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Ayuda a las primas de Medicaid y del
Programa de Seguro Medico Infantil (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para cobertura médica de su empleador, su
estado puede tener un programa de asistencia con las primas que puede ayudar a pagar por la cobertura, utilizando
fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para Medicaid o CHIP, usted no sera
elegible para estos programas de asistencia con las primas, pero es probable que pueda comprar cobertura de seguro
individual a través del mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacion, visite
http://www.cuidadodesalud.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y usted vive en uno de los estados enumerados a
continuacién, comuniquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado para saber si hay asistencia con primas
disponible.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o cualquiera de
sus dependientes puede ser elegible para cualquiera de estos programas, comuniquese con la oficina de Medicaid o
CHIP de su estado, llame al 1-877-KIDS NOW o visite espanol.insurekidsnow.gov/ para informacién sobre como
presentar su solicitud. Si usted es elegible, pregunte a su estado si tiene un programa que pueda ayudarle a pagar las
primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con primas bajo Medicaid o CHIP, y también son elegibles bajo
el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan de su empleador, si usted alin no esta
inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripcién especial”, y usted debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias
de haberse determinado que usted es elegible para la asistencia con las primas. Si tiene preguntas sobre la
inscripcién en el plan de su empleador, comuniquese con el Departamento del Trabajo electrénicamente a través de
http://www.askebsa.dol.gov o llame al servicio telefénico gratuito 1-866-444-EBSA (3272).

Si usted vive en uno de los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagar las primas del plan de
salud de su empleador. La siguiente es una lista de estados actualizada al 31 de enero de 2026. Comuniquese con su
estado para obtener mas informacion sobre la elegibilidad -

ALABAMA - Medicaid ALASKA - Medicaid

Sitio web: http://myalhipp.com El Programa de Pago de AK primas del seguro médico
Teléfono: 1-855-692-5447 Sitio web: http://myakhipp.com

Teléfono: 1-866-251-4861

Por correo electrénico: CustomerServicc@MyAKHIPP.com
Elegibilidad de Medicaid:

https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

ARKANSAS - Medicaid CALIFORNIA - Medicaid

Sitio web: http://myarhipp.com/ Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447) Sitio web: http://dhcs.ca.gov/hipp

Teléfono: 916-445-8322
Fax: 916-440-5676
Por correo electrénico: hi dhcs.ca.gov
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Ayuda a las primas de Medicaid y del
Programa de Seguro Médico Infantil (CHIP)

COLORADO - Health First Colorado FLORIDA - Medicaid
(Programa Medicaid de Colorado) y Child Health Plan Plus (CHP+)
Sitio web de Health First Colorado: Sitio web:
https://www.healthfirstcolorado.com/es https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.co
Centro de atencién al cliente de Health First Colorado: m/hipp/index.html
1-800-221-3943/ retransmisor del estado: 711 Teléfono: 1-877-357-3268

CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus
Atencion al cliente de CHP+: 1-800-359-1991/retransmisor del

estado: 711

Programa de compra de seguro de salud (HIBI, por sus siglas en
inglés): https://www.mycohibi.com/

Atencién al cliente de HIBI: 1-855-692-6442

GEORGIA - Medicaid INDIANA - Medicaid

Sitio web de GA HIPP: Programa de pago de primas de seguro de salud
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium- Todos los demas son Medicaid
payment-program-hipp Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/
Teléfono: 678-564-1162, Presiona 1 https://www.in.gov/fssa/dfr
Sitio web de GA CHIPRA: Administracién de familias y servicios sociales
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party- Teléfono: 1-800-403-0864
liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-act- | Teléfono de servicios para miembros: 1-800-457-4584
2009-chipra
Teléfono: 678-564-1162, Presiona 2

IOWA - Medicaid y CHIP (Hawki) KANSAS - Medicaid
Sitio web de Medicaid: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome- | Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/
iowa-medicaid Teléfono: 1-800-792-4884
Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366 Teléfono de HIPP: 1-800-967-4660

Sitio web de Hawki: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-
iowa-medicaid/iowa-health-link/hawki

Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-

iowa-medicaid/fee-service/hipp
Teléfono de HIPAA: 1-888-346-9562

KENTUCKY - Medicaid LOUISIANA - Medicaid

Sitio web del Kentucky Integrated Health Insurance Premium Louisiana Medicaid Website:

Payment Program (KI-HIPP): https://www.ldh.la.gov/healthy-louisiana

https://www.chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx | Medicaid Customer Service Line: 1-888-342-6207

Teléfono: 1-855-459-6328 Louisiana Medicaid email: healthy@la.gov

Por correo electrénico: KIHIPP.PROGRAM@ky.gov Louisiana Health Insurance Premium Program (LaHIPP) Website:

