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Formulario de solicitud

INSTRUCCIONES

- Esta es una solicitud de seguro suplementario de Medicare que esta suscrito por ConnectiCare Insurance Company, Inc.
(“ConnectiCare”). Puede usarse para solicitar una nueva inscripcion o un cambio en el tipo de cobertura. Esta solicitud
puede usarse para solicitar uno de nuestros planes de seguro suplementario de Medicare de ConnectiCare.
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« ConnectiCare no puede venderle un plan de seguro suplementario de Medicare si:

- ya tiene una péliza suplementaria de Medicare vigente y no desea reemplazar la péliza existente; o

- la péliza suplementaria de Medicare duplicaria los beneficios a los que tiene derecho en virtud de un plan
Medicare Advantage.

« Devuelva su solicitud completa. Si no envia el pago con su solicitud, le enviaremos una factura después de que
se procese la solicitud, una vez que se confirme su elegibilidad. Si presenta el pago de la prima con esta solicitud,
la poliza entrara en vigencia una vez que determinemos que usted es elegible para una poliza de seguro suplementario
de Medicare. Proporcionaremos cobertura para los beneficios descritos en la poéliza, supeditados a la asegurabilidad.
Determinaremos si usted es asegurable a mas tardar hasta la fecha de finalizacion de todas las partes de la solicitud y

si se ha pagado la prima, a menos que solicite una fecha de entrada en vigencia posterior. Si usted solicita una fecha de
entrada en vigencia posterior, comprende que puede estar renunciando a ciertos derechos y garantias en virtud de este
recibo condicional. Si la pdliza no se emite dentro de este plazo, la solicitud se considerara rechazada y se reembolsaran
todas las primas.

- Si presenta una solicitud como miembro actual de ConnectiCare que se esta cambiando a un plan
suplementario de Medicare de ConnectiCare: La cobertura entrara en vigencia en la fecha de finalizacion de su
plan ConnectiCare anterior, por lo que no tendra una interrupcion en la cobertura. Debe presentar su solicitud dentro
de los 60 dias antes de la fecha de finalizacion de su cobertura anterior para que el plan de seguro suplementario de
Medicare entre en vigor a partir de la fecha de vencimiento. Puede presentar la solicitud después del periodo
de 60 dias, pero en ese caso puede haber una interrupcion de la cobertura.

Todos los solicitantes deben:

a. Ser residentes de Connecticut.

b. Completar la declaracion de la solicitud, firmar y fechar la solicitud donde se indica.
c. Marcar las casillas correspondientes a la cobertura que esta solicitando.

d. Devolver la solicitud completa y el/los certificado(s) de cobertura acreditable a:

ConnectiCare
P.O. Box 2820 New York, NY 10116-2820

Si serd elegible para Medicare solo por motivos de edad, no podemos aceptar su solicitud mas de 90 dias antes del mes
de su cumpleafios nimero 65.

ConnectiCare
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IMPRIMIB EN TINTA
SOLICITUD INDIVIDUAL PARA PERSONAS ELEGIBLES PARA MEDICARE
Seccion |. Informacion del solicitante

Nro. de Seguro Social Identificador del beneficiario de Medicare (MBI)

U Soy/fui miembro de ConnectiCare. Mi nimero de identificacion de ConnectiCare es:

Apellidos del solicitante Nombre Segundo nombre
Direccion particular Condado

Ciudad Estado Cadigo postal

4 Hombre U Mujer Fecha de nacimiento (mes/dia/afio):

Entiendo que los nimeros de teléfono que proporciono en esta solicitud pueden ser usados por ConnectiCare o cualquiera
de las partes contratadas para contactarme por temas relacionados con mi cuenta, mi plan de beneficios de salud o
los programas relacionados o por servicios que me brindaron.

Nro. de teléfono Direccion de correo electrénico

Seccion Il. Informacion de Medicare

Fecha en la que adquiri¢ la elegibilidad para Medicare (mes/dia/afio):

{Tiene las Partes A y B de Medicare ahora? 4 Si 4 No
Si la respuesta es Si, ingrese la fecha de entrada en vigencia de la Parte Ay la fecha de entrada en vigencia de la Parte B:

Si las Partes A y B de Medicare entraran en vigencia en una fecha futura, proporcione la fecha en que las Partes Ay B
de Medicare entrardn en vigencia:
*Debe tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare en la fecha de entrada en vigencia de esta poliza;
de lo contrario, no se puede emitir la cobertura.

