% Formulario de cambio/
Advent HeCI|th inscripcién

Advantage Plans para grupos de empleadores pequefios

Underwritten by Health First Commercial Plans

Use tinta de color negro. Marque con las iniciales todas las correcciones.
Se deben contestar todas las preguntas.

Esta seccion debe ser completada por el administrador de beneficios:

Nombre de la compafia: Inscripcion inicial Rechazo de la cobertura

Inscripcion abierta Complete la Seccion 5.

COBRA/FHICCA

Fecha de entrada

N.° de grupo:

N.° de division: Evento calificado

Fecha de contratacién/cancelacion: Complete la Seccion 6.

en vigencia:

Seccion 1. Tipo de transaccion (marque todas las opciones que correspondan)
__Inscripcion: __Jubilado __Hijo(s)
__Cambio: _ Nombre _ Direccion _ Plan __ Division _ Cobertura _ Cancelacién __ Cancelacion de dependiente

___Empleado __Conyuge

Seccidén 2. Informacién del empleado

(Debe adjuntar una copia de la documentacién de respaldo si el dependiente tiene un apellido diferente del apellido del empleado.
Consulte Documentacion de respaldo a continuacion):

Inicial del
segundo nombre:

N.° de Seguro Social del Primer nombre: Apellido:

solicitante/identificacion de miembro:

Direccion particular: N.° de depto.: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Direccion postal (si es distinta de la direccién anterior): N.° de depto.: Ciudad: Estado: | Cédigo postal:

N.° de teléfono: N.° de teléfono celular: Direccion de correo electrénico:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): Sexo: Nombre del plan: Ocupacion:

Masculino Femenino

PCP de quien suscribe (primer nombre y apellido)

Seccion 3. Informacion de cambio/inscripcion

(Debe adjuntar una copia de la documentacion de respaldo del evento calificado. Consulte Documentacion de respaldo a continuacion):

Tipo de cambio: Inicial del PCP del
(A=Agregar, PGS (EGlE senunels || Anellide Relaciéon con | N.°de Seguro Sexo | Fechade dependiente
C=Cambiar, no?'nbre P el solicitante | Social M/F nacimiento (primer nombre
X=Cancelar) y apellido)

AICIT M/F

A/CIT M/F

A/CIT M/F

AICIT M/F
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1) ¢ Alguno de los dependientes antes mencionados tiene una residencia permanente diferente de la del solicitante?
Si No

Si la respuesta es “Si”, proporcione el nombre y la direccion del dependiente:
2) ¢ Alguno de los hijos dependientes antes mencionados tiene una discapacidad fisica o mental permanente?
Si No

Si la respuesta es “Si”, proporcione el nombre del dependiente y la edad en la que obtuvo el diagndstico:

Seccion 4. Informacioén sobre la coordinacion de beneficios (si corresponde)

Comprendo que cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién de cometer fraude, perjudicar o engafiar a una aseguradora presente reclamaciones o solicitudes
que contengan informacion falsa, incompleta o engafiosa sera culpable de un delito grave de tercer grado. Complete esta seccién solo si usted o alguno de sus dependientes
tienen otra cobertura de salud que no se cancelara cuando la cobertura de esta solicitud entre en vigencia. Escriba los nombres de cada persona cubierta.

Si usted o sus dependientes no tendran otra cobertura, escriba las iniciales.

Cobertura grupal Nombre y direccién de otra compafiia aseguradora
__Si__No

Fecha de entrada en vigencia (MM/DD/AAAA) Tipo de poliza
__Solo el empleado ___Empleado/Cényuge __ Empleado/Hijos __ Familia

Nombre del titular de la pdliza (primer nombre y apellido) Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

__Masculino __Femenino
Relacion con el solicitante Nombre del empleador Fecha de inicio del empleo
_ Soyyo _ Coényuge _ Dependiente (MM/DD/AAAA)
Numero de grupo Numero de poliza
Informacion de otra cobertura médica grupal Tipo (B/S/F)* Fecha de entrada Fecha de Nombre y fecha de nacimiento del
(Solo escriba aquellas cubiertas por otros planes). en vigencia finalizacion titular de la poliza de otra cobertura

Nombre del conyuge:

Nombre del dependiente: B/S/F
Nombre del dependiente: B/S/F
Nombre del dependiente: B/S/F

*B. Escriba “B” cuando este dependiente esté cubierto por ambos planes de seguro, el suyo y el de su cényuge (casados).
S. Escriba “S” si es el padre/la madre que tiene la custodia de este dependiente y no hay otra persona que deba pagar los gastos médicos de este dependiente.
F. Escriba “F” si este dependiente tiene cobertura por medio de otra persona (que no sea un miembro de su familia) quien debe pagar los gastos médicos de este dependiente.

