AdventHealth

Advantage Plans

Underwritten by Health First Commercial Plans

Numero de
identificacion
del contrato:

Solicitud de cobertura individual

Para planes fuera del Mercado de Seguros Médicos: para cobertura nueva y renovacion

Esta solicitud debe completarse en su totalidad o su tiempo de procesamiento podria retrasarse. Para ser elegibles
para la cobertura, los solicitantes deben residir dentro del area de servicio de AdventHealth Advantage Plans.

Envie la solicitud original completa a:
AdventHealth Advantage Plans
Attention: Sales
6450 US Highway 1
Rockledge, Florida 32955

myAHplan.com
Departamento de Ventas: nimero gratuito 1-855-737-4347

Correo electronico: individualinsurance@hf.org m TDD/TTY:
1-800-955-8771

Desde el 1 de noviembre hasta el 15 de diciembre:

llame de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

Desde el 16 de diciembre hasta el 31 de octubre:

llame de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Requisitos e instrucciones para la solicitud

El solicitante debe completar esta solicitud. Usted

(el solicitante) es responsable de garantizar que la
informacién que se provee sea precisa, verdadera y esté
completa. No completar alguna de las secciones dara
lugar a una demora en el procesamiento de su solicitud.

No cancele ninguna cobertura de seguro de salud
gque tenga actualmente ni rechace los beneficios
de COBRA hasta que reciba el aviso de aceptacion
de AdventHealth Advantage Plans. Guarde una
copia de esta solicitud para su registro.

Toda tergiversacion de la informacién en esta solicitud
puede dar lugar a la cancelacion de la cobertura.

Todo miembro de la familia de un solicitante que tenga
18 afios 0 mas también debe firmar y fechar esta solicitud.

Todos los miembros de la familia que sean elegibles
deben inscribirse en una solicitud.

Un dependiente de 26 a 30 afos de edad debe
cumplir con los requisitos de elegibilidad de acuerdo
con la ley de Florida.

Para obtener la cobertura para el recién nacido

o hijo adoptivo de un miembro fuera del periodo de
inscripcién abierta anual, el titular de la péliza debe
completar y presentar el formulario de inscripcion
individual o de cambio dentro de los sesenta (60) dias
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a partir del nacimiento o la colocacién en el hogar del
menor. Envie la solicitud completa, con el pago de la

prima del primer mes, si corresponde, a AdventHealth
Advantage Plans a la direccion que figura arriba.

= Tenga en cuenta que AdventHealth Advantage Plans
puede ajustar la prima cotizada como resultado de
tarifas de inscripcién, opciones de facturacion,
cambios en los beneficios/el plan, fechas de vigencia
disponibles, edad/fecha de nacimiento o cualquier otro
factor relevante.

= AdventHealth Advantage Plans cumple con todas las
regulaciones federales, incluidas las disposiciones
sobre emisién garantizada, segun se describe en la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
Salud (HIPAA) y en la Ley del Cuidado de Salud a
Bajo Precio (ACA).

= |ngrese su seleccion de plan de beneficios en la
Seccién 3 de la solicitud.

= Toda la informacioén es confidencial.

= El periodo de inscripcion abierta, o el periodo anual en
el que las personas se pueden inscribir en un plan de
seguro de salud o realizar cambios, es desde Del 1 de
noviembre al 15 de enero.

Pagina 1



%
P int lusi t
AdventHealth

de | licitud:
Advantage Plans e la solicitu

Underwritten by Health First Commercial Plans

Debe completarse con tinta azul o negra.

Seccion 1: INFORMACION DEL SOLICITANTE PRINCIPAL

Nombre/apellido del solicitante principal Primer nombre Inicial 2.°
nombre
Estado civil Idioma
[1 Soltero [1 Casado
Direccién particular (no de casilla postal): Calle Depto. Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono particular Teléfono laboral Teléfono celular Otro Mejor hora para llamar
( ) ( ) ( ) ( ) [JA.M. [0 P.M. (] Cualquiera

] ] ] Al proporcionar mi direccién de correo electroni@stoy autorizando
Direccion de correo electronico a AdventHealth Advantage Plans a enviar todagtasunicaciones
relacionadas con esta solicitud por correo electcorseguro