Sitio web de KCHIP: https://www.ldh.la.gov/lahipp

https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx LaHIPP phone: 1-877-697-6703

Teléfono: 1-877-524-4718 LaHIPP email: La.HIPP®@la.gov

Sitio web de Medicaid de Kentucky: LaHIPP fax: 1-888-716-9787

https://chfs.ky.gov/agencies/dms LaHIPP mailing address: 100 Crescent Centre Parkway, Suite
1000 Tucker, GA 30084
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Ayuda a las primas de Medicaid y del
Programa de Seguro Médico Infantil (CHIP)

MAINE - Medicaid MASSACHUSETTS - Medicaid y CHIP

Sitio web por inscripcién: Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa
https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?language=en_US | Teléfono: 1-800-862-4840

Teléfono: 1-800-442-6003 TTY: 711

TTY: Maine relay 711 Por correo electrénico: masspremassistance@accenture.com

Pagina web por primos de seguro de salud privado:
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono: 1-800-977-6740

TTY: Maine relay 711

MINNESOTA - Medicaid MISSOURI - Medicaid
Sitio web: https://mn.gov/dhs/health-care-coverage/ Sitio web:
Teléfono: 1-800-657-3672 https://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm

Teléfono: 573-751-2005

MONTANA - Medicaid NEBRASKA - Medicaid
Sitio web: Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
https://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP Teléfono: 1-855-632-7633
Teléfono: 1-800-694-3084 Lincoln: 402-473-7000
Por correo electrénico: HHSHIPPProgram@mt.gov Omaha: 402-595-1178

NEVADA - Medicaid NUEVO HAMPSHIRE - Medicaid

Sitio web de Medicaid: http://dhcfp.nv.gov Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-
Teléfono de Medicaid: 1-800-992-0900 services/medicaid/health-insurance-premium-program

Teléfono: 603-271-5218
Teléfono gratuito para el programa de HIPP: 1-800-852-3345, ext.

15218
Por correo electrénico: DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov
NUEVA JERSEY - Medicaid y CHIP NUEVA YORK - Medicaid
Sitio web de Medicaid: Sitio web: https://es.health.ny.gov/health_care/medicaid/

http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/ Teléfono: 1-800-541-2831
Teléfono: 1-800-356-1561

Teléfono de asistencia de prima de CHIP: 609-631-2392
Sitio web de CHIP:
http://www.njfamilycare.org/index.html

Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710 (TTY:711)

CAROLINA DEL NORTE - Medicaid DAKOTA DEL NORTE - Medicaid
Sitio web: https://medicaid.ncdhhs.gov Sitio web: http://www.hhs.nd.gov/healthcare
Teléfono: 919-855-4100 Teléfono: 1-844-854-4825
OKLAHOMA - Medicaid y CHIP OREGON - Medicaid y CHIP
Sitio web: http://www.insureoklahoma.org Sitio web: https://cuidadodesalud.oregon.gov/Pages/index.aspx
Teléfono - 1-888-365-3742 Teléfono: 1-800-699-9075

Morris & Garritano | morrisgarritano.com | 805-543-6887


http://www.morrisgarritano.com/
https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?language=en_US
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
https://www.mass.gov/masshealth/pa
mailto:masspremassistance@accenture.com
https://mn.gov/dhs/health-care-coverage/
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
https://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
mailto:HHSHIPPProgram@mt.gov
http://www.accessnebraska.ne.gov/
http://dhcfp.nv.gov/
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
mailto:DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/
http://www.njfamilycare.org/index.html
https://es.health.ny.gov/health_care/medicaid/
https://medicaid.ncdhhs.gov/
http://www.hhs.nd.gov/healthcare
http://www.insureoklahoma.org/
https://cuidadodesalud.oregon.gov/Pages/index.aspx

Ayuda a las primas de Medicaid y del
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PENSILVANIA - Medicaid y CHIP RHODE ISLAND- Medicaid y CHIP
Sitio web: https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for- Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/
medicaid-health-insurance-premium-payment-program- Teléfono: 1-855-697-4347 0 401-462-0311 (Direct Rlta Share Line)
hipp.html

Teléfono: 1-800-692-7462
Sitio web de CHIP:

https://www.pa.gov/en/agencies/dhs/resources/chip.html
Teléfono de CHIP: 1-800-986-KIDS (5437)

CAROLINA DEL SUR - Medicaid DAKOTA DEL SUR - Medicaid
Sitio web: https://www.scdhhs.gov Sitio web: http://dss.sd.gov
Teléfono: 1-888-549-0820 Teléfono: 1-888-828-0059
TEXAS - Medicaid UTAH- Medicaid y CHIP
Sitio web: https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/asistencia- Utah's Premium Partnership for Health Insurance (UPP)
financiera/programa-de-pago-de-las-primas-del-seguro-medico Sitio web: https://medicaid.utah.gov/upp/
Teléfono: 1-800-440-0493 Por correo electrénico: upp@utah.gov