Seccion 5. Rechazo de la cobertura (si corresponde)
Cobertura médica

___Decido rechazar la cobertura para: __ Mimismo __ Conyuge _ Hijo(s) (marque todas las opciones que correspondan)

Motivo del rechazo de la cobertura: Otra cobertura Medicare TriCare Sin cobertura
(Marque todas las opciones que correspondan y proporcione una copia de la tarjeta de identificacion).

Seccion 6. Evento calificado (si corresponde)

Fecha del evento: Evento calificado: ¢, Se adjunta documentaciéon? _ Si _ No

La documentacién de respaldo muestra evidencia del estado de sus dependientes (certificado de nacimiento,

orden judicial de tutela, certificado de matrimonio, documentos de adopcidn, etc.) para cualquier evento que retne

los requisitos o si agrega un dependiente con un apellido diferente del apellido del empleado. Debe adjuntar una copia
para la cobertura.
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Seccion 7. Declaracion

Condiciones de la cobertura:

Comprendo y acepto que la solicitud de mi empleador determinara la cobertura y que no existe cobertura, a menos

y hasta que AdventHealth Advantage Plans haya aceptado y aprobado el formulario de inscripcion para empleados
elegibles y las solicitudes del empleador. Mediante la presente, elijo la inscripcién o el cambio anterior a mi inscripcién
en AdventHealth Advantage Plans. Autorizo a mi empleador a deducir de mis ingresos la parte que me corresponde del
pago de la cobertura y a realizar los pagos necesarios al Plan. Comprendo que mi cobertura/membresia sera emitida y
continuara en funcién de que yo y cualquiera de los dependientes cubiertos por esta cobertura/membresia cumplamos
con todos los requisitos de mi plan.

Comprendo que la membresia otorgada a las personas por la presente estara sujeta a todas las disposiciones y
limitaciones del contrato grupal. Comprendo que un cambio en la cobertura de los dependientes puede afectar el monto
gue se descuenta de mi sueldo por estos beneficios y mediante la presente autorizo cualquiera de estos cambios.

Si estoy inscrito en un Plan de salud con deducible alto designado para ser usado con una cuenta de ahorros para gastos
médicos (HSA) conforme a la seccion 223 del Cédigo Tributario, reconozco y autorizo a AdventHealth Advantage Plans a
intercambiar cierta informacioén limitada obtenida de esta solicitud con sus socios financieros preferidos a los fines de la
inscripcidn inicial y administraciéon de las HSA.

Comprendo que, si estoy inscrito en un Plan de salud con deducible alto calificado para cuentas de ahorros para gastos
médicos (HSA) y elijo recibir un crédito de una compafia aseguradora anterior conforme a la ley de Florida, puede que
mi plan ya no califique como un plan compatible con HSA.

Condiciones generales:

1. Acepto que, en caso de surgir alguna controversia o disputa entre AdventHealth Advantage Plans, mis
dependientes y yo debemos agotar los procedimientos de apelaciones o quejas que se detallan en el Certificado
de Cobertura que recibi.

2. En caso de que se realice un pago en exceso, autorizo a AdventHealth Advantage Plans a recuperar el exceso
de parte de cualquier persona o entidad que lo haya recibido.

3. Reconozco que, si solicito cobertura/membresia de AdventHealth Advantage Plans mas adelante, es posible que
la cobertura/membresia no esté disponible hasta el préximo periodo de inscripcion abierta anual o periodo de
inscripcién especial.