Seccion 2: INFORMACION DE SOLICITANTES ADICIONALES

Nombre_ (gp_ellido, primer nombre, ¢Es ciud_adano N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento 1,Cor'|s!.|mi6 tabaco en

inicial 2.° nombre) estadounidense? (MM/DD/AAAA) los Gltimos 6 meses?
11 M/E Solicitante principal Si/No I L Si/No
2| myF | Comyuge Si/No P R o Si/No
3| m/F | Hiodependiente Si/No I B Y Si/No
4| myg | Hiodependiente Si/No I B Y Si/No
5| m/F | Hiodependiente Si/No T RN A Si/No
6| m/F | Hiodependiente Si/No I B Y Si/No
71 m/E Hijo de un hijo dependiente Si/No I L Si/No
sl M/E Hijo de un hijo dependiente Si/ No I L Si/ No

Declaro que los hijos que se incluyen en esta solic  itud son mis dependientes legales. Inicial

Seccién 3: SELECCION DEL PLAN

Plan médico : todos los planes médicos cumplen con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y cubren todos los
beneficios médicos esenciales requeridos, incluidos los beneficios odontoldgico y de vision pediatricos. Marque su
eleccion de plan:

Nombre del plan: Numero del plan (4 digitos): ___
(Por ejemplo, ‘AdventHealth Bronze HMO 60") (Por ejemplo, “1752")

Fecha de entrada en vigencia solicitada  (AdventHealth Advantage Plans intentara proporcionarle la fecha

de entrada en vigencia solicitada, pero esta fecha no esta garantizada).

Ene Feb Mar _ Abr _ May _ Jun Ju __Ago _ Sep _ Oct Nov Dic
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Seccién 4: COBERTURA ANTERIOR/OTRA Opcional para los miembros que renuevan

A. ¢Alguna vez usted o algun solicitante fueron mi@sle un plan individual o grupal con
AdventHealth Advantage Plans?
Si la respuesta es si, indique el nombre y el nlionée poliza del miembro: 0 Si. 0 No

B. ¢ Usted o alguno de los solicitantes tuvieron wieertura de seguro médico que haya finalizado dentr [ Sf. (1 No
de los ultimos 60 dias?

Si la respuesta es si, indique el nombre del stditie, la informacién de la empresa de seguro,ipbtde

cobertura, la fecha de entrada en vigencia y lalfiade finalizacion:

C. ¢Usted o alguno de los solicitantes tienen actrtiencobertura de seguro meédico?

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 direccion de otra compafiia aseguradora

__Si __No

Fecha de entrada en vigencia (MM/DD/AAAA) Tipo de pdliza

__Empleado solo __ Empleado/céonyuge _ Empleado/hijos __ Familiar

Nombre del titular de la pdliza (hombre y apellido) Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
__Masculino
__Femenino

Relacion con el solicitante Nombre del empleador Fecha de inicio de la cobertura (MM/DD/AAAA)

__Soyyo _ Cényuge _ Dependiente

Numero de grupo Numero de poliza

Informacién de otra cobertura médica grupal Tipo (B/S/F)* Fecha de entrada Fecha de Nombre y fecha de nacimiento del
(solo incluir aquellas cubiertas por otro plan) en vigencia finalizacion titular de la poliza de otra cobertura

Nombre del cényuge: _

Nombre del dependiente:

Nombre del dependiente:

Nombre del dependiente:

* 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.

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. Inicial

AHAP IAPP (1_2022) SP Pagina 3



AdventHealth

Advantage Plans

Underwritten by Health First Commercial Plans

Para uso interno exclusivamente
Ndamero de identificacion
de la solicitud:

Seccién 5: CONDICIONES de INSCRIPCION - Lea detenidamente la siguiente informacion.

CONDICIONES GENERALES: La cobertura solo se
aplicaréa a los servicios proporcionados a partiadecha
de entrada en vigencia de la cobertura.

PAGO DE LA PRIMA: Tenga en cuenta que esta cobertura

no se vende como una poliza comercial grupal. 8ceptado
para recibir la cobertura, cada solicitante esaesable de la
prima inicial, asi como también de los pagos flguRi los
fondos se obtienen de una cuenta de empresaja®dife

soy el propietario de la empresa, y los pagos aoa mi o para
otros solicitantes en calidad de individuos y nedwpleados.
Comprendo que los pagos de una cuenta de empress no
para los empleados ni otras personas que no pectmna mi
familia inmediata. El reembolso de la prima se p=ga al
solicitante principal. Si su pdliza se cancela dela la falta
de pago de la prima, AdventHealth Advantage Plianet

el derecho de solicitar los montos adeudados darilass
vencidas; el pago inicial de la prima realizadagamueva
cobertura dentro del periodo de 12 meses y logsalehcidos
acumulados dentro del periodo anterior de 12 nmes$o

a la fecha de inicio de la cobertura pueden seremédps
antes de que comience cualquier cobertura nueva.