No necesita mas de una pdliza suplementaria de Medicare. Si compra esta péliza, puede que desee evaluar su cobertura existente y decidir
si necesita coberturas multiples. Puede ser elegible para recibir beneficios en virtud de Medicaid y es posible que no necesite una pdliza
suplementaria de Medicare.

Si, después de comprar esta pdliza, pasa a ser elegible para Medicaid, los beneficios y las primas en virtud de la péliza suplementaria

de Medicare pueden suspenderse, si lo solicita, por 24 meses mientras tenga derecho a recibir beneficios conforme a Medicaid. Debe solicitar
esta suspension en un plazo de 90 dias a partir de su elegibilidad para Medicaid. Si ya no tiene derecho a Medicaid, se restablecera su pdliza
suplementaria de Medicare (o, en caso de no estar mas disponible, una poéliza sustancialmente equivalente) si se solicita dentro de los 90 dias
posteriores a perder la elegibilidad para Medicaid. Si la pdliza suplementaria de Medicare proporcionaba cobertura para los medicamentos con
receta para pacientes ambulatorios y usted se inscribié en Medicare Parte D mientras su poliza estaba suspendida, la pdliza restablecida no
tendrd cobertura para medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, pero serd, en otros aspectos, sustancialmente equivalente

a su cobertura anterior a la fecha de la suspension.

Si, a causa de una discapacidad, usted es elegible para, y se ha inscrito en una poéliza suplementaria de Medicare, pero después recibe

la cobertura de un plan de salud grupal de un sindicato o empleador, los beneficios y las primas en virtud de su péliza suplementaria

de Medicare se pueden suspender, si lo solicita, mientras goce de la cobertura del plan de salud grupal de un sindicato o empleador.

Si suspende su pdliza suplementaria de Medicare sobre la base de estas circunstancias y, mas adelante, pierde el plan de salud grupal

de su sindicato o empleador, se restablecerd su pdliza suplementaria de Medicare (0, en caso de no estar mas disponible, una pdliza
sustancialmente equivalente) si se solicita dentro de los 90 dias posteriores a perder el plan de salud grupal de su sindicato o empleador.

Si la péliza suplementaria de Medicare proporcionaba cobertura para los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios y usted se
inscribid en Medicare Parte D mientras su péliza estaba suspendida, la péliza restablecida no tendra cobertura para medicamentos con receta
para pacientes ambulatorios, pero serd, en otros aspectos, sustancialmente equivalente a su cobertura anterior a la fecha de la suspension.

Es posible que haya servicios de orientacion disponibles en su estado para proporcionar asesoramiento en relacion con su compra de un seguro
suplementario de Medicare y en relacién con la asistencia médica a través del programa estatal de Medicaid, lo que incluye beneficios como

un beneficiario calificado de Medicare (qualified Medicare beneficiary, QMB, por sus siglas en inglés) y un beneficiario especifico de Medicare

de bajos ingresos (specified low-income Medicare beneficiary, SLMB, por sus siglas en inglés).
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Seccion lll. Preguntas sobre la inscripcion/emision garantizada (deben completarse)
Responda las preguntas 1a 7 a continuacion a su leal saber y entender:
(Marque Si o No a continuacién con una “X”)

(1) ¢Cumplid 65 afios en los Ultimos 6 meses? Q' Si 4 No
1 (2) ¢Se inscribio en la Parte B de Medicare en los Ultimos 6 meses? A Si 4 No
Si la respuesta es si, (cudl es la fecha de entrada en vigencia?

¢Tiene cobertura de asistencia médica a través del programa estatal de Medicaid? (NOTA PARA EL SOLICITANTE:
si participa en un programa “Spend-Down Program” y no ha alcanzado la parte del costo que le corresponde pagar
(“Share of Cost”), responda NO a esta pregunta). d Si 4 No
2 | Silarespuestaessi,
(1) éMedicaid pagara sus primas de esta poliza suplementaria de Medicare? O Si O No
(2) ¢Recibe algun beneficio de Medicaid DISTINTO DE los pagos para su prima de Medicare Parte B?

