Aviso de Bronce a Plata para CSR: El Mercado afilié a un
consumidor inscrito en un plan Bronce 2023 con un plan Plata
2024 de una compaiiia de seguros diferente.

¢Cuando enviamos este aviso?

Los consumidores inscritos en un plan Bronce reciben un aviso como este a mediados de
octubre cuando se aplican ambas condiciones:

e La compaiiia de seguros actual del consumidor no ofrecerd cobertura en su area en
2024 y el Mercado los asigna a un plan de una compafiia de seguros diferente.

e El Mercado determina que el consumidor puede obtener reducciones de costos
compartidos (CSR) en 2024 con un plan Plata en lugar de un plan Bronce.

El plan Plata del consumidor tendra la misma red y prima (o menor) (después de aplicar el
crédito tributario para la prima del consumidor) que el plan Bronce con el que el Mercado
habria afiliado al consumidor. Si el consumidor no se vuelve a inscribir activamente para la
cobertura de 2024, el Mercado lo volvera a inscribir automaticamente en el plan Plata que
figura en su aviso. Ademas, dado que la compafiia de seguros actual del consumidor ya no
ofrece cobertura del Mercado en su area, el consumidor califica para la pérdida de la
cobertura esencial minima del Periodo Especial de Inscripcidn (SEP).

éQué le dice el aviso al consumidor?
Este aviso:

e Leinforma al consumidor que su compafiia de seguros actual ya no ofrece cobertura
del Mercado en su drea.

e Explica que califican para una pérdida de cobertura esencial minima SEP con una fecha
limite posterior para inscribirse en un plan diferente.

e Dainstrucciones para actualizar la solicitud del consumidor para que pueda obtener el
SEP.

e Leinforma al consumidor que califica para ahorros adicionales (CSR) que no esta
usando en este momento porque esta inscrito en un plan Bronce y que el Mercado los
afilié con un plan Plata 2024 para que pueda obtener estos ahorros.

e Lerecuerda al consumidor que la cobertura en el plan Plata comenzara el 1 de enero, a
menos que elija otro plan antes del 15 de diciembre.

e Enumeralos nombres y compaiiias de seguros del plan Bronce 2023 y del plan Plata
2024 del consumidor.



Mercado de Seguros Médicos

DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
465 INDUSTRIAL BOULEVARD
LONDON, KENTUCKY 40750-0001

John Smith 29 de septiembre de 2023
15 N Main ST
Oklahoma City, OK 73127

Su compaifiia de seguros no ofrecera planes en su area para el 2024,
pero encontramos un plan diferente que reducira sus gastos de bolsillo

Estimado(a) John:

Recientemente recibié una carta de UnitedHealthcare of Oklahoma, Inc. informandole que su plan actual no
estara disponible a través del Mercado durante el 2024.

Lo hemos inscrito en un plan diferente ofrecido por una compafiia de seguros diferente para que no tenga una
brecha en su cobertura de salud. Este plan incluye ahorros adicionales de acuerdo con los ingresos del hogar
que informo en su solicitud, por lo que tendra gastos para su bolsillo méas bajos, como deducibles, copagos y
coseguro. No esta obteniendo estos ahorros en este momento porque tiene un plan Bronce en lugar de un
plan Plata.

El plan de 2024 para los miembros de su hogar sera:

Miembro del hogar Plan Bronce actual para 2023| Nuevo plan Plata para 2024| Nueva Compafia de seguros
John Smith UHC Bronze Standard $7,500 | MyBlue Silver HMO®* 705 | Blue Cross Blue Shield of
Indiv Ded (No Referrals) Oklahoma

La cobertura del nuevo plan comenzara el 1 de enero. Recibira informacion sobre el nuevo plan, incluida la
informacion de bienvenida y una factura por el primer mes de cobertura, de su compafia de seguros.

Todavia puede elegir un plan diferente para el 2024.

Puede elegir un plan diferente si lo desea. Inscribase en un plan diferente antes del 15 de diciembre si no
desea que lo inscribamos automaticamente en el nuevo plan mencionado anteriormente. Visite
CuidadoDeSalud.gov (o el sitio web del socio de inscripcion certificado que utilizd) si desea comparar los
planes disponibles en su areay elegir uno nuevo.

¢Qué debo hacer después?
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1. Actualice su solicitud del Mercado durante la Inscripcion Abierta (1 de julio — 15 de enero). Incluso un
pequefio cambio en la informacién de su hogar puede hacer una diferencia en su cobertura y costos,
asi que asegurese de que su informacion sea correcta.

* Inicie sesion en su cuenta del Mercado (o0 en la cuenta que cred si presento la solicitud a través
del sitio web de un socio de inscripcion certificado) y siga los pasos para actualizar su solicitud
para el 2024. Si presento su solicitud con un agente o corredor, puede pedirles que lo ayuden a
actualizar su solicitud.