ACUERDO VINCULANTE: El Certificado de cobertura
correspondiente de AdventHealth Advantage Plarstey e
solicitud (en conjunto el "Contrato") constituirdhacuerdo
completo entre los solicitantes y AdventHealth Adege
Plans. Si son aceptados para recibir la coberwigcderdo
con lo aqui estipulado, los solicitantes acuerdampedio
del presente regirse por los términos y las coadeas que
se establecen en el ContraBlJARDE UNA COPIA DE
ESTA SOLICITUD PARA SU REGISTRO.

Aviso de précticas de privacidad

Este aviso describe como su informacién médica
puede ser utilizada y divulgada, y como puede obten  er
acceso a esta informacion. Reviselo atentamente .

La norma de privacidad de la Ley Federal de Portabilidad
y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) exige
que los proveedores de atencién médica y los planes de
salud elaboren y distribuyan un aviso que proporcione
una explicacion clara y accesible para el usuario de los
derechos de los clientes con respecto a su informacion
personal de salud y las practicas de privacidad
relacionadas con esa informacion.

Nuestro compromiso

Este aviso se aplica a todos los clientes que reciben
servicios de Health First, Inc., Health First Medical
Group, LLC, Health First Privia Medical Group, LLC?
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La firma del solicitante a continuacién constituaéceptacion
del Contrato en nombre de dicho solicitante, yrtad del
solicitante principal constituira la aceptacién @ehtrato para
cualquier solicitante dependiente que tenga meadsdfios,
segun se describe en la Seccién 2.

Por el presente, acepto que el Contrato se renovara
automaticamente el 1 de enero de cada afo, y trabqunbio
en los beneficios necesario para cumplir con ladedyCuidado
de Salud a Bajo Precio o las leyes estatales lsiréna partir de
esa fecha de entrada en vigencia, sujeto a tatkadayuna de las
modificaciones del Contrato, incluidos los camlgindas tarifas
o los beneficios, segun lo determine AdventHeatthiahtage
Plans o segin mi eleccién en mi nombre y en nodidtedos
los solicitantes, sin mi consentimiento expresogaos que yo,
alguno de los solicitantes o AdventHealth Advantaigas
decidan finalizar el Contrato de acuerdo con susinés.

CLAUSULA DE OMISION: Afirmo que todas las
declaraciones y respuestas provistas en este datonescritas
por la persona que sea, incluso el dorso y cuatdie los
papeles adjuntos, estan completas, son verdademsegtas

a mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo eresfaesera

la base de la aceptacion de la inscripcion en Attiesdth
Advantage Plans por parte mia y de todos los tatiEs.
Entiendo que AdventHealth Advantage Plans resdridir
cobertura solo debido a un acto o practica quetitoys

fraude o una tergiversacion intencional de un hechterial.

EJEMPLARES: Esta solicitud puede ejecutarse en multiples
ejemplares, cada uno de los cuales se consideargidaby
todos juntos constituiran un Unico acuerdo.

o del plan de salud?. Health First se compromete a
mejorar el bienestar y la salud de nuestros clientes y de
la comunidad. Queremos que usted, nuestro cliente, se
sienta respaldado e informado sobre su atencion y
cobertura. Esto incluye explicar como usamos,
administramos y protegemos su informacion, sus
derechos y las opciones relacionadas con su
informacion.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso,
comuniquese con la Oficina de Privacidad de Health
First al

321-434-7543.

Su informacion

En este aviso, "informacién" hace referencia a cualquier
informacion que lo identifique, como cliente actual o
anterior de Health First, y que se relacione con su salud o
afeccion, sus servicios de atencién médica, pagos o
cobertura de esos servicios. Incluye reclamaciones,
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informacion de cobertura e informacion médica, como los
diagnésticos y servicios que recibié. Incluye informacién
demografica como su nombre, direccién, nimero de
teléfono y fecha de nacimiento. Incluye informacién

gue proviene de usted o que surge de los negocios

gue usted haga con nosotros, nuestras filiales u otros
terceros, como la inscripcién, las aprobaciones previas,
las remisiones, las determinaciones de cobertura,

las reclamaciones y la informacién de pago.