QSi dNo

(1) £Tuvo alguna cobertura de algun plan Medicare Advantage que no sea Original Medicare en el lapso
de los ultimos 63 dias? (Por ejemplo, HMO, PPO o PFFS de Medicare)
Sila respuesta es si, llene las fechas de inicio y finalizacion. (Si an tiene cobertura en virtud del plan Medicare
Advantage, deje la FECHA DE FINALIZACION vacia) )

3 FECHA DE INICIO FECHA DE FINALIZACION

(2) Si aun tiene cobertura en virtud del plan Medicare, ¢tiene la intencion de reemplazar la cobertura actual por esta
nueva pdliza suplementaria de Medicare? U Si 4 No

(3) ¢Esta fue su primera vez en este tipo de plan Medicare? 0 Si U No

(4) (Dej6 alguna pdliza suplementaria de Medicare para inscribirse en el plan Medicare? O Si U No

(1) ¢Tiene alguna otra pdliza suplementaria de Medicare o Medicare Select o certificado en vigencia? Q Si 4 No
(2) Sies asi, ¢con qué empresa y qué plan tiene?

(3) Sies asi, étiene la intencidn de reemplazar su actual poliza o certificado suplementario de Medicare o Medicare
Select con esta pdliza? 4 Si 4 No

¢Tuvo cobertura en virtud de alguna otra pdliza de seguro de salud o certificado en el lapso de los ultimos 63 dias? (Por
ejemplo, un plan del empleador, del sindicado o individual). @ Si & No
(1) Si es asi, ¢con qué empresa y qué tipo de poliza?
5 | (2)¢Cuales son sus fechas de cobertura segun la otra pdliza?
Si‘aun tiene cobertura en virtud de la poliza, deje la FECHA DE FINALIZACION vacia.
FECHA DE INICIO FECHA DE FINALIZACION
(3) ¢Tiene intencidn de reemplazar la cobertura que identificé en el punto 5 mas arriba con esta péliza o certificado
suplementario de Medicare? 1 Si 4 No

Estoy solicitando el siguiente plan de seguro suplementario de Medicare de ConnectiCare: (Marque la casilla
correspondiente).
U Plan A* Q Plan B* Q4 Plan F** O Plan F+** O Plan G 4 Plan G+ O Plan N

*Si tiene menos de 65 afios y tiene Medicare debido a una discapacidad, solo puede inscribirse en el Plan A o el Plan B.
**Solo puede inscribirse en el Plan F y el Plan F+ si ya era elegible para Medicare antes del 1 de enero de 2020.
Consulte la Descripcion de la cobertura para conocer las tarifas aplicables.

¢ | Fechade entrada en vigencia propuesta (mes/dia/aio):

Por la presente solicito cobertura del tipo marcado anteriormente. La cobertura entra en vigencia el primer dia del mes
posterior a la aprobacion de su solicitud completa. Para garantizar la continuacion de la cobertura, puede solicitar
una fecha de entrada en vigencia inicial que no sea el primer dia del mes.

La fecha de entrada en vigencia debe ser dentro de los 90 dias de la firma de la solicitud. Después de la fecha
de entrada en vigencia inicial, su poliza pasard a la fecha de aniversario del primer dia del mes.

Debemos recibir el pago de su prima para que su cobertura entre en vigencia.

Los planes F+y G+ son planes con deducible alto.

Si reemplazara cualquier cobertura en vigencia por esta pdliza o certificado del seguro suplementario de Medicare,
¢eudl es la razon por la que estd reemplazando la cobertura?

U Beneficios adicionales 1 Mi plan tiene una cobertura de medicamentos con receta para
7 | U No hay cambios en los beneficios, pero si paciente ambulatorio y me inscribiré en la Parte D
primas mas bajas U Cancelaré la inscripcion de un plan Medicare Advantage debido a:

U Menos beneficios y primas mas bajas

Q Otro: (explique)

2 Continta =




Los planes de seguro suplementario de Medicare de ConnectiCare imponen una limitacion de afecciones preexistentes.

Si usted tiene una afeccion preexistente, por lo general, no estd cubierta durante los primeros seis meses después de la fecha
de entrada en vigencia de la cobertura del plan de seguro suplementario de ConnectiCare Medicare. Una afeccion preexistente
es toda afeccion para la que un médico recomendd o brindd asesoramiento o tratamiento médico en un plazo de los seis meses
a partir de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura.

Al aplicar el limite de afecciones preexistentes, ConnectiCare acreditara el tiempo durante el que tuvo una cobertura acreditable
con anterioridad, siempre que la cobertura acreditable anterior fuera constante hasta una fecha maxima de 63 dias antes de

la fecha de inscripcion de la nueva cobertura. ConnectiCare reducird el periodo de la limitacién de afecciones preexistentes

en la suma del periodo de cobertura acreditable sin perjuicio de los beneficios especificos cubiertos durante el periodo.