Teléfono: 1-888-222-2542

Sitio web de expansion para adultos:
https://medicaid.utah.gov/expansion/

Sitio web de Programa de compra de Medicaid de Utah:

https://medicaid.utah.gov/buyout-program/
Sitio web de CHIP: https://chip.utah.gov/espanol/

VERMONT - Medicaid VIRGINIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: Sitio web: https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-
https://dvha.vermont.gov/members/Medicaid/hipp-program assistance/famis-select
Teléfono: 1-800-250-8427 https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-

assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-programs
Teléfono de Medicaid/CHIP: 1-800-432-5924

WASHINGTON - Medicaid WEST VIRGINIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.hca.wa.gov Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/
Teléfono: 1-800-562-3022 http://mywvhipp.com/

Teléfono de Medicaid: 304-558-1700
Teléfono gratuito de CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)

WISCONSIN - Medicaid y CHIP WYOMING - Medicaid

Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p- Sitio web:
10095.htm https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-
Teléfono: 1-800-362-3002 eligibility/

Teléfono: 1-800-251-1269
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Ayuda a las primas de Medicaid y del
Programa de Seguro Medico Infantil (CHIP)

Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31 de enero de 2026, o para obtener mas
informacion sobre derechos de inscripcién especial, comuniquese con alguno de los siguientes:

Departamento de Trabajo de EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.
Administracién de Seguridad de las Prestaciones Sociales Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
www.dol.gov/agencies/ebsa www.cms.hhs.gov

1-866-444-EBSA (3272) 1-877-267-2323, opcién de menu 4, extension 61565

Declaracién de la Ley de Reduccion de Tramites

Segun la Ley de Reduccion de Tramites de 1995 (Ley Publica 104-13) (PRA, por sus siglas en inglés), no es obligatorio que ninguna
persona responda a una recopilaciéon de informacién, a menos que dicha recopilacién tenga un nimero de control valido de la Oficina
de Administracién y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El Departamento advierte que una agencia federal no puede llevar a
cabo ni patrocinar una recopilaciéon de informacién, a menos que la OMB la apruebe en virtud de la ley PRAy esta tenga un nimero de
control actualmente valido de la oficina mencionada. El publico no tiene la obligacién de responder a una recopilacién de informacion,
a menos que esta tenga un nimero de control actualmente valido de la OMB. Consulte la Seccién 3507 del Titulo 44 del Cédigo de
Estados Unidos (USC). Ademas, sin perjuicio de ninguna otra disposicion legal, ninguna persona quedara sujeta a sanciones por no
cumplir con una recopilacion de informacion, si dicha recopilacién no tiene un ndmero de control actualmente vélido de la OMB.
Consulte la Seccion 3512 del Titulo 44 del Cédigo de Estados Unidos (USC).

Se estima que el tiempo necesario para realizar esta recopilacién de informacién es, en promedio, de aproximadamente siete minutos
por persona. Se anima a los interesados a que envien sus comentarios con respecto al tiempo estimado o a cualquier otro aspecto de
esta recopilacién de informacién, como sugerencias para reducir este tiempo, a la dependencia correspondiente del Ministerio de
Trabajo de EE. UU., a la siguiente direccién: U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, Office of Policy and
Research, Attention: PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC 20210. También pueden
enviar un correo electrénico a ebsa.opr@dol.gov y hacer referencia al niUmero de control de la OMB 1210-0137.
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Aviso General Sobre COBRA

Derechos de Continuacion de Cobertura

Introducciéon a TODOS los afiliados o inscritos en el plan

Recibe este aviso porque recientemente ha obtenido cobertura de un plan de salud colectivo (el Plan). Este aviso
contiene informacién importante sobre su derecho a la continuacion de la cobertura de COBRA, que es una prérroga
temporal de la cobertura del Plan. Este aviso explica la continuacién de la cobertura COBRA, cuando puede estar
disponible para usted y su familia, y lo que debe hacer para proteger su derecho a obtenerla. Cuando cumpla los
requisitos para acogerse a COBRA, también podra optar a otras opciones de cobertura que pueden costar menos que la
continuacion de la cobertura COBRA.

El derecho a la continuacién de la cobertura COBRA fue creado por una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada de
Reconciliacién Presupuestaria de 1985 (COBRA). La continuacién de la cobertura COBRA puede estar a su disposiciény a
la de otros miembros de su familia cuando, de lo contrario, finalizaria la cobertura sanitaria colectiva. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos y obligaciones en virtud del Plan y de la ley federal, consulte el Resumen de la
Descripcion del Plan o péongase en contacto con el administrador del Plan.