4. Entiendo y acepto que este formulario de solicitud de cambio/inscripcion puede transmitirse a AdventHealth
Advantage Plans o su agente mediante mi empleador. Autorizo a cualquier médico, otro profesional de atencion
médica, hospital o cualquier otra organizacion de atencion médica (“Proveedores”), incluso farmacias o
administradores de beneficios de bases de datos de farmacias a proporcionar a AdventHealth Advantage Plans o
a su agente informacion sobre los antecedentes médicos, los registros médicos (pueden contener informacién de
tratamiento psiquiatrico, contra el VIH/SIDA o la dependencia de sustancias quimicas), los registros de utilizacion
de medicamentos recetados, los servicios o los tratamientos proporcionados a cualquier persona que se incluya
en este formulario de solicitud de cambio/inscripcion, incluidos los que involucren la salud mental y el abuso de
sustancias. Ademas, autorizo a AdventHealth Advantage Plans a usar y divulgar dicha informacién a afiliados,
Proveedores, partes responsables del pago, otros aseguradores, administradores externos, distribuidores,
asesores y autoridades gubernamentales con jurisdiccién cuando sea necesario para mi atencion o tratamiento,
pago de servicios, funcionamiento de mi plan de salud o para llevar a cabo actividades relacionadas. El plan
acuerda cumplir con todas las reglamentaciones de privacidad de la HIPAA. He hablado sobre las condiciones
de esta autorizacion con aquellos afectados por el presente formulario de solicitud de cambio/inscripcion y he
obtenido su consentimiento respecto de dichas condiciones. Comprendo que puedo cancelar por escrito esta
autorizacion otorgada al Plan y, a menos que se revoque, esta autorizacion tendra validez durante el plazo de
la cobertura y el tiempo que lo permita la ley en lo sucesivo.

5. Comprendo que mi empleador no es un agente de AdventHealth Advantage Plans. También comprendo que mi
empleador es responsable de informar a todos los empleados sobre lo siguiente: 1. Fechas de entrada en vigencia,
2. Todas las fechas de cancelacion, 3. Cualquier conversion, derechos o responsabilidades de COBRA o ERISA,
y 4. Todos los demds asuntos que correspondan a la cobertura/membresia de acuerdo con el contrato grupal.
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A mi leal saber y entender, declaro que toda la informacién que se proporciona en este formulario es verdadera
y completa. En representacion de mi mismo y de los dependientes elegibles mencionados en el presente,
reconozco que he leido y comprendo este formulario en su totalidad. Entiendo que, en caso de que no firme
este formulario luego de realizar la solicitud de transaccion antes mencionada o si por cualquier motivo
AdventHealth Advantage Plans no recibe aviso de la solicitud de transacciéon antes mencionada dentro de

un plazo razonable luego del evento, mi elegibilidad y la de mis dependientes pueden verse afectadas.

Cualquier persona que, deliberadamente y con la intenciéon de cometer fraude, perjudicar o engainar a una
aseguradora presente reclamaciones o solicitudes que contengan informacioén falsa, incompleta o enganosa
sera culpable de un delito grave de tercer grado.

FIRMA DEL EMPLEADO FECHA

AdventHealth Advantage Plans suscribe mediante Health First Commercial Plans, Inc. Health First Commercial Plans no discrimina por cuestiones de
raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexo, identidad de género, orientacién sexual o estado de salud en la administracion del plan, incluidas
las determinaciones en cuanto a la inscripcién y los beneficios. Health First acepta no vender jamas su informacioén. Si envia su direccién de correo
electronico, usted acepta expresamente recibir informacién promocional de los centros de Health First, sus subcontratistas y filiales sobre novedades,
eventos, promociones, ofertas especiales y encuestas de satisfaccion del paciente. También comprende que tiene derecho a “dejar de participar” en
cualquier momento a través de una solicitud enviada como respuesta al correo electrénico. . En caso de que exista discrepancia en la version traducida,
prevalecera la version en inglés del presente document.
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AdventHealth

Advantage Plans

Underwritten by Health First Commercial Plans

Aviso de no discriminacién

AdventHealth Advantage Plans cumple con las leyes federales sobre derechos civiles aplicables y no
discrimina por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. AdventHealth Advantage
Plans no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por cuestiones de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

AdventHealth Advantage Plans:

» Ofrece asistencia y servicios gratuitos para las personas con discapacidades para que se comunigquen
eficazmente con nosotros, como los siguientes:

» |ntérpretes calificados de lenguaje de signos.
» Informacién escrita en otros formatos (tamafio de letra grande, formatos electrénicos accesibles).

= Ofrece servicios de idiomas gratuitos para las personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como los siguientes:

» Intérpretes calificados.
= |nformacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con nuestro coordinador de derechos civiles.

