBATRBES IR

% - BAIARFRAES I TENRS - ILEREI
REEGER - BB ID FEHNEF RS SHEAEWRRIRS
’HE -

Traditional Chinese

R INRIEER B5E, M T LAS IR B 5E S i Ak
¥ AT LLS0 e Hlom B i Bh T 2 Bl fiRass, DUERERERAS 5C
MBI, FEHEFT IR ID N5 A& B ARES 58 3 A SRR B
AR TR

Russian

BHUMAHWE! Ecnu Bbl roBOpUTE HA pyCCKOM, BaM AOCTYMHbI
6ecnnaTtHble YCNYrn A3bIKOBOW NMoaaepP KKK,
CooTBeTCTBYIOLLME BCNOMOrarte/ibHble cpeacTea 1 ycnyru no
npegocTaBneHNo MHGoOPMaLMKM B AOCTYMNHbIX popMaTax
Takxke 6ecnnatHbl. [103BOHUTE MO HOMEPY CNY>KObI
noaaep>XKm KNMeHToB, yKa3aHHOMY Ha 06paTHOM CTOPOHE
BaLlen naeHTMPuKaunoHHOM KapTbl, N1 obpaTtnutechb K
CBOEMY NMOCTaBLUMKY YCNYT.
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Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemante 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

ZO|:5H20| E ARSI =ZER EE 20| X| Y MH|AE
0|85t 4 AULLICL OB JHsEH Ao HEE
M2t MAstEx 7|2 2 ME|AZ 222 § 2= L},
ID7IE Sl Hol| U= 3| ME|AHS Z MEISAHLEAMH[A
H=EAo 22l shAl2

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.
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Yiddish
DA'DIVINA [VIUT DUD'INVUD 972N IRIQY I DTUN IR QN 221DIN
YINNDINGIR [2UDWIX ING DAIITN [IN DTN UP'ONG 21T INA 119
DUT DAM .NXN2 19 PR [VIVUT JUAINTDRDIRG QU72DMDIX |'R
|"T LI LTUI WTR 20D 1D T 19 P 'R VNI [VITRA T30
JU72UDYIN

Bengali

NS U I S 18T A, IR0 AN Gy
fRTCety OrS STRIeT AR SoNeTsh TR
TSI SIWIE ©AT AR O3 SIS A=A
SRIITO1 43 ATFINMS RS St TR
AN W2NG PTG FHNGIN BN AT NI NFE
Fe1 PP~ WA AN ANNHBIAE A FAT I

Polish

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

Y0050_26_9158_LRNOA_C Multi-State-Y0050-NA-EN-26-L



Arabic

Gl Aalic Ay galll 3ac Lusall Ciladi 7y 685 (8 guad (A yadl Caaai oS 1) sdi
iy Cla slaall 5 61l e 4dlia) cilead g 3aclise <l gal i 535 LS Ul
Al e eliac V) clend andy Juail A8S3 4] (50 (e Leall J s sl (S
cilarall e Y Gaaat gf ol ga Ay jela e oy sadll

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

3.))\

Cliws Gloas Glud o W & O 55 cin g0 92 QT 512 y5les dzs3
291 aldel gglan wlio J 5 5SS elyd Ologlan o iyl Gluoy LB -
Gl ez SUEID &l 55 g sten -0 Qs S g Dlads
“S Db aw oS plyd Al b (0,8 JB el S99
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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

MPOZ0OXH: Eav piAdte EAANVIKA, uTtdpxouv OLaBECIUER
dwpPEeAV UTINPECIEC UTTOOTAPLENG OTN CUYKEKPLUEVN YAWooQ.
AwatiBevtal dwpedv KAtaAAnAa Bondrpata kat uTtnpeoieg yla
tapoxn mAnpodoplwy o tpocBacipec popdec. KaAeote tov
aplOuO TWV uTtnPEeclwy MeAoug tou BploKeTal 0TO THioW
HEPOC TNC KAPTAC avayvwpLoTIKOU oag n arteubuvBeite otov
TtApox0 oag.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas té ndihmeés
gjuhésore jané té disponueshme pér ju. Gjithashtu,
disponohen falas ndihma té pérshtatshme dhe shérbime
shteseé pér te siguruar informacion né formate té
aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétareve né
numrin gé ndodhet né pjesén e pasme te kartés suaj té
identitetit ose flisni me ofruesin tuaj té sherbimit.
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German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfligen sprechen, stehen
Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung.
Geeignete Hilfsmittel und Dienste fiir die Ubermittlung von
Informationen in zuganglicher Form sind ebenfalls kostenlos
verfagbar. Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf
der Ruckseite Ihres Ausweises an oder sprechen Sie mit
Ihrem 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, ching t6i cé san cac dich vu hd
trg ngdn nglt mién phi danh cho quy vi. Ngoai ra, chung tdi con co
cac dich vu va phuong tién ho trg khac phu hop, hoan toan mién
phi dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé st dung. Vui long
goi dén so dién thoai cia bo phan Dich vu thanh vién cé trén mat
sau thé ID cuta quy vi dé trao doi vdi nha cung cap dich vu ctia quy
Vi.
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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

