. Formulario de cambio/cancelacion
individual famili
Adve nt Hea Ith Ejgfiln(t:aodnetzzt)cr)ielgr:o.I&Iar;ue(: fosn )I/as?nr:zila::lsrs)zas las correcciones. Se deben

contestar todas las preguntas.
Advantage Plans Si se inscribi6 a través del Mercado de Seguros Médicos federal, los cambios
Underwritten by Health First Commercial Plans o las cancelaciones se deben realizar a través del Mercado de Seguros Médicos

federal (Healthcare.gov o 1.800.318.2596).

Seccion 1. Tipo de transaccion (Marque todas las opciones que correspondan).

Cambiar nombre/direccién/teléfono Finalizar la cobertura
Agregar dependiente(s): para agregar un dependiente fuera __ Deltitular del contrato y de todos los dependientes cubiertos
del periodo de inscripcion abierta, es necesario que se produzca __Solode |‘_35 dependientes enumerados en |_a Seccién 3
un evento que permita un periodo de inscripcién especial (SEP). ___Solo del titular del contrato (conyuge/dependientes permanecen)
Marque una opcién: Motivo: _ _
Pérdida de otra cobertura ___Matrimonio —Cancelacion voluntaria
Denegacion de Medicaid o CHIP __Recién nacido (Motivo: )
Otra ____Mudanza fuera del area de servicio ___Fallecimiento

Otro evento calificado:

Fecha del evento del SEP:

. . Fecha de finalizacion de la cobertura (debe ser el Gltimo
Fecha de entrada en vigencia de la cobertura:

dia del mes):

* Lafecha de cancelacién solicitada puede ser una fecha

futura, pero no puede ser anterior a la fecha en que recibimos

este formulario completado.

Seccidn 2. Informacién del titular principal del contrato

SSN del titular de contrato Identificacion de Nombre: Inicial del Apellido:
miembro: segundo
nombre
Direccion particular: N.° de dpto.: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Direccion postal (si es distinta de la direccion anterior): N.° de dpto.: Ciudad: Estado: | Cddigo postal:
N.° de teléfono: N.° de teléfono celular: Direccién de correo electronico:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): Sexo: Nombre del plan: Idioma:
Masculino  Femenino

Seccidn 3. Informacién sobre incorporacion / cambio / cancelacién

(Debe adjuntar una copia de la documentacion de respaldo del evento calificado o si el dependiente tiene un apellido diferente del apellido del titular del contrato).

Tipo de cambio: - L. .
(A=Agregar, . Inicialidel . Rellacmn ol NUmero de Sexo Fecha de ZCBEnE
- - Primer nombre segundo Apellido el titular del . L tabaco?

C=Cambiar, s i Seguro Social M/F nacimiento Si/No*
X=Cancelar)

Change Type Sex Tobacco
Change Type Sex Tobacco
Change Type Sex Tobacco
Change Type Sex Tobacco
Change Type Sex Tobacco

¢SAlguno de los dependientes que se agregara a la cobertura tiene una residencia permanente diferente de la del titular principal
del contrato? No Si
Si la respuesta es “Si”, proporcione los nombres y las direcciones:

* Marque “Si” paralos dependientes mayores de 18 afios que se agregaran a la cobertura que hayan consumido productos de tabaco 4 veces
0 més por semana dentro de los Ultimos 6 meses.

2020 AHAP Change_Termination Form (1_2020)_SP 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. AdventHealth Advantage Plans acepta no vender jamas su informacion. Al enviar su direccion
de correo electrénico, usted acepta expresamente recibir informacién promocional de los subcontratistas y filiales de AdventHealth Advantage Plans 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 electronico. En caso de que exista discrepancia en la version traducida, prevalecera la version en inglés del
presente documento.



Seccion 4. Autorizacion

Nombre del titular principal del contrato en letra de imprenta Fecha Firma

Nombre del cédnyuge en letra de imprenta (necesario si asume Fecha Firma
responsabilidad por el contrato y los dependientes cubiertos restantes)

Nombre del dependiente en letra de imprenta Fecha Firma
Nombre del dependiente en letra de imprenta Fecha Firma
Nombre del corredor/ NPN Fecha Firma

agente en letra de imprenta

Debe proporcionar la documentacion de respaldo autorizada para demostrar la elegibilidad para el periodo
de eleccién especial.
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plan, incluidas las determinaciones en cuanto a la inscripcién y los beneficios. AdventHealth Advantage Plans acepta no vender jamas su informacion. Al enviar su direccion
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AdventHealth

Advantage Plans

Underwritten by Health First Commercial Plans

Aviso de no discriminacioén

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:

» Intérpretes calificados de lenguaje de signos.
» Informacion 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:

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

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

Si cree que AdventHealth Advantage Plans no proporcioné 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 esté disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de forma electronica a través del portal
de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por
correo o por teléfono a: 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 inscripcién 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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Advent Health

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 informacidon importante. Este aviso contiene informacién 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 thdong bdo nay. Quy vi cé thé phai thyc hién theo thong bdo dung trong thoi han dé duy tri bao hiém sirc
khde hodc duogc tro trip thém vé chi phi. Quy vi c6 quyén dugc biét thong tin nay va dugc tro gilp bang ngdn
nglt ctia minh mién phi. Xin goi s& 844-522-5279.

Portuguese:

Este aviso contém informacdes importantes. Este aviso contém informagGes 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:

KEHEaesEENEH. FMENEAEFNESEE AdventHealth Advantage Plans 12320 H S SR IE Y
BEEH, FEEAENANMEZHE., GRS EAH L BHZAINRITE, UGRBEMEERKES
B, BAERUCHBERENSASARER, FRESE 844-522-5279,

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
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.
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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:

HacTosee yBegomMneHne coaepXuT BaskHyo MHGopMaLMio. ITO yBeAOMIEHNE COAEPHKUT BaXKHYIO
MHbOPMaLMIO O Ballem 3aaBNEeHUN UM CTPAXOBOM NOKPbITUM Yepe3 AdventHealth Advantage Plans.
MocMoTpUTE Ha KAtoYeBble AaTbl B HACTOALLLEM YBeAOMAEHUU. Bam, BO3MOXKHO, NOTpebyeTca NPUHATL Mepbl K
onpeaeneHHbIM NpeaebHbIM CPOKaM AN1A COXPaHEHWUA CTPAaXOBOro NOKPLITUA UAM NOMOLLU C pacxodamu. Bbi
MMmeeTe NpaBo Ha becnnaTtHoe NosydyeHue 3Toi MHGOPMaLIMK 1 MOMOLLb Ha BallleM A3blKe. 3BOHUTE Mo
TenedpoHy 844-522-5279.

Arabic:
3 Apaall @lihazs e Blaall dipme o)l 55 8 o) a) JASY zUas a8 jladV1 a4 dalg) &)l 53l oo &ay) Advantage Plans
il 4S5 5l () 59 (e lindy Baclusall 5 Claslan Sle Jpeandl & Gall @l (ol by L sacliall 5 dpaall ksl ady Ld saclisall
.844-522-5279 &8\

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 enthalt wichtige Informationen. Diese Benachrichtigung enthalt wichtige
Informationen beziiglich Ihres 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:

= sX|Mofl= S2ct 27 20 UASUCLEL = 0] SX|M= ot AEo| &5t0f 12|
AdventHealth Advantage Plans& £¢t 27240 2ot HEE ZEHstT JASLICH 2 EX| MO
SHAMO| &= EMES SRS, F5te HE EEE AL |FAISHAL HES BLdH7| fISHAM
LYo O UTX] =X E FSHOF & 5= JAELICE Pt O|2fe HEQA =23 75t 02 H|E
SEE0 €2 = U= Hel7t US LT 844-522-5279= TSt Al 2.

Polish:

Niniejsze ogtoszenie zawiera wazne informacje. Niniejsze ogtoszenie zawiera wazne informacje dotyczace
Panstwa wniosku lub zakresu Swiadczen realizowanych poprzez AdventHealth Advantage Plans. Moze zaistnied
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.
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Guijarati:

ul Jquouu't OlAo(l MUl B. L YUl sARSL SRV 32 Asclie sl M3l R Al
scR% (AAo{l watctell MRl 8. 2 Yot Hioll Wi AT %l dAHIR R scRA sl Al
wacll WA 23 Hee Aoaal HIZ AlssA AHAHATel YLl dmiR stalagl setoll 232 usl 2k 8. dual
UL WA wal mee ARl et (Aot Y@ Anclalloll AUESIR B, 844-522-5279 UR SIA 53,

Thai: } . .

dsznmanidayad Aty szniatildeyand dnyineaiunisasinsisareuiaanissyiuganinaednniiiy AdventHealth
Advantage Plans ‘Eﬂm@ﬁmummizﬁwﬁfy“luﬂa‘zmﬁ‘?:
Arueaaziassnifunisniglunanfituuaiiieasinsnetssiuganineesaisitenistan e fifld e

oo

AndAnEnazlffudeyauazanudismaeilunwvesgmlnglaifipn 1441e e 844-522-5279.
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