Si cree que AdventHealth Advantage Plans no proporcion6 estos servicios o lo discriminé de algun otro modo por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante el coordinador de
derechos civiles: Civils Rights Coordinator, 6450 US Highway 1, Rockledge, FL 32955, 321-434-4521, 1-800-955-8771
(TTY), Fax: 321-434-4362, civilrightscoordinator@hf.org. Puede presentar una queja personalmente o por correo,
fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, nuestro coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de forma electrénica a través del portal de reclamos de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por teléfono:
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

AdventHealth Advantage Plans suscribe mediante Health First Commercial Plans, Inc. Health First
Commercial Plans no discrimina por cuestiones de raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexo,
identidad de género, orientacion sexual o estado de salud en la administracion del plan, incluidas las
determinaciones en cuanto a la inscripcion y los beneficios. En caso de que exista discrepancia en la version
traducida, prevalecera la version en inglés del presente documento.
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AdventHealth

Advantage Plans

Underwritten by Health First Commercial Plans

English:

This Notice has Important Information. This notice has important information about your application or
coverage through AdventHealth Advantage Plans. Look for key dates in this notice. You may need to take
action by certain deadlines to keep your health coverage or help with costs. You have the right to get this
information and help in your language at no cost. Call 844-522-5279.

Spanish:

Este Aviso contiene informacidn importante. Este aviso contiene informacidn importante acerca de la solicitud
o cobertura que usted tiene con AdventHealth Advantage Plans. Preste atencion a las fechas clave que
contiene este aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de determinadas fechas para mantener su
cobertura médica o ayuda con los costos. Usted tiene derecho a recibir esta informacién y ayuda en su idioma
sin costo alguno. Llame al 844-522-5279.

Haitian Creole:

Avi sila a gen Enfomasyon Enpotan ladann. Avi sila a gen enfomasyon enpotan konsenan aplikasyon w lan oswa
konsénan kouveéti asirans lan atrave AdventHealth Advantage Plans. Chéche dat ki enpotan nan avi sila a. Ou ka
gen pou pran kek aksyon avan séten dat limit pou ka kenbe kouveéti asirans sante w la oswa pou yo ka ede w
avek depans yo. Se dwa w pou resevwa enfomasyon sa a ak asistans nan lang ou pale a, san ou pa gen pou
peye pou sa. Rele nan 844-522-5279.

Vietnamese:

Théng bédo nay cung cip thdng tin quan trong. Théng bdo nay ¢ théng tin quan trong vé don dang ky hodc
hop ddng bdo hiém qua chuong trinh AdventHealth Advantage Plans cda Quy vi. Xin xem cac ngay quan trong
trong thong bdo nay. Quy vi cé thé phai thyc hién theo théng bdo dung trong thoi han dé duy tri bao hiém sirc
khde hodc duogc tro trip thém vé chi phi. Quy vi cé quyén dugc biét thong tin nay va dugc tro gilp bang ngdn
nglt ctla minh mién phi. Xin goi s& 844-522-5279.

Portuguese:

Este aviso contém informacdes importantes. Este aviso contém informacdes importantes a respeito da sua
solicitacdo ou cobertura por meio dos AdventHealth Advantage Plans. Consulte datas importantes neste aviso.
Talvez seja necessario que vocé tome providéncias dentro de determinados prazos para manter a sua
cobertura de plano de salde ou ajuda com custos. Vocé tem o direito de obter estas informacdes e ajuda no
seu idioma e sem custos. Ligue para 844-522-5279.

Chinese:

AKBEHNEEEEMNEN., KREMNEEENRIESEE AdventHealth Advantage Plans X BB EE S R IZHY
BEEEN. FEEXREM W E’JE% HER, e ZEEEH UL A ARETE), URGEMRERIRES
ERWM, CEELUCHBERENSAEARER, FHRES 844-522-52790

French:

Cet avis a d'importantes informations. Cet avis a d'importantes informations sur votre demande ou la
couverture par l'intermédiaire AdventHealth Advantage Plans. Rechercher les dates clés dans le présent avis.
Vous devrez peut-étre prendre des mesures par certains délais pour maintenir votre couverture de santé ou
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d'aide avec les co(ts. Vous avez le droit d'obtenir cette information et de I'aide dans votre langue a aucun
colt. Appelez 844-522-5279.

Tagalog:

Ang Paunawa na ito ay naglalaman ng Mahalagang Impormasyon. Ang paunawa na ito ay naglalaman ng
mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o pagkakasaklaw sa AdventHealth Advantage Plans.
Tingnan ang mga mahalagang petsa dito sa paunawa. Maaring mangailangan kang magsagawa ng hakbang sa
ilang mga itinakdang panahon upang mapanatili ang iyong pagkakasaklaw sa kalusugan o makatulong sa mga
gastusin. May karapatan kang makuha ang impormasyon at tulong na ito sa iyong wika nang libre. Tumawag sa
844-522-5279.