IR BREZEINSGGE. BHOEEXEY—EX%
RN ET, TO ARG EA TIHEREZIZHT
H-6DEY G EZESCYH—EXLEBHTIRRHW
TFEY, DIA—FOEAICHIEEY—ERBSICERET
M. TANAFT—IZTHEHELSFZEL,

Ukrainian

YBATA! Akw,0 BM po3MOBAAETE YKPAIHCbKOK MOBOKO, BaM
NOCTYNHi 6e3KOLITOBHI MOBHI nocnyru. BianosigHi
0OMNOMIDKHI 3acobu 1 nocnyru 3 HagaHHAa iHbopMallii B
DOCTYNHMX dopMaTax TaKo>XK MPOMNOHYOTbCA 6Ee3KOLLUTOBHO.
3atenepoHyimnTe Ha HOMep cNy>Xobun NIATPUMKM yHaCHUKIB,
yKa3aHui Ha 3BOPOTi BaLWoro noceigyeHHa ocobu, abo
3BEPHITLCA A0 CBOro nocraydanbHMUKa NOCAYT.
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Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti roméana, 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

M FDAT ATICE PIRTI4 NPTE 19 P2 £96 AIAIATT
ARCNP £54Ax A8 UIRINTTT $COTT dBLE ATE/ +1IN,
PADCE L IRT AT ATAIATT N19 £5¢-A: NID NCEP BLN AL
NA@ PANAT ATAIATT ®MC L2O-A MEID APLNPT
P419914.::

Thai

nunuwie; wnaatldnnu lug
ISvEMsANNTBIEsF UM EINE wananil
faflindasilouasuamatiumdaiiovidayalusUuuuiiahfals laslsi
Auen [T lusadinsionunsiay
dhoudnmsanndniissulidhundsinsussarshuasnaunionnn s
Twuanmsvasma
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Persian

S8 a4 Sl Sl ledd (i€ e Cuma il G 4 8 taa
4 Sle Ml 4l ) ) ai¥ lacSal 5 Glead pinan Gl (i 2
DA L LRI 0 B &) gem 4y g id JiE 5 alida (slach ) ua
e 02 5 Lad lalid IS Cay 48 Lime ) e o jlad b 2,8 s
A Cuna 364 siaall ) b b a8

Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana
fesoasoanii 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 e le totogia. Vala’au le Auaunaga a Sui Auaiile numeraoi
taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

Ilocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti [locano, 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.
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Gujarati

e |o] WYL ¥) dN % 2Ucll Hledl €l dl Hsd HINLSIY
ASRUAL Ad 1A dHIRL UL Gudoy 8. 419y WI[54493] deld
3 A sAodd sTHeHI Hiled]l YRl ulsdl Hideil Aaixil
Ul (detl R GUEet 8. dHIRL ID S1Se{l uleon w10l e
A 1] w{d UR 516 520 W] dHIRL Ueldl 418 did 52U

Portuguese

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

Hindi

& ¢ gfe 3T il Siad €, ) 3 o F:[es Hon
eI ATl IUa Bt ¢ | YAH WUl H OGR! UGH
R & [T IUgEd Tead YA 3R dard Hf :3eh
SUAS § | 3T ID BTS & Ul faU U ey a1 4R R
DI DX T Y UGTdl Y &Td Dy |
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Khmer

UYWAMGHSHENS: (UNNSIOLSSUNtUManiss
HUNAYRNSWMNSSASIZSENSUEULHSY 3S8W
SHIUNAYIRUMAMINWS YY)
SHAMINUASISMNUSERIEUMGGUNUENUTS
AHGIFTSINWS S IgNRIR

W giuRisiiusSiuhUlB e RMSIS W MWmsS |D
IUNIHM USUNWisIMSHAR U INIUH S

Laotian

cSDFIV: TPV 290,

2 HO3INIVFOBTIVWIFICLLLCIOSI LU, DcHO9goe CoY
NLOSNIVcLLLCTBBINCTVIES LB W2uLIVSLCLLHIZI
LIOCSCTHNO.

LGOS NIVTTLIZNE 0TIV OUz9IO028919D &
30HVEGLHOSNIV2LUIV.
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Swalbhili

KUMBUKA: lkiwa 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 suvam i besplatne
odgovarajué¢e pomoci i usluge za pruzanje informacija u
formatima za lak pristup. Pozovite broj za usluge za ¢lanove
koji se nalazi na poledini vaSe ID kartice ili se obratite
pruzaocu usluge.