Es posible que disponga de otras opciones cuando pierda la cobertura sanitaria colectiva. Por ejemplo, puede optar a
adquirir un plan individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Si se inscribe en un seguro a través del Mercado
de Seguros Médicos, puede tener derecho a primas mensuales mas baratas y menores gastos de bolsillo. Ademas,
puede optar a un periodo de inscripcion especial de 30 dias para otro plan de salud colectivo para el que retina los
requisitos (como el plan de su cényuge), incluso si ese plan no suele aceptar inscripciones tardias.

¢;Qué es la continuacion de la cobertura COBRA?

La continuacion de la cobertura COBRA es la continuacién de la cobertura del Plan cuando, de lo contrario, ésta
finalizaria debido a un acontecimiento vital. Esto también se denomina "acontecimiento que redne los requisitos". Mas
adelante en este aviso se enumeran los acontecimientos que cumplen los requisitos. Tras un suceso calificador, la
continuacién de la cobertura COBRA debe ofrecerse a cada persona que sea un "beneficiario calificado". Usted, su
cényuge y sus hijos dependientes podrian convertirse en beneficiarios cualificados si se pierde la cobertura del Plan
debido al evento cualificador. En virtud del Plan, los beneficiarios cualificados que elijan la continuacién de la cobertura
de COBRA deben pagar por la continuacion de la cobertura de COBRA.

Si es un trabajador por cuenta ajena, se convertird en beneficiario cualificado si pierde la cobertura del Plan a causa de
los siguientes supuestos cualificados:

e Sereducen sus horas de trabajo, o
e Suempleo finaliza por cualquier motivo que no sea una falta grave.

Si es conyuge de un trabajador por cuenta ajena, se convertira en beneficiario cualificado si pierde la cobertura del Plan
a causa de los siguientes supuestos cualificados:

e  Muere su conyuge;

e Sereducen las horas de trabajo de su conyuge;

e Elempleo de su cényuge finaliza por cualquier motivo que no sea su falta grave;

e Su cényuge adquiere derecho a prestaciones de Medicare (Parte A, Parte B o ambas).
e Sedivorcia o separa legalmente de su conyuge
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Sus hijos a cargo se convertiran en beneficiarios cualificados si pierden la cobertura del Plan a causa de los siguientes
supuestos cualificados:

e Fallece el progenitor-empleado;

e Sereducen las horas de trabajo del progenitor-empleado;

e Elempleo del padre-empleado finaliza por cualquier motivo que no sea su falta grave;

e El progenitor-empleado adquiere el derecho a las prestaciones de Medicare (Parte A, Parte B o ambas);
e Los padres se divorcian o se separan legalmente.

e Elhijo deja de tener derecho a la cobertura del Plan como "hijo a cargo".

¢Cuando esta disponible la continuacion de la cobertura COBRA?

El Plan ofrecerd la continuacién de la cobertura COBRA a los beneficiarios que cumplan los requisitos sélo después de
que se haya notificado al Administrador del Plan que se ha producido un evento que da derecho a la cobertura. El
empleador debe notificar al Administrador del Plan los siguientes eventos calificativos:

e Elfindelarelaciéon laboral o la reduccién de las horas de trabajo;
e Fallecimiento del trabajador
e Eltrabajador adquiere el derecho a las prestaciones de Medicare (Parte A, Parte B o ambas).

Para todos los demas supuestos habilitantes (divorcio o separacién legal del empleado y su cényuge o pérdida de
derecho a la cobertura de un hijo dependiente como hijo dependiente), debe notificarlo al administrador del plan en un
plazo de 60 dias tras producirse el supuesto habilitante. Debe enviar esta notificacién a RECURSOS HUMANOS o al
administrador del plan y aportar toda la documentacién requerida sobre el hecho causante.

¢;Coémo se proporciona la continuacion de la cobertura COBRA?

Una vez que el administrador del plan reciba la notificacién de que se ha producido un hecho habilitante, se ofrecera la
continuacién de la cobertura COBRA a cada uno de los beneficiarios cualificados. Cada beneficiario cualificado tendra
un derecho independiente a elegir la continuacién de la cobertura COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la
continuacién de la cobertura COBRA en nombre de sus cényuges, y los padres pueden elegir la continuacién de la
cobertura COBRA en nombre de sus hijos.

La continuaciéon de la cobertura COBRA es una continuacién temporal de la cobertura que suele durar 18 meses debido
a la finalizacién del empleo o a la reduccién de las horas de trabajo. Determinados acontecimientos que cumplen los
requisitos, o un segundo acontecimiento que cumpla los requisitos durante el periodo inicial de cobertura, pueden
permitir que el beneficiario reciba un maximo de 36 meses de cobertura.