Cémo protegemos su informacion

Permitimos el acceso a su informacién por parte de los
miembros de nuestro personal, pero solo en la medida
en la que necesiten esa informacion para las actividades
relacionadas con el tratamiento, el pago y la atencién
médica, o para administrar su plan de salud y beneficios,
cumplir con los requisitos legales o de acreditacion,

0 segun lo permita la ley. Como tal, y para brindarles

a nuestros clientes la continuidad de la atencion
necesaria, apropiada y oportuna, las entidades de Health
First tienen varias plataformas, aplicaciones y sistemas
electrénicos que comparten su informacion a través de
nuestra red de servicios integrada (“IDN”) y la comunidad
donde sea necesario y esté permitido para las
actividades relacionadas con el tratamiento, el pago

y la atencién médica, y conforme a la ley aplicable.

Mantenemos medidas de seguridad fisicas, electronicas
y administrativas disefiadas para proteger su informacién
y evitar el acceso no autorizado.

¢ Coémo usamos y compartimos su informacion
generalmente?

Podemos compartir su informacién sin su
autorizacién por escrito por los siguientes motivos:

Para tratamiento:

Para compartir con los proveedores de atencion
médica (médicos, dentistas, farmacias, hospitales
y otros cuidadores) en relacién con su tratamiento
o para coordinar la salud preventiva, la deteccion
temprana y los programas de administracién de
casos y control de enfermedades.

Ejemplo: su médico nos envia informacion sobre su
diagnéstico y plan de tratamiento para que podamos
ayudarlo a coordinar servicios adicionales.

Tenga en cuenta que no necesitamos su permiso
para compartir su informacion en una emergencia
médica, si no puede autorizarnos debido a su
afeccion. Ademas, las organizaciones cubiertas por
este aviso no necesitan su permiso para compartir
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Para uso interno exclusivamente
Namero de identificacion
de la solicitud:

su informacidn entre si, siempre y cuando sea para
un fin autorizado.

Para pago:
Para pagar o recibir pagos por la atencion que recibe.

Ejemplo: podemos comunicarnos con sus proveedores
para coordinar sus beneficios y confirmar la elegibilidad
y la cobertura, o podemos comunicarnos con su plan de
salud para pagar los servicios que recibié en nuestras
instalaciones.

Para las actividades de atencion médica:

Para apoyar las obligaciones comerciales diarias para

las actividades de atencion médica.

Ejemplo: usamos y divulgamos su informacién para
informarle sobre los beneficios del plan, las alternativas de
tratamiento, o los productos y servicios relacionados con la
salud. Usamos su informacion para la gestién de calidad,
actividades de mejora, coordinacion de la atencién y para
fines de suscripcion. También usamos su informacion para
contactarlo con respecto a las citas o para actividades

de recaudacion de fondos. Si no desea que Health First se
comunique con usted con el fin de recaudar fondos, debe
notificar a Health First Foundation por escrito a ATTN:
Foundation Gift and Data Specialist, 1350 S. Hickor vy St.,
Melbourne, FL 32901 o por teléfono al 321-434-7353.

A menos que nos indique lo contrario, podemos incluir
informacion limitada sobre usted en nuestro directorio. Esta
informacion puede incluir su nombre, ubicacién y condicién
general. Podriamos compartir esta informacion con sus
familiares y amigos, a menos que nos indique lo contrario.

Para administrar su plan:

Podemos compartir su informacion con nuestras filiales
(también conocidas como organizaciones relacionadas)
que nos ayudan a administrar y gestionar nuestro plan de
salud. También podemos compartir su informacién con
terceros no afiliados (no relacionados) autorizados por la
HIPAA. Estas organizaciones se conocen generalmente
como asociados comerciales. Health First tiene contratos
con estos asociados comerciales para proporcionar ciertos
productos o servicios en nuestro nombre. La ley exige que
los asociados comerciales protejan su informacion de la
misma manera que lo hacemos nosotros.

Otros usos y divulgaciones:

También podemos compartir su informacion con otros
terceros, como las autoridades reguladoras, las agencias
gubernamentales o los organismos de cumplimiento de la
ley, segun lo permita o exija la ley.