» Dado que su plan actual no estara disponible en 2024, asegurese de verificar el nombre de
cada persona que se mencionan en esta carta cuando se le pregunte si alguien perdera la
cobertura de salud calificada e informe que la cobertura de su plan actual finaliza el 31 de
diciembre. Calificaran para un Periodo Especial de Inscripcién, con una fecha limite posterior
para inscribirse en un plan diferente.

 Cuando haya terminado de hacer las actualizaciones, firme y envie su solicitud.

2. Compare sus opciones de planes de salud para el 2024.

* Revise su aviso de elegibilidad actualizado, luego continde con la inscripcion para comparar
planes, costos y beneficios para el 2024. Al revisar los planes, vera el plan correspondiente que
se muestra en la parte superior de la lista como su plan “actual o alternativo”.

e También puede llamar al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para comparar
sus opciones y elegir un plan. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.

3. Pague su primera prima mensual para que comience su cobertura. Comuniquese directamente con su
compafiia de seguros de salud para conocer sus opciones de pago. Para obtener mas informacién
sobre las primas del seguro médico, visite
CuidadoDeSalud.gov/es/apply-and-enroll/complete-your-enroliment.

Para obtener mas ayuda

* Visite CuidadoDeSalud.gov o llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios
de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325. También puede hacer una cita con alguien en su area para
recibir ayuda. La informacion esta disponible en Ayudalocal.CuidadoDeSalud.gov.

» Reciba ayuda en un idioma diferente al espafiol. La informacion acerca de cdmo tener acceso a estos
servicios se incluye con este aviso y esta disponible a través del Centro de Llamadas del Mercado.

» Comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener esta informacion en un formato
alterno como letra grande, braille o audio, sin costo alguno.

Atentamente,

Mercado de Seguros Médicos

Departamento de Salud y Servicios Humanos
465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001
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Divulgacion de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacion de identificacion personal (Pl en
inglés) que ha proporcionado (visite CuidadoDeSalud.gov/es/privacy). Este aviso se genera por el Mercado seguin 45 CFR 155.230 y otras
provisiones de 45 CFR parte 155, subparte D. La informacién utilizada para crear este aviso se recolectd del Mercado de Seguros Médicos. Puede
que el Mercado haya utilizado datos de otras agencias federales y estatales o de una agencia de informes de consumidor para determinar la
elegibilidad de las personas que aparecen en su solicitud. Si tiene alguna pregunta sobre esta informacion, llame al Centro de Llamadas del
Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995 ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de informacion a menos que
muestre un nimero de control valido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB para esta solicitud de informacion es 0938-1207.

No discriminacién: EI Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios, o discrimina de otra manera a cualquier persona por motivos de
raza, color, nacionalidad, incapacidad, sexo (incluyendo la orientacion sexual y la identidad de género) o edad. Si cree que ha sido discriminado o
tratado injustamente por cualquiera de estas razones, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de
Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697), visitando hhs.gov/ocr/civilrights/complaints (en inglés), o escribiendo a la
Oficina de Derechos Civiles/ Departamento de Salud y Servicios Humanos/ 200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington,
D.C. 20201.
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This Notice Has Important Information. This notice has important infermation about your application or coverage through
the Health Insurance Marketplace®, Loak 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 1-800-318-2596 and wait through the opening. When an agent answers, state the language you need and you’ll be
connected with an interpreter.
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Frangais (French) Cet avis contient des informations impartantes concernant votre demande ou votre couverture a travers le
Marché d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présent avis. Vous pourrez avoir besoin de prendre des mesures
avant certaines dates limites afin de garder votre couverture santé ou de vous aider avec les cofits. Vous avez le droit d'obtenir
ces informations et de l'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2596 et appuyez sur « O » a deux reprises attendre
a travers |'ouverture. Quendre |'agent répond indiquez la langue dont vous avez besain et vous serez mis en relation avec

un interpreéte.

Kreyol [French Creole} Avi sa a gen enfomasyon enpotan sou aplikasyon w lan oswa pwoteksyon atravé Health Insurance
Marketplace la. Gade pou datkle nan avi sa a. Ou ka bezwen pran aksyon pa yon séten dat limit pou ou kenbe asirans sante
ou oswa ed ak depans yo. Ou gen dwa pou ou jwenn enfomasyon sa a akéd nan lang ou sanpa sa pa koute ou anyen. Rele
1-800-318-2596 epi rete tann ouvéti an. L& yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte ak yon entéprét.