Russian:

HacTosiee yBegoMNEHNE COAEPKUT BarkHY0 MHGOPMaLMIO. DTO yBe4OMIEHNE COAEPKUT BaXKHYIO
MHpOopMaUMIO 0 BalleM 3asiBIeHUN NN CTPaxoBOM NOoKpbITUKM Yyepes AdventHealth Advantage Plans.
MocmoTpuTe Ha KAoYeBble AaTbl B HACTOALLEM YBEAOMIEHMW. Bam, BO3MOKHO, NOTPeByeTCA NPUHATbL Mepbl K
onpeaeneHHbIM NpPeaeNbHbIM CPOKaM AN COXPaHEHMA CTPAXOBOro NOKPLITUA UM NOMOLLM C pacxodamu. Bbl
MMeeTe NPaBo Ha becnaaTHoe NoJsiyyeHue 3To MHOopPMaL MM M MOMOLLb Ha BaleM A3biKe. 3BOHUTE MO
TenedoHy 844-522-5279.

Arabic:
o) naall elisdaas e Laliall Aima g )l 55 (A ol ) A3V Alat 8 jlad) 138 8 Adle) &)l il e &ail Advantage Plans
ol 4S5 gl 50 e iy Baclusall g il sles o Jganll 8 Gall el CallSil) ady 8 sacluall 5f dpanall ksl ady & saclusall
.844-522-5279 a8 )L

Italian:

Questo avviso contiene informazioni importanti. Questo avviso contiene informazioni importanti sulla sua
domanda o copertura attraverso AdventHealth Advantage Plans. Cerchi le date chiave in questo avviso.
Potrebbe essere necessario un suo intervento entro una scadenza determinata per consentirle di mantenere la
sua copertura o sovvenzione. Ha il diritto di ottenere queste informazioni e assistenza nella sua lingua
gratuitamente. Chiami il numero 844-522-5279.

German:

Diese Benachrichtigung enthélt wichtige Informationen. Diese Benachrichtigung enthalt wichtige
Informationen bezlglich lhres Antrags auf Krankenversicherungsschutz durch AdventHealth Advantage Plans.
Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie kdnnten bis zu bestimmten Stichtagen
handeln missen, um lhren Krankenversicherungsschutz oder Anspruch auf Hilfe mit den Kosten zu behalten.
Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Rufen Sie an unter 844-
522-5279.

Korean:
£ SXM0l= 5% YE7I E0 J}ELICE & O] XM Hote| MHO| 25t d2|n
AdventHealth Advantage PlansE Eot 220 2ot MEE E o6t JUSLICHL 2 SX[MOAM
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Polish:

Niniejsze ogtoszenie zawiera wazne informacje. Niniejsze ogtoszenie zawiera wazne informacje dotyczace
Panstwa wniosku lub zakresu swiadczen realizowanych poprzez AdventHealth Advantage Plans. Moze zaistnieé
potrzeba podjecia przez Panstwa pewnych dziatan w okreslonym terminie w celu zachowania ubezpieczenia
zdrowotnego lub otrzymania pomocy zwigzanej z kosztami. Macie Panstwo prawo do bezptatnego uzyskania
informacji i pomocy w jezyku ojczystym. Prosimy zadzwoni¢ pod numer 844-522-5279.

Guijarati:

Al Jeiuouu't Bolloll Ml B. L YUl sARSL SRV 32 Ascliey sl A3l R Al
scR% (Aol Aottell Ml B. 2 YuotHioll v AT A MRl AR seRsa etacll Awell
wecll WA 23 Hee Aocal HIR AlssA AHAHAEL YLl dAriR stalaigl setoll 232 usl 23 8. dual
UL WA Al Hee Al et (Qotl Y@ Anclelloll AUESIR B. 844-522-5279 UR SIA 53,

Thai: } . .

dsgnaliidayadidty dsenaliideyandrAnyinadunisadasvizesauannisdseiuganinaesnneinn AdventHealth
Advantage Plans ‘Eﬂm@ﬁmummizﬁwﬁfy’luﬂﬁ‘zmﬁ‘?:
@mmmzﬁméﬁLﬁumamﬁ’lmmﬁﬁwmLﬁmxi”m:mmiﬂizﬁuqﬁumwmm@mm’fmmﬂwmﬁfﬂﬁﬁﬁﬂfﬁ@'w

P

AnRAnEnazlffudeyauazanudasmaeilunmvesgmlnglaifipn 1441e e 844-522-5279.
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