El plan de salud, al proporcionar beneficios totalmente
asegurados a un plan de salud grupal, o al ayudar a
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administrar los beneficios de un plan de salud grupal
autoasegurado, puede, si se solicita, compartir informacion
limitada con el patrocinador de su plan de salud grupal,
con fines de administracion del plan, si se cumplen ciertos
requisitos de privacidad.

Ejemplo: en el caso de un plan totalmente asegurado,
el plan de salud puede compartir ciertas estadisticas con
su empleador para explicar las primas que cobramos.

Usamos o compartimos su informacion si la ley estatal
o federal lo requiere.

Cuestiones de salud publica y seguridad:

Compartimos su informacion con las autoridades

de salud publica u otras agencias autorizadas en

ciertas situaciones, como las siguientes:

° Prevenir enfermedades.

° Ayudar con los retiros de productos.

° Informar reacciones adversas a medicamentos.

° Informar sospechas de abuso, abandono, violencia
doméstica o delitos en nuestros centros de atencion.

° Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud
o0 la seguridad de cualquier persona.

° Ayudar con la supervision del sistema de salud,
como auditorias o investigaciones.

° Cumplir con funciones gubernamentales especiales,
Como como servicios militares, de seguridad nacional
y de proteccién presidencial, y divulgaciones a centros
penitenciarios.

Responder a las solicitudes de donacién de 6rganos
y tejidos: Usamos y compartimos su informacion para
ayudar con la donacién de 6rganos o tejidos.

Trabajar con un médico forense o director de
funeraria: Compartimos su informacion con un perito
forense, médico forense o director de funeraria.

Gestionar la indemnizacion laboral:
Usamos y compartimos su informacion para
sus reclamaciones de indemnizacion laboral.

Responder a demandas y acciones legales:
Podemos usar y compartir su informacién para
acciones legales, o0 en respuesta a una orden judicial
o administrativa, u otro proceso legal. Podemos
compartir su informacién con los funcionarios de
cumplimiento de la ley autorizados.

Acuerdo de atencion médica organizada (OHCA)
El plan de salud participa en dos acuerdos de
atencion médica organizada (OHCA) diferentes en
virtud de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad
de Seguros de Salud (HIPAA). Un OHCA es un
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Para uso interno exclusivamente
Namero de identificacion
de la solicitud:

acuerdo que permite que las entidades cubiertas,
gue son proveedores de atencion médica, planes
de salud o centros de intercambio de informacion
sobre atencion médica, compartan informacion de
salud protegida (PHI) sobre sus clientes, personas
que reciben servicios o miembros del plan, a fin de
proporcionar servicios de atencion médica y
realizar actividades de pago y atencion médica. El
plan de salud participa en un OHCA con
AdventHealth y sus filiales con sede en Florida. El
plan de salud también participa en un OHCA
independiente con otras entidades de Health First,
Inc. Comuniquese con nuestra Oficina de
Privacidad si desea saber en qué redes u
organizaciones de atencién responsables participa
el plan de salud.

Usos y divulgaciones que exigen su autorizacion:
Para cualquier otro fin no descrito en este documento,
debemos obtener su autorizacién por escrito para
usar o compartir su informacion. Por ejemplo,
necesitariamos su autorizacion para lo siguiente:
° Para usos y divulgaciones de notas de psicoterapia.
° Para utilizar su informacién con fines de marketing
para los cuales se recibe un pago econémico.
° Para cualquier venta que involucre su informacion
y que tenga como resultado un pago econémico
0 no econdmico.

Sus derechos individuales:

Usted tiene ciertos derechos con respecto a la informacion
que Health First genera, obtiene 0 almacena sobre usted.
Para ejercer estos derechos, comuniquese con nosotros
en la sede que figura a continuacion:

Health First

Health Information Management Department
3300 S. Fiske Blvd., Building B

Rockledge, FL 32955

Revise u obtenga una copia de su informacion

Puede solicitar ver u obtener una copia de su informacion
almacenada en papel o registros electrénicos. Le
proporcionaremos una copia o0 un resumen de su
informacion. Si existen registros que no podemos
compartir o si necesitamos limitar el acceso, le
informaremos al respecto. Podemos cobrar una

tarifa para procesar su solicitud.
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Pidanos que corrijamos su informacion

(Enmienda)

Puede solicitarnos por escrito que corrijamos su
informacion si considera que es incorrecta o esta
incompleta. Corregiremos la informacion si la ley lo permite.
Podemos denegar su solicitud, pero le explicaremos el motivo
por escrito. Si su solicitud es denegada, puede solicitarnos
gue conservemos una copia de su disconformidad (una
declaracion por escrito que nos proporcione) con sus registros.