Croatian

PAZNJA: Ako priate Hrvatski, na raspolaganju su vam
besplatne usluge pomodi za jezik. Odgovarajuca pomocéna
sredstva i usluge za pruzanje informacija u pristupacnim
formatima takoder su dostupne besplatno. Nazovite broj
Sluzbe za ¢lanove na poledini vase osobne iskaznice ili
razgovarajte sa svojim pruzateljem usluga.
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Nepali

GIGYT:; TUTS UTeH HTNT Siedg-® YA dUIRe] Al (- 3e®
WWHOII&'@ U Bl qﬁﬂiﬂmeldlseﬁul
STHHRI UaH T4 IUged Feradl R Jaigwe U+ [:ew

YA B| ID Hlod! UBISUle ARITDT Member Services
TERHT BIH TN, THT SIFeIT HRI T8 4|

Yoruba

AKIYESI: Bi o b4 ri so &dé Yoruba, awon isé iranlowo edé ofé
wa fun 0. Awon ohun &lo iranléwd ati awon isé t6 ye lati pése
alayé ni awon ona té rorun L6 wa L6feé. Pe ndOmba Awon isé
Omo egbé t6 wa ni eyin kaadi idanimo re tabi ba olupese re
SOro.

Tamil

5660 65& 6 D BRIgG6T &Ll GLISLIGUIT 6T60TMIT6V,
O MIGEHHEG @ evealdF QMY 2 Hall& G560 6UE 6T
FemL 6@ GLD. 3|600156V 6UFH&ECFHMHM
61196 MBS 66V & 85616016V 6LLDHIE6U 8 M & T60T
5G5S, Fao(hF6V 2 Heil 9|DFMISEHLD
GFemaUGEHLD Gl SL_LevordleoTm & HlemL &G L0.
© MIG6T aUNMRIGBIILLID CUF, 2_MI&G6T 819

ST 60T L6oT LIS 8 (Ln6iTem 2_miliL 6oty GFemel
60)LO ULl 6T600T60)600T 60D EH &6 LD.
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Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t’aa jiik’ehgo saad bee
aka’anida’awo’igii t’aa hadoohkaat niha kéé’ holo. T’aa ajitii
liyisi at’éego niha at’éego bee haz’anigii d66 t’aa
adahodooniigii biniiyé t’aa jiik’eh niha kéé’ holo Member
Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil doo ID card ni’
dooleet nd’adoolwotigii bikaa’ niha 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 utish
anumpuli hinla ia, il im anumpuli holisso kapvchi shulush
ishtia, towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na
ishtia hosh pisa, il chiishtiaishtiachi pisa.
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Punjabi

fors 6. 7 3Ht Uardt 982 J, 31393 BE HE3 I
AIE3T Aere QuEey Jaitt | Udgud argnet i
HIEATd YETS Id6 BE BA< Ydd AR HUS W3 AL €
He3 fTg Qusgy Jaaitnit 393 ID 9193 = filg fe3 Hag

Adfefid 899 '3 &% d #i 3J73 YE131 3% JI% Jd |

Syriac
Kotah W5 A o Khdiizme chamim hui . adR %
Aw.a_»é{'\ iND1 hichr Kol <Kied y L& \aﬂm 5 <alads
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AVISO DE NO DISCRIMINACION ®
POLITICA 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, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo, incluidas las
caracteristicas sexuales, incluidos los rasgos intersexuales;
embarazo o afecciones relacionadas; orientacion sexual;
identidad de genero y estereotipos sexuales. ConnectiCare no
excluye a las personas ni las trata de manera diferente por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ConnectiCare:

- Proporciona a las personas con discapacidades
modificaciones razonables y asistencia y servicios auxiliares
adecuados y gratuitos para comunicarse de manera
efectiva con nosotros, tales como:

. Intérpretes calificados en lengua de senas

 Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles y otros formatos)

- Proporciona servicios lingUisticos gratuitos a personas cuyo
idioma principal no es el inglés, tales como:
 Intérpretes calificados
« Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, y asistencia y servicios
auxiliares adecuados o servicios linguisticos, comuniquese con el
Coordinator de Derechos Civiles llamando a Medicare Connect
Concierge al 800-224-2273 (TTY: 711, del 1 de octubre al

10-11803-24 8/24
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31 de marzo:de 8 a.m.a 8 p. m, los siete dias de la semana; del

1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p. m, de lunes a
sdbado).