La cobertura acreditable incluye: un plan de salud grupal; cobertura del seguro de salud; Medicare; seguro suplementario de
Medicare; cobertura de Medicare Select; plan Medicare Advantage; Medicaid; TRICARE; programas médicos del Servicio de salud
para indigenas o una organizacion tribal; un grupo de beneficios de salud de riesgo del estado; el Programa federal de beneficios
de salud para empleados; un plan de salud publico; y un plan de beneficios de salud conforme al Articulo 5(e) de la Ley de

los Cuerpos de Paz.

Declaro y entiendo que:

A. El contrato solicitado tendra la fecha de entrada en vigencia establecida en la pagina anexa del contrato. En esa fecha,
mi cobertura existente suplementaria de Medicare o de Medicare Advantage, si la hubiera, se cancelara.

B. Todas las declaraciones y respuestas en esta solicitud son verdaderas y correctas. Esta solicitud se incorporara
al contrato, que entrara en vigencia en la fecha indicada en la pagina anexa del contrato.

NOTA: ANTES DE FECHAR Y FIRMAR ESTA SOLICITUD, ASEGURESE DE HABER RESPONDIDO TODAS LAS PREGUNTAS.
TAMBIEN ASEGURESE DE HABER MARCADO LA CASILLA CORRESPONDIENTE PARA EL TIPO DE COBERTURA QUE DESEA.

Cualquier persona que, de manera intencional y con el propdsito de cometer fraude a cualquier compafiia de seguros o

a otra persona, presente una solicitud de seguros o una declaracion de reclamacion sobre informacion sustancialmente falsa

u oculte, con el fin de engafar, la informacion relacionada con cualquier hecho sustancial aqui descrito, cometa un hecho
fraudulento contra los seguros, lo cual es un delito, y también estd sujeta a una multa penal que no supere los cinco mil délares
y el valor declarado de la reclamacion por cada violacion.

Nombre en letra de imprenta: Firma:

Cargo: Fecha:




Seccion IV. Certificacion de agente de seguros Para ser completado tinicamente por el agente de seguros

¢Ha vendido algun otro plan de seguro de salud y contra accidentes al solicitante que aun esté vigente?
aSidNo

¢Ha vendido alguna otra péliza de seguro de salud y contra accidentes al solicitante en los Ultimos cinco (5) afios que aun no
esté vigente? 1 Si U No

Si la respuesta es Si, enumere cualquier otra péliza del plan de salud que haya vendido personalmente al solicitante que aun
esté vigente. Si no hay ninguna, escriba “ninguna”. Ademas, enumere cualquier pdliza que le haya vendido al solicitante en
los ultimos cinco (5) afios que ya no esté vigente.

Descripcion de la péliza Fechas de la péliza

Si el solicitante reemplaza la cobertura de salud por la cobertura de seguro suplementario de Medicare, envie un
AVISO AL SOLICITANTE SOBRE EL REEMPLAZ0 DEL SEGURO DE SALUD Y DE ACCIDENTES, LA COBERTURA HMO O EL ARREGLO
DE BENEFICIOS MEDICOS PROPORCIONADOS POR EL EMPLEADOR de ConnectiCare completo, junto con esta solicitud.

He revisado la cobertura del seguro de salud actual del solicitante y considero que la cobertura adicional del tipo y el importe
solicitados es adecuada para las necesidades del solicitante.

He revisado la cobertura del seguro de salud actual del solicitante y considero que la cobertura adicional del tipo y el importe
solicitados es adecuada para las necesidades del solicitante. Certifico que el solicitante ha leido, o le he leido, la solicitud
completa. A mi leal saber y entender, la informacion de esta solicitud es completa y precisa.

Nombre de la agencia:

Nombre de GA/FMO: Numero de licencia de GA:

Nombre del agente de ventas: Numero de licencia del agente de ventas:

Direccion del agente:

Correo electronico del agente: Teléfono principal del agente:

Fax del agente:

Firma del agente:

(Para uso exclusivo del consultorio de ConnectiCare)
Miembro actual de ConnectiCare

Fecha de emision de la solicitud ............ Fecha en que se recibid la solicitud........c.c.ccoevvvceerrvveee,
Fecha de procesamiento Fecha, contrato y copia de la solicitud enviada.............
IR ] [ —— S \[1Ty0F-YC0 X R={00] o c WO
Tipo de Plan.... oo Fecha de entrada en VIigencia..............ccooevvvvecveerreverenrrvvennnn.