Pidanos que limitemos lo que usamos o compartimos
(Restriccion)

Puede solicitarnos por escrito que no usemos ni
compartamos su informacion. Siempre tendremos en
cuenta su solicitud, pero podemos negarnos si afectara
nuestra capacidad de brindarle atencién o servicio, o si
fuera motivo de preocupacion por la seguridad del cliente.
Si aceptamos las restricciones, las cumpliremos.

Solicite comunicaciones confidenciales

Puede solicitarnos por escrito que nos comuniquemos
con usted de una manera especifica o en un lugar
especifico (por ejemplo, al teléfono de su casa u oficina).
No le preguntaremos el motivo de su solicitud y
aceptaremos todas aquellas que sean razonables.

Para los clientes del plan de salud: si nos notifica que
una posible comunicacion podria ponerlo en peligro,
debemos aceptar su solicitud razonable de comunicarnos
de manera confidencial.

Obtenga una lista de quién ha recibido su
informacion (Registro de divulgaciones) Puede
solicitarnos una lista de las veces que hemos
compartido su informacioén con organizaciones o
clientes externos, con quién la compartimos y el
motivo por el cual lo hicimos. Su solicitud debe ser
por escrito y debe incluir un periodo especifico.

Incluiremos cualquier divulgacion que haya ocurrido
dentro de los (ltimos seis afios de su solicitud, donde
hayamos compartido su informacion, excepto cuando
se trate de actividades relacionadas con su tratamiento,
el pago de su tratamiento o la atencion médica. Le
proporcionaremos la fecha de divulgacion, el nombre
de la entidad o persona que recibid la informacién, y
una breve descripcion de la informacion divulgada.

Obtenga una copia de este aviso
Nos reservamos el derecho de realizar cambios en
este aviso. Los cambios se aplicaran a toda la
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Para uso interno exclusivamente
Namero de identificacion
de la solicitud:

informacion que tengamos sobre usted. Si
hacemos algun cambio, publicaremos el nuevo
aviso en todas las sedes y sitios web de Health
First. Le proporcionaremos una copia actual al
momento de la inscripcién, cada afio y cuando
reciba servicios en cualquier entidad de Health
First. Sin embargo, los clientes del plan de salud
recibiran este aviso en el momento de la inscripcién
y no menos de una vez cada tres afios. A menos
que sea un cliente del plan de salud, tenemos la
obligacién de pedirle que firme un acuse de recibo
de este aviso.

Puede solicitar una copia impresa de este aviso
en cualquier momento, incluso si acordo recibirlo
de forma electrénica. Lo proporcionaremos segun
lo solicitado.

Podemos proporcionarle este aviso por correo
electrénico si ha aceptado recibir notificaciones
electrénicas. La ley nos exige que cumplamos con
el aviso de privacidad vigente en este momento.
Este aviso también esta disponible en nuestro
sitio web en HF.org.

Presente una queja si considera que se han
violado sus derechos de privacidad

Puede presentar una queja directamente ante
nosotros si considera que hemos violado sus
derechos de privacidad comunicandose por medio
de la informacién disponible al final de este aviso.
También puede presentar una queja ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos. Para
obtener la informacién de contacto, visite
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints.

No tomaremos represalias en su contra por
presentar una queja.

Sus opciones

En algunas situaciones, tiene opciones adicionales
sobre coOmo usamos y compartimos su informacion. Si
tiene alguna preferencia en las situaciones descritas
en este documento, inférmenos. Informenos lo que
quiera que hagamos y seguiremos sus indicaciones
siempre respetando la ley.

Puede pedirnos que no hagamos lo siguiente:
Compartir su informacion con su familia, amigos
cercanos u otras personas involucradas en su
atencion o en el pago de su atencion.
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También puede pedirnos que no compartamos su
informacion con otras personas para investigaciones
sobre la salud (de igual manera podemos usar su
informacion para nuestras propias investigaciones,
siempre que cumplamos con la ley).

Nuestras responsabilidades:

° Protegemos su informacién porque su privacidad es
importante para nosotros y porque asi lo establece la ley.

° Debemos cumplir con las responsabilidades y las
practicas de privacidad descritas en este aviso.

° Debemos poner este aviso a su disposicion cuando
se convierta en cliente y debemos publicarlo en linea
en HF.org.