Si considera que ConnectiCare no ha logrado brindar estos
servicios o ha discriminado de cualquier otro modo segun la
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante el Coordinador de Derechos Civiles
escribiendo a ConnectiCare Grievance and Appeals
Department, PO. Box 4010, Farmington, CT O6034-4010;
envielas por fax al 800-867-6674; o llame a Medicare Connect
Concierge al 800-224-2273. (Marque 711 para servicios TTY).

Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o a
traves del portal seguro para miembros. Si necesita ayuda
para presentar una queja, Grievance and Appeals Department
de ConnectiCare estd disponible para proporcionarle
asistencia.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante
la Oficina de Derechos Civiles del Department of Health and
Human Services de EE. UU. de forma electrénica a través del
Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en OCRportal.HHS.gov/ocr/portal/lobby.jsf , o por correo o
teléfono utilizando la siguiente informacion: US. Department
of Health and Human Services, 200 Independence Avenue
SW, Room SO9F, HHH Building, Washington, DC 20201,
800-368-1019 (TTY: 800-537-7697).

Los formularios de reclamo se encuentran disponibles en
HHS.gov /ocr/office/file/index.html

Este aviso estd disponible en el sitio web de ConnectiCare en
ConnectiCare.com/Legal/Nondiscrimination.
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AVISO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD

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

Este Aviso describe las practicas de privacidad de los planes de salud
afiliados a Molina Healthcare (en este documento denominados “Molina”,
“nosotros” o “nuestro”). Usamos y compartimos informacion medica
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, usamos y
compartimos su PHI por otras razones, segun lo que permite y exige la
ley. Tenemos el deber de mantener su informacion médica en privado y

cumplir con los términos de este Aviso. La fecha de vigencia de este Aviso
es el 1 de enero de 2026.

La PHI es informacion médica que incluye su nombre, nimero de
miembro u otros identificadores y es usada o compartida por nosotros. La
PHI incluye informacion médica sobre trastornos por uso de sustancias e
informaci6n biométrica (como una huella de voz).

JPor qué usamos o compartimos su PHI?

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

Para tratamientos

Podemos usar o compartir su PHI para brindarle o facilitar su atencion
médica. Este tratamiento también incluye remisiones entre sus medicos u
otros proveedores de atencion medica. Por ejemplo, podemos compartir
informacion sobre su afeccion con un especialista. Esto ayuda a que el

especialista converse acerca del tratamiento con su medico.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Para pagos

Podemos usar 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, podemos informarle a un meédico que usted cuenta con nuestros
beneficios. Asimismo, le informariamos al médico la cantidad de la factura
que nosotros pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Podemos usar o compartir su PHI para implementar nuestros planes
médicos. Por ejemplo, podemos usar la informacion de su reclamacion
para informarle sobre algin programa de salud que pudiera ayudarle.
También podemos usar o compartir su PHI para resolver sus inquietudes.
Su PHI también se puede usar 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:

« Mejorar la calidad.

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

« Realizar o facilitar revisiones médicas.

« Brindar servicios legales, que incluyen la deteccion 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
solucion de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compafiias (“asociados comerciales™)
que llevan a cabo diferentes tipos de actividades para nuestros planes
meédicos. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas.
Podemos usar su PHI para darle informacion sobre otros tratamientos u
otros servicios y beneficios relacionados con su salud.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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.Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una
autorizacion (aprobacion) por escrito de su parte?

Ademas de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion médica,
la ley permite o requiere que Molina utilice y 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 revision legal, o cuando se requiera para el
cumplimiento de la ley.

Salud publica

Su PHI se puede usar 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 se puede usar o compartir con agencias gubernamentales. Estas
pueden requerir su PHI para realizar auditorias.

Investigacion

Su PHI se puede usar o compartir para investigacion en ciertos casos,
como cuando se aprueba por una comision revisora institucional o de
privacidad.

Procedimientos legales 0 administrativos
Su PHI se puede usar o compartir para procedimientos legales, como en
respuesta a una orden judicial.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Cumplimiento de la ley

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

Salud y seguridad
Su PHI se puede compartir para prevenir una amenaza grave € inminente a
la salud o la seguridad de una persona o del publico.

Funciones gubernamentales
Su PHI se puede compartir 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 de trabajadores
Su PHI se puede usar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al
trabajador.