También hay formas de ampliar este periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura COBRA:

Prérroga por incapacidad del periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura COBRA

Si la Seguridad Social determina que usted o cualquier miembro de su familia cubierto por el Plan esta incapacitado y
usted lo notifica al administrador del Plan a su debido tiempo, usted y toda su familia pueden tener derecho a obtener
hasta 11 meses adicionales de continuacion de la cobertura COBRA, hasta un maximo de 29 meses. La incapacidad
tendria que haber comenzado en algiin momento antes del dia 60 de la continuacién de la cobertura COBRA y debe
durar al menos hasta el final del periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura COBRA.
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Segundo hecho causante prérroga del periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura

Si su familia experimenta otro hecho causante durante los 18 meses de continuacién de la cobertura conforme a
COBRA, el cényuge y los hijos dependientes de su familia pueden obtener hasta 18 meses adicionales de continuacion
de la cobertura conforme a COBRA, hasta un maximo de 36 meses, si se notifica debidamente al Plan el segundo hecho
causante. Esta prorroga puede estar disponible para el cényuge y los hijos dependientes que obtengan la continuacién
de la cobertura COBRA si el empleado o antiguo empleado fallece; adquiere derecho a las prestaciones de Medicare (en
virtud de la Parte A, la Parte B o ambas); se divorcia o separa legalmente; o si el hijo dependiente deja de reunir los
requisitos del Plan como hijo dependiente. Esta prérroga sélo esta disponible si el segundo hecho causante hubiera
provocado que el cédnyuge o el hijo dependiente perdiera la cobertura del Plan de no haberse producido el primer
hecho causante.

¢Existen otras opciones de cobertura ademas de la Continuacion de Cobertura COBRA?

Si. En lugar de inscribirse en la continuacién de la cobertura COBRA, puede haber otras opciones de cobertura para
usted y su familia a través del Mercado de Seguros Médicos, Medicaid, el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP)

u otras opciones de cobertura de planes de salud de grupo (como el plan de un cényuge) a través de lo que se llama un
"periodo de inscripcion especial". Algunas de estas opciones pueden costar menos que la continuacion de la cobertura
COBRA. Puede obtener mas informacién sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

¢Puedo inscribirme en Medicare en lugar de la continuacién de la cobertura COBRA una vez
finalizada la cobertura de mi plan de salud colectivo?

En general, si usted no se inscribe en la Parte A o B de Medicare cuando es elegible por primera vez porque todavia estd
empleado, después del periodo de inscripcion inicial de Medicare, usted tiene un periodo de inscripcidn especial de 8
meses' para inscribirse en la Parte A o B de Medicare, a partir de la primera de las siguientes fechas

e El mes siguiente a la finalizacién de la relacion laboral
e El mes siguiente a la finalizacién de la cobertura del plan de salud colectivo basado en el empleo actual.

Si no se inscribe en Medicare y elige en su lugar la continuacién de la cobertura COBRA, es posible que tenga que pagar
una penalizacién por inscripcion tardia en la Parte B y que tenga una interrupcién en la cobertura si decide que quiere
la Parte B mas adelante. Si elige la continuacién de la cobertura COBRA y posteriormente se inscribe en la Parte Ao B
de Medicare antes de que finalice la continuacion de la cobertura COBRA, el Plan puede finalizar su continuacion de la
cobertura. No obstante, si la Parte A o B de Medicare entra en vigor en la fecha de la eleccién de COBRA o antes, la
cobertura COBRA no podra interrumpirse por tener derecho a Medicare, aunque se inscriba en la otra parte de
Medicare después de la fecha de eleccién de la cobertura COBRA.

Si estd inscrito tanto en la continuacién de la cobertura COBRA como en Medicare, Medicare pagara generalmente en
primer lugar (pagador principal) y la continuacién de la cobertura COBRA pagara en segundo lugar. Ciertos planes
pueden pagar como si fueran secundarios a Medicare, aunque usted no esté inscrito en Medicare.

Para mas informacién, visite www.medicare.gov/medicare-and-you
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Si tiene preguntas

Las preguntas relativas a su Plan o a sus derechos de continuacion de la cobertura COBRA deben dirigirse al contacto o
contactos indicados a continuacion. Para obtener mas informacidn sobre sus derechos en virtud de la Ley de Seguridad
de Ingresos de Jubilacién del Empleado (ERISA), incluida COBRA, la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
Asequible y otras leyes que afectan a los planes de salud de grupo, péngase en contacto con la Oficina Regional o de
Distrito mas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA) del Departamento de
Trabajo de EE.UU. en su area o visite www.dol.gov/agencies/ebsa. (Las direcciones y nimeros de teléfono de las Oficinas

Regionales y de Distrito de EBSA estan disponibles a través del sitio web de EBSA). Para mas informacién sobre el
Mercado, visite www.HealthCare.gov.

Mantenga informado a su Plan de los cambios de direccién

Para proteger los derechos de su familia, comunique al administrador del plan cualquier cambio de domicilio de los
miembros de su familia. Asimismo, debe conservar una copia, para su archivo, de todas las notificaciones que envie al
administrador del plan.