° Conforme a la ley, le informaremos si sucede algun
caso de incumplimiento (acceso, uso o intercambio
no autorizados) que pueda haber puesto en riesgo
la privacidad de su informacion.

° No utilizaremos ni compartiremos su informacion,
excepto segun lo incluido en este aviso, a menos
que usted nos informe por escrito que podemos
hacerlo. Usted puede revocar su autorizacion en
cualquier momento. Si cambia de opinién, notifiquenos
por escrito.

° Cuando la ley nos exija que obtengamos su permiso
por escrito antes de usar o compartir su informacién,
lo haremos.

° No utilizaremos su informacion genética para decidir
si le proporcionaremos cobertura y el precio de esa
cobertura.

Dejar de participar en el intercambio de

informacion médica de Health First Medical

Group, LLC y Health First Privia Medical

Group, LLC UNICAMENTE

Health First Privia Medical Group, LLC participa en
un intercambio de informacion médica (“HIE"). Usted
tiene derecho a decidir que no se divulguen sus
registros médicos a un intercambio electronico de
informacion médica (“HIE") o a través de este. Sin
embargo, la informacién que se haya enviado a un
HIE o a través de este antes de procesar su renuncia
puede continuar conservandose y siendo accesible a
través del HIE. Debe dejar de participar en las

Entrada en vigencia: 1 de abril de 2003.
Revisado: julio de 2016, octubre de 2019, enero de 2020.

Para uso interno exclusivamente
Namero de identificacion
de la solicitud:

divulgaciones que se hagan a un HIE o a través de
este por medio de cada uno de sus proveedores
individuales a cargo de su atencion que puedan
participar en cualquier HIE determinado. Para
renunciar, debera completar el Formulario de solicitud
de renuncia al HIE (“Formulario de solicitud”) de
Health First Privia Medical Group, LLC o comunicarse
con el HIE directamente. Para recibir un Formulario
de solicitud u otra informacion sobre el HIE,
comuniquese con

el consultorio de su médico de Health First Medical
Group, LLC o Health First Privia Medical Group,

LLC. Siluego decide que desea volver a participar

en el HIE, puede hacerlo enviando el Formulario

de reincorporacion de la participacion (“Formulario

de reincorporacion”) de Health First Privia Medical
Group, LLC. Para recibir un Formulario de
reincorporacién, comuniquese con el consultorio

de su médico de Health First Medical Group, LLC

o Health First Privia Medical Group, LLC.

Ademas de comunicarse con el consultorio de su
médico, si tiene preguntas sobre el HIE o para recibir
el Formulario de solicitud o el Formulario de
reincorporacion, puede enviar un correo electronico a
privacy@priviahealth.com. Ademas, para dejar de
participar en el HIE, envie un correo electrénico a
medicalrecords@priviahealth.com.

Para obtener informacién, hacer preguntas o

presentar quejas Puede obtener mas informacion

sobre nuestras practicas de privacidad y sus derechos de
privacidad llamando al director responsable de proteccion
de la privacidad de Health First al 321-434-7543. También
puede encontrar esta informacién en Internet en HF.org.
A su vez, puede comunicarse con la linea directa de
cumplimiento y de la HIPAA de Health First al
1-888-400-4512.

1 Heallth First Privia Medical Group, LLC es una companiia de responsabilidad limitada adherida a la red de
servicios integrada (IDN) de Health First, Inc., pero es propiedad de médicos de la comunidad.

2 A efectos de este aviso, Health First Health Plans, Inc., Health First Administrative Plans, Inc., Health First
Commercial Plans, Inc., Health First Insurance, Inc. y AdventHealth Advantage Plans de aqui en adelante se

denominan “plan de salud”.
AHAP IAPP (1_2022) SP

Pagina 8



%
P int lusi t
AdventHealth

del licitud:
Advantage Plans e la solicitu

Underwritten by Health First Commercial Plans

ACUSE DE RECIBO y ACUERDO: Comprendo y acuerdo regirme por todos los términos, las condiciones y las disposiciones
del Contrato. He leido y comprendo esta solicitud, incluidas las condiciones de inscripcion. Comprendo que, si esta solicitud es
aceptada, sera parte del Contrato. Mi firma (ya sea hecha a continuacién o presentada electrénicamente) indica mi aceptacion
de estos términos y que la informacion ingresada en esta solicitud esta completa, es verdadera y correcta.