Deutsch (German) Diese Benachrichtigung enthélt wichtige Informationen zu Ihrem Antrag oder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie miissen mdglicherweise bis zu
bestimmten Stichtagen handeln, um Ihre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das Recht, diese Informationen und Hilfe in lhrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie die
Ansage ab. Wenn sich ein Mitarbeiter meldet, wahlen Sie die Sprache aus, die Sie bendtigen und Sie werden mit einem
Dolmetscher verbunden.
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[taliano (Italian) Questo avviso contiene importanti informazioni. Questo awiso contiene importanti informazioni riguardo la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite "Health Insurance Marketplace. Controlli le date piu importanti di questo avviso. Potrebbe avere la necessita di
compiere alcune azioni al fine di conservare la sua copertura medica o per ridurne i costi. Ha il diritto di ricevere gueste informazioni ed assistenza
nella sua lingua senza costi aggiuntivi. Chiami all’1-800-318-2596 & resti in attesa del primoe operatare disponibile. Quando un nastre aperatare
rispondera, comunichi la lingua di cui ha bisogno e sara collegato/a con un interprete.
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Polski (Polish) To ogtoszenie zawiera wazne informacje odnosnie Panstwa wniosku o ubezpieczenie lub polisy zdrowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrdcic uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogloszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczacych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczyc termindw.
Macie Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wiasnym jezyku. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,
nastepnie prosze poczekad na zgtoszenie sie operatora | wypowiedzenie preferowanego jezyka a rozmowa zostanie przetgczona
do tlumacza.

Portugués (Portuguese) Este aviso contém informacdes importantes sobre sua aplicagdo ou cobertura ao longo do Mercado de
Planos de Sadde (Health Insurance Marketplace). Observe as datas importantes nesse aviso. Vocé podera precisar tomar medidas,
até determinados prazos, para manter sua cobertura meédica ou ajuda de custo, Vocé tem o direito de obter tais informagdes e
auxilio em seu idioma, sem custo algum. Ligue para 1-800-318-2596 e espere atraves da introdugdo. Quando o agente atende,
afirme o idioma que precisa e vocé sera transferido para um intérprete.

Pycckumii (Russian) B HacToALleM yBea0MARHUN COASPHMUTCA BarKHaA MHGopMaUWA O Balleil CTpAxXOBKe Yepes pblHOK
MEAULMHCKOrO CTPAaXOBAHUA. Bbl MOXKEeTe HaliTH BaXHbIe AaThl B JAHHOM yEedoMAeH . BOSMOXHO, Bam NpUAETCA NPeAnpUHATL
HeKoTopble ASMCTBUA K KOHKPETHBIM CPOKam, C TeM, 4ToObl COXPaHNTL Bally MegMUMHCKYIO CTPaX0BKY WKW GPUHAHCOBYIO NOMOLLE
Ha MegHUUHCKUE pacxogbl. Bel nmeeTe npaBo Ha NoayvyeHue 3Toil MHopMaLMK 1 NOMOLWK HA POAHOM A3bIKe BecnnaTHo.
MNo3BOHWTE Mo HoMepy 1-800-318-2596 U NpocayllaliTe BCTYNUTEABHYIO WHOpMaUUWIo A0 KOHUA. Korga OTRETUT areHT, yKaXKuTe
HeoBXxoAUMBIA A3LIK, M BAC COSAMHAT ¢ NepeBOAYUKOM.

Espafiol ([Spanish} Este aviso contiene informacidén importante sobre su solicitud o la cobertura que tiene a través del Mercado de
Seguros Medicos. Consulte las fechas importantes que figuran aqui. Es probable que deba tomar medidas antes de algunas fechas
clave para mantener su cobertura de salud o seguir recibiendo ayuda para pagar los costos. Usted tiene derecho a recibir esta
informacidn y asistencia en su idioma en forma gratuita. Llame al 1-800-318-2596 y espere a través de la introduccidn. Cuando el
agente atiende, indigue el idioma que necesita y lo pondran en comunicacidn con un intérprete.

Tagalog (Tagalog) Ang paunawa na ito ay may nilalamang mahalagang impormasyon tungkol sa ivong aplikasyon o kaseguruhan
sa pamamagitan ng Health Insurance Marketplace. Tingnan ang mga mahalagang petsa sa paunawang ito. Maaring
mangailangang gumawa ka ng hakbang sa loob ng mga itinakdang petsa upang mapanatili ang ivong kaseguruhang pangkalusugan
o makatanggap ng tulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ito at tulong sa ivong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-800-318-2596 at maghintay ng pagkakataong mabuksan ang linya. Kapag sumagot ang isang
ahente, sabihin ang kailangan mong wika at ikaw ay iuugnay sa isang tagapagsalin sa Tagalog.

Tiéng Viét (Viethamese) Théng bdo nay cé théng tin quan trang vé& don xin cda quy vi hodc hop ddng bao hiém cia
churang trinh Thi trieéing bao hidm sirc khde Marketplace. Xin xem nhi¥ng ngay then chét trong théng bao nay. Quy vi
co thé phai thwc hién theo théng bao diung thoi han dé duy tri bao hiém sirc khée hoac dwoc tro giup thém vé chi
phi. Quy vi co quyén dwoc biét théng tin nay va dwoc tro gitp bing ngdn ngii cia minh hoan toan mién phi. Xin goi
1-800-318-2596 va dgi nghe hét 1& mé dAu. Khi nghe mét nhan vién trd |&i, h3y ndi ngdn nglk cla minh 1a gl va quy
vi s& dugce két ndi véi mét thong dich vién.
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