Informacién de contacto del plan

Si tiene alguna duda, péngase en contacto con Recursos Humanos o con el administrador del plan.

" https://www.medicare.gov/basics/get-started-with-medicare/sign-up/when-does-medicare-coverage-start
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Informacidén general

Incluso si le ofrecen cobertura de salud a través de su empleo, es posible que tenga otras opciones de cobertura a través del
Mercado de Seguros Médicos (“Mercado”). Para ayudarlo a evaluar las opciones para usted y su familia, este aviso proporciona
cierta informacion basica sobre el Mercado de Seguros Médicos y la cobertura de salud ofrecida a través de su empleo.

¢Qué es el Mercado de Seguros Médicos?

El Mercado esta disefiado para ayudarle a encontrar un seguro médico que satisfaga sus necesidades y se ajuste a su
presupuesto. El Mercado ofrece un “punto Unico de compra” para encontrar y comparar opciones de seguros médicos privados
en su area geografica.

:;Puedo ahorrar dinero en las primas de mi seguro médico en el Mercado?

Es posible que califique para ahorrar dinero y reducir su prima mensual y otros costos de bolsillo, pero solo si su empleador no
ofrece cobertura o si ofrece cobertura que no se considera asequible para usted y no cumple con ciertas normas de valor
minimo (que se analizan a continuacién). Los ahorros para los que es elegible dependen de los ingresos de su hogar. También
puede ser elegible para un crédito fiscal que reduzca sus costos.

¢La cobertura de salud basada en el empleo afecta la elegibilidad para recibir ahorros en primas a través del
Mercado?

Si. Si tiene una oferta de cobertura de salud de su empleador que se considera asequible para usted y cumple con ciertas
normas de valor minimo, no sera elegible para un crédito fiscal o pago por adelantado del crédito fiscal para su cobertura del
Mercado y es posible que desee inscribirse en su plan de salud basado en el empleo. Sin embargo, usted puede ser elegible para
un crédito fiscal y pagos por adelantado del crédito, que reducen su prima mensual, o una reduccién en ciertos costos
compartidos, si su empleador no le ofrece cobertura alguna o no le ofrece cobertura que se considera asequible para usted o
cumple con las normas de valor minimo. Si su participacién del costo de la prima de todos los planes que se le ofrecen a través
de su empleo es méas del 9.96%' de su ingreso familiar anual, o si la cobertura a través de su empleo no cumple con la norma de
“valor minimo” establecida por la Ley de Cuidado de la Salud a Bajo Precio, puede ser elegible para un crédito fiscal y el pago por
adelantado del crédito, si no se inscribe en la cobertura de salud basada en el empleo. Para los miembros de la familia del
empleado, la cobertura se considera asequible si el costo de las primas del plan de menor costo que cubriria a todos los
miembros de la familia no excede el 9.96% de los ingresos del hogar del empleado.?

Nota: si compra un plan de salud a través del Mercado, en lugar de aceptar la cobertura de salud ofrecida a través de su
empleo, entonces puede perder el acceso a todo lo que el empleador contribuya a la cobertura basada en el empleo.
Ademas, esta contribucién del empleador, asi como la contribucién de su empleado a la cobertura basada en el empleo,
generalmente se excluye de los ingresos para efectos del impuesto sobre la renta federal y estatal. Sus pagos de
cobertura a través del Mercado se realizan después de impuestos. Ademas, tenga en cuenta que, si la cobertura de salud
ofrecida a través de su empleo no cumple con las normas de asequibilidad o valor minimo, pero acepta esa cobertura de
todos modos, no sera elegible para un crédito fiscal. Debe considerar todos estos factores al determinar si debe comprar
un plan de salud a través del Mercado.

" Indexado anualmente; consulte https://www.irs.gov/pub/irs-drop/rp-25-25.pdf

2Un plan de salud patrocinado por el empleador o basado en el empleo cumple con la “norma de valor minimo” si la participaciéon del plan en los costos totales de
beneficios permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60 por ciento de dichos costos. A los efectos de la elegibilidad para el crédito fiscal para la prima, para
cumplir con la “norma de valor minimo”, el plan de salud también debe proporcionar una cobertura sustancial tanto de los servicios hospitalarios como de los
servicios médicos para pacientes hospitalizados.
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¢Cuando puedo inscribirme en una cobertura de seguro médico a través del Mercado?

Puedes inscribirte en un plan de seguro médico del Mercado de Seguros Médicos durante el periodo anual de inscripcién abierta
del Mercado. El periodo de inscripcidn abierta varia segln el estado, pero en HealthCare.gov suele comenzar el 1 de noviembre y
finaliza el 15 de enero. Para que la cobertura entre en vigor el 1 de enero, por lo general debes inscribirte antes del 15 de
diciembre.