O Al marcar esta casilla e ingresar mi nombre y la fecha abajo, indico mi intencion de firmar esta solicitud de manera

electrénica y garantizo que toda la informacion que he brindado es verdadera, precisa y esta completa. Confirmo que
recibi los formularios requeridos durante el proceso de solicitud.

Nombre en letra

de imprenta Fecha X
Solicitante principal Firma del solicitante principal
Nombre en letra Fecha X
de imprenta
Conyuge (si solicita la cobertura) Firma del conyuge
Nombre en letra Fecha X
de imprenta
Dependiente (requerida si tiene 18 afios 0 mas) Firma del dependiente
Nombre en letra Fecha X
de imprenta
Dependiente (requerida si tiene 18 afios 0 mas) Firma del dependiente
Nombre en letra Fecha X
de imprenta
Dependiente (requerida si tiene 18 afios 0 mas) Firma del dependiente
Nombre en letra Fecha X
de imprenta
Dependiente (requerida si tiene 18 afios 0 mas) Firma del dependiente
Seccion 6: ACUSE DE RECIBO
ES IMPORTANTE QUE REVISE Y COMPRENDA LO falsa, incompleta 0 engafosa seréa culpable delita de
SIGUIENTE ANTES DE FIRMAR. Al presentar una soligit grave de tercer grado.
para recibir beneficios, acuerdo con todos los eiadios que = Una vez que los beneficios estén vigentes, depethelen
figuran a continuacion: pago correcto y puntual de las primas y de cualaiie
= Declaro que la informacion presentada en estaitsmlies costo compartido como se detalla en la pdlizal Bago
verdadera y precisa a mi leal saber y entendeiqGiea no es correcto y no se realiza puntualmente, mertota
persona que, deliberadamente y con la intenciGodeter finalizara. Si se produce la cancelacion por faégago,
fraude, perjudicar o engafiar a una aseguradorse e es posible que ya no sea elegible para inscribénme
reclamaciones o solicitudes que contengan infordmaci AdventHealth Advantage Plan.

Autorizacion para la firma electronica

U Al marcar esta casilla e ingresar mi nombre abaghico mi intencion de firmar esta solicitud dermaea electrénica y garantizo
gue toda la informacion que he brindado es verdageecisa y esta completa. Confirmo que recibfdosularios requeridos
durante el proceso de solicitud.

Nombre del solicitante principal Apellido del solicitante principal Fecha
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Seccion 7: DECLARACION de RESPONSABILIDAD  Completar si el solicitante no puede o no ha completado la solicitud.

He leido y completado personalmente la solicitud individual para el solicitante por lo siguiente:

= El solicitante es menor y soy su padre/madre o tutor legar.

= El solicitante tiene un dominio limitado del inglés y no puede completar esta solicitud.

= El solicitante esta legalmente incapacitado y no puede completar esta solicitud.
He leido y explicado en detalle el contenido de esta solicitud. Si se tradujo, traduje el contenido de este formulario y, a mi leal saber
y entender, obtuve y enuncié toda la informacion personal solicitada divulgada por

Fecha: X
Nombre del apoderado/traductor (en imprenta) Firma del apoderado/traductor

Seccion 8: INFORMACION DE LA ASEGURADORA

He leido la solicitud y respondido exhaustivamente todas las preguntas. Las solicitudes incompletas
se devolveran. Verifico que el solicitante ha firmado, ya sea fisicamente o electrénicamente, esta solicitud. Iniciales:

Nombre de la agencia:

Direccion de la agencia:

Cadigo
Calle/n.° de suite Ciudad Estado postal
Nombre
del agente: X
Imprenta Fecha Firma
Numero Direccion de
de teléfono: Fax correo electrénico:
N.° de NPN: Numero de licencia del agente:

Seccion 9: INFORMACION DEL REPRESENTANTE DEL PLAN D E SALUD (para uso interno exclusivamente)

Nombre
en letra de
imprenta:
Apellido Nombre
X Fecha:
Firma
N.° de NPN: Numero de licencia del agente:

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 ni estado de salud en la administracion del plan,
incluidas las determinaciones sobre la inscripcion y los beneficios. AdventHealth Advantage Plans acepta no vender jamas su informacion. Al
proporcionar su direccién de correo electronico, usted acepta expresamente recibir informacion promocional de AdventHealth Advantage Plans,
los 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 versién en inglés del presente documento.
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