ConnectiCare

Aviso al solicitante sobre el reemplazo de
Seguro complementario de Medicare o plan Medicare Advantage

ConnectiCare Insurance Company, Inc.
55 Water Street, 12th Floor, New York, NY 10041-8190

iGuarde este aviso! Puede ser importante para usted en el futuro.

Segun la informacidn que ha proporcionado, usted tiene la intencion de finalizar su seguro suplementario de Medicare o plan
Medicare Advantage existente y reemplazarlo por una pdliza que emitird ConnectiCare Insurance Company, Inc. Su nueva péliza
le proporcionara treinta (30) dias dentro de los cuales podra decidir, sin costo alguno, si desea conservar la pdliza.

Debe evaluar esta nueva cobertura cuidadosamente. Compadrela con toda la cobertura por accidente y enfermedad que tiene ahora.
Si, después de la debida consideracion, descubre que la compra de esta cobertura suplementaria de Medicare es una decision
sensata, debe finalizar su cobertura actual suplementaria de Medicare o Medicare Advantage. Debe evaluar la necesidad de otra
cobertura por accidente y enfermedad que tenga y que pueda duplicar esta péliza.

Declaracion al solicitante por parte del emisor, agente, corredor u otro representante:

He evaluado su cobertura médica o de seguro de salud actual. A mi leal saber y entender, esta pdliza suplementaria de Medicare
no duplicard su cobertura suplementaria de Medicare existente o, si corresponde, su cobertura de Medicare Advantage, porque
usted tiene la intencion de finalizar su cobertura suplementaria de Medicare existente o abandonar su plan Medicare Advantage.
La pdliza de reemplazo se adquiere por el siguiente motivo (marque una opcion):

[ Beneficios adicionales.

[ No hay cambios en los beneficios, pero si primas mas bajas.

[ Menos beneficios y primas més bajas.

[ Mi plan tiene una cobertura de medicamentos con receta para pacientes ambulatorios y me inscribiré en Medicare Parte D.
[ cancelacion de la inscripcién de un plan Medicare Advantage. Explique el motivo de la cancelacion de la inscripcion.

CJ  Otro (especifique)

1 Nota: si el emisor de la pdliza suplementaria de Medicare que se solicita no impone, o tiene prohibido imponer, limitaciones
por afecciones preexistentes, pase a la Declaracion 2 a continuacion. Las afecciones médicas que pueda tener actualmente
(afecciones preexistentes) pueden no estar cubiertas de inmediato o por completo en virtud de la nueva péliza. Esto podria dar
lugar a la denegacion o demora de una reclamacion de beneficios en virtud de la nueva péliza, mientras que una reclamacion
similar podria haber sido pagadera en virtud de su pdliza actual.

2 Laley estatal establece que su poliza o certificado de reemplazo no puede contener nuevas afecciones preexistentes, periodos
de espera, periodos de eliminacion o periodos de prueba. La aseguradora renunciara a cualquier periodo de tiempo aplicable
a afecciones preexistentes, periodos de espera, periodos de eliminacion o periodos de prueba en la nueva péliza (o cobertura)
para beneficios similares en la medida en que dicho periodo se haya usado (agotado) en virtud de la péliza original.

3 Sialn desea finalizar su poliza actual y reemplazarla por una nueva cobertura, asegurese de responder de manera veraz y
completa todas las preguntas de la Solicitud relacionadas con su historial médico y de salud. No incluir toda la informacidn
médica importante en una Solicitud puede proporcionar una base para que la empresa rechace cualquier reclamacion futura
y reembolse su prima como si su pdliza nunca hubiera estado vigente. Después de completar la Solicitud y antes de firmarla,
revisela cuidadosamente para asegurarse de que toda la informacion se haya registrado correctamente.

No cancele su poliza actual hasta que haya recibido su nueva poliza y esté seguro de que desea conservarla.

Firma del agente, corredor u otro representante® Nombre del emisor, agente o corredor, en letra de imprenta

Firma del solicitante Fecha Direccion del emisor, agente o corredor, en letra de imprenta

*No se requiere firma para las ventas de respuesta directa.
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