Fuera del periodo de inscripcidn abierta anual, puede inscribirse en un seguro médico si cumple los requisitos para un periodo
de inscripcién especial. En general, puede tener derecho a un periodo de inscripcion especial si ha vivido ciertos acontecimientos
de la vida que lo justifican, como casarse, tener un bebé, adoptar un nifio, mudarse o perder la elegibilidad para otra cobertura
médica. Dependiendo del tipo de periodo de inscripcidn especial, es posible que disponga de un tiempo limitado antes o
después del acontecimiento de la vida que lo justifica para inscribirse en un plan del Mercado.

Si pierde la cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP), puede tener derecho a un Periodo de
inscripcién especial del Mercado. Es posible que pueda solicitar la cobertura del Mercado hasta 60 dias antes de que finalice su
cobertura de Medicaid o CHIP, y por lo general tiene 90 dias después de que finalice su cobertura de Medicaid o CHIP para
inscribirse en un plan del Mercado. Para obtener mas informacién, visite HealthCare.gov o llame al Centro de Atencién
Telefénica del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.

;Qué pasa con las alternativas a la cobertura de seguro médico del Mercado?

Si usted o su familia cumplen los requisitos para acogerse a un plan de salud vinculado al empleo, como un plan patrocinado por
la empresa, es posible que también tengan derecho a un «periodo de inscripcién especial» para inscribirse en dicho plan en
determinadas circunstancias, por ejemplo, si usted o sus dependientes estaban inscritos en Medicaid o CHIP y han dejado de
cumplir los requisitos para dicha cobertura. Por lo general, debe solicitar la inscripcién en el plan de salud vinculado al empleo
en un plazo de 60 dias tras la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP. Confirme la fecha limite y los requisitos de inscripcién
con su empleador o con su plan de salud vinculado al empleo.

Alternativamente, puede inscribirse en la cobertura de Medicaid o CHIP en cualquier momento completando una solicitud a
través del Mercado o solicitando directamente a través de su agencia estatal de Medicaid. Visite
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/ para obtener mas detalles.

¢Cémo puedo obtener mas informacion?

Para obtener mas informacién sobre la cobertura patrocinada por su empleador, comuniquese con Recursos Humanos o con su
equipo de servicio de Morris & Garritano al (805) 543-6887 o (800) 350-0247. Morris & Garritano es un asesor de seguros
independiente que puede ayudarle a comprender todas sus opciones de seguro médico.

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para cobertura a través del Mercado y
su costo. Visite HealthCare.gov para obtener mas informacion, incluida una solicitud en linea para cobertura de seguro médico e
informacion de contacto de un Mercado de Seguros Médicos en su area.

N° OMB 1210-0149 (vence el 31 de diciembre de 2026)
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HIPAA Aviso de
Practicas de Privacidad

Este aviso describe c6mo pueden utilizarse sus datos personales y cdmo se protegeran en relacién con el plan

de salud y bienestar. Le rogamos que lea atentamente este aviso.

Nuestras Responsabilidades

La legislacion federal y estatal aplicable nos obliga a mantener y salvaguardar su informaciéon personal. La informacion
puede estar en cualquier formato (electrénico, en papel o verbal). También estamos obligados a darle este aviso sobre
nuestras practicas de privacidad, deberes legales, asi como sus derechos. Debemos seguir las practicas de privacidad
que se describen en este aviso.

Nos reservamos el derecho a modificar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier
momento, siempre que dichos cambios estén permitidos por la legislacién aplicable. Si se produce una modificacién
sustancial de nuestras practicas de privacidad, se le proporcionard una version actualizada de este aviso.

Uso y Divulgacion de sus Datos Personales Protegidos

Podemos utilizar y divulgar informacién personal sobre usted para cualquiera de los siguientes tipos de usos y
divulgaciones que se nos permite hacer en su nombre.

Mantenimiento de nuestro Plan de Salud y Bienestar

Compartiremos su informacién personal y sus elecciones de prestaciones con nuestras compafifas de seguros de salud
y bienestar y, en algunos casos, con nuestro corredor de seguros, Morris & Garritano Insurance Services, Inc. La
informacion personal que se utilizard/puede utilizarse estara relacionada con el mantenimiento de los objetivos de
nuestro plan de salud y bienestar. Estas funciones pueden incluir la prestacion de servicios de atencion al cliente, la
respuesta a quejas y recursos de los empleados y sus dependientes, la prestacién de asistencia para la gestién de casos
y la coordinacién de la atencién, la determinacién y comunicacién de los costes de las primas y las normas de
elegibilidad.

Con su Autorizacion

Puede autorizarnos por escrito a divulgar o comentar sus datos personales con otra persona para los fines que usted
designe. Si da su autorizacién, puede retirarla en cualquier momento.