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

Restricciones adicionales de uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones especiales
de privacidad que restrinjan el uso y la divulgacion de ciertos tipos de
informacion médica. Estas leyes pueden proteger los siguientes tipos de
informacion: trastornos por consumo de alcohol y sustancias, informacion
biométrica, abuso o negligencia infantil o de adultos, incluida la agresion
sexual, enfermedades transmisibles, informacion genética, HIV/AIDS,
salud mental, informacion de menores, recetas, salud reproductiva y
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enfermedades de transmision sexual. Seguiremos la ley mas estricta
cuando sea aplicable a nosotros.

Informacion sobre el trastorno de consumo de sustancias (SUD). Si
bien no somos un programa de tratamiento de trastorno de consumo de
sustancias segun la ley federal (un “Programa SUD’), podemos recibir
informacion de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar
informacion 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 (i1) una orden judicial acompanada de una
citacion u otro requisito legal que obligue a la divulgacion emitida después
de que nosotros y usted recibimos notificacion y la oportunidad de ser
escuchados.

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

Necesitamos su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para
cualquier proposito que no se haya especificado en este Aviso.
Necesitamos su autorizacion antes de que divulguemos su PHI para lo
siguiente: (1) la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia;
(2) usos y divulgaciones para propositos de marketing; y (3) usos y
divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una
autorizacion por escrito que nos haya dado. Su cancelacion no aplicard a
las acciones que ya hayamos tomado como resultado de la autorizacion
que nos dio.

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

e Solicitar restricciones para el uso o la divulgacion de PHI
(compartir su PHI)
Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos,
pagos o funciones de atencion médica. Asimismo, puede pedir que no
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compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas
designadas por usted que participen de su atencion meédica. No obstante,
no estamos obligados a aceptar su solicitud. Debera presentar su
solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la
solicitud.

e Solicitar comunicacion confidencial de la PHI
Usted puede pedirle a Molina que le entregue su PHI de una
determinada forma y en un determinado lugar para mantener
confidencial su PHI. 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. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Revision y copia de su PHI
Usted tiene derecho a evaluar y obtener una copia de su PHI que esté en
nuestro poder. Esta puede incluir registros utilizados para tomar
decisiones sobre cobertura, quejas y otros asuntos sobre usted como
nuestro miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar
nuestro formulario para hacer la solicitud. Podemos cobrarle un precio
razonable para copiar y 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.

e 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. Puede
usar nuestro formulario para hacer la solicitud. Puede presentar una
carta de desacuerdo si rechazamos su solicitud.
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e Recibir un resumen de las divulgaciones de PHI (compartir su PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con
las que hayamos compartido su PHI durante los seis afios anteriores a la
fecha de su solicitud. La lista no incluird la PHI compartida de la
siguiente manera:

e Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica.

e A personas sobre su propia PHI.

e La informacién compartida con su autorizacion.

e La informacion relacionada con un tipo de divulgacion o uso que, de
otra manera, lo permita o lo requiera la ley aplicable.

e La 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 una vez en un periodo de 12 meses. Debera presentar su solicitud por
escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u
obtener una copia impresa de este aviso. Llame a nuestro 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 llamar al 711.

., Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentarnos
una queja ante el 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.
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Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al numero 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 llamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health
and Human Services de EE. UU. 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)

. Cuales son nuestras obligaciones?
Estamos obligados a:

e Mantener su PHI en privado.
e Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso,

sobre nuestras obligaciones y practicas de privacidad en relacion con su
PHI.
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e Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no
protegida.

e Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propositos
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 informacion y las condiciones de este Aviso. Si lo hacemos,
las nuevas condiciones y normas se aplicaran a toda la PHI que esté
en nuestro poder. Si realizamos cualquier modificacion importante,
publicaremos el Aviso revisado en nuestra pagina web y enviaremos el
Aviso revisado, o bien enviaremos informacion acerca del cambio
importante y de cOmo obtener el Aviso revisado en la siguiente
correspondencia anual dirigida a nuestros miembros cubiertos en ese
momento por nosotros. Este Aviso se encuentra disponible en nuestra
pagina web en www.molinahealthcare.com.

Informacion de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al numero 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 llamar al 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 letra grande, sistema braille o audio. Llame al (855) 882-3901, TTY/
TDD: 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La
llamada es gratuita.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
Y0050 26 9159 LRNPP C Multi-State-Y0050-NP-ES-26-L


http://www.molinahealthcare.com




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

Informacion importante de Molina Healthcare

®»
ConnectiCare
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