Beneficio Publico

Podemos utilizar o divulgar su informacién personal segln lo autorice la ley para los siguientes fines considerados de
interés o beneficio publico:

e Como exige la ley;

e Enrespuesta a érdenes judiciales y administrativas y otros procesos legales;

e Alos funcionarios encargados de hacer cumplir la ley en virtud de citaciones y otros procedimientos legales, en
relacién con un delito o una emergencia con el fin de identificar o localizar a una persona de interés.
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Sus Derechos

Aviso de Practicas de Privacidad

Tiene derecho a solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

Medicion de la Seguridad

Toda la documentacién que contenga sus datos personales a efectos del mantenimiento de nuestro plan de salud y
bienestar esta protegida y se maneja con sumo cuidado. Nuestro corredor de seguros, Morris & Garritano Insurance
Services, Inc. utiliza un sistema de encriptacién para su proteccion.

Notificacién de Infracciones

Usted tiene derecho a ser notificado cuando se haya determinado que se ha producido una violacién de su informacion
personal no segura. Si se produce una violacién, recibird un informe completo que incluira la siguiente informacion:

e Fecha del descubrimiento;
e Descripcién del incidente y fecha de la infraccién; y
e Pasos para proteger su identidad.

Preguntas y Reclamaciones
Si le preocupa que hayamos vulnerado su derecho a la intimidad, pongase en contacto con el administrador de su plan.

Apoyamos y respetamos el proceso de proteccion de sus datos personales.
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Aviso de derechos
Derechos especiales de inscripcion

Si rechaza la afiliaciéon para usted o para las personas a su cargo (incluido su conyuge) debido a la cobertura de otro
seguro médico o plan de salud colectivo, es posible que pueda afiliarse usted y las personas a su cargo a este plan si
usted o las personas a su cargo dejan de tener derecho a esa otra cobertura (o si la empresa deja de contribuir a su otra
cobertura o a la de las personas a su cargo). No obstante, debe solicitar la inscripcién en los 30 dias siguientes a la
finalizacion de su otra cobertura o la de las personas a su cargo (o después de que la empresa deje de contribuir a la
otra cobertura).

Ademas, si tiene un nuevo dependiente como consecuencia de matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién en
adopcidén, puede inscribirse a si mismo y a sus dependientes. No obstante, debe solicitar la afiliacién en los 30 dias
siguientes al matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién en adopcion.

Para solicitar una inscripcién especial u obtener mas informacidn, pdngase en contacto con el administrador de su plan,
con recursos humanos o con Morris & Garritano llamando al (805) 543-6887.
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Ley de Proteccion de la Salud
de Recién Nacidos y Madres

Proporcione este aviso al menos una vez al afio a todos los participantes.

En general, los planes de salud colectivos y los emisores de seguros de enfermedad no pueden, en virtud de la
legislacion federal, restringir las prestaciones para cualquier estancia hospitalaria relacionada con el parto de la madre
o el recién nacido a menos de 48 horas tras un parto vaginal o menos de 96 horas tras una cesarea. Sin embargo, la
legislacién federal no prohibe en general que el proveedor que atiende a la madre o al recién nacido, tras consultar con
la madre, dé el alta a la madre o al recién nacido antes de las 48 horas (0 96 horas, segin corresponda). En cualquier
caso, los planes y emisores no pueden, en virtud de la legislacién federal, exigir que un proveedor obtenga autorizacion
del plan o del emisor del seguro para prescribir una duracién de la estancia no superior a 48 horas (o 96 horas).
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Cobertura

Acreditable de Medicare

Cada afio, el 14 de octubre o antes, el administrador de su plan debe proporcionarle un aviso para informarle de si su
plan de salud colectivo ofrece una cobertura de medicamentos recetados que se considera creible o no creible en
comparacion con la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare. El objetivo de la notificacion es
informar a los beneficiarios de Medicare de si se espera que la cobertura de medicamentos del plan de salud colectivo
proporcione una cobertura comparable a la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. Los
empleados beneficiarios de Medicare deben conservar el aviso de cobertura acreditable para futuras consultas. Si un
empleado o dependiente con derecho a Medicare cumple los requisitos para la Parte D y decide no inscribirse porque
tiene una cobertura patrocinada por la empresa, un aviso de cobertura acreditable le permite inscribirse en la Parte D
mas adelante sin que se le cobre una prima mas alta. En el caso de las personas inscritas en un plan de medicamentos
no acreditable, si no se inscriben en la Parte D cuando rednen los requisitos por primera vez, se les cobrara una prima
mas alta si se inscriben en la Parte D mas adelante.

e Cobertura acreditable: La cobertura de medicamentos con receta de un plan de salud colectivo es acreditable
cuando el importe que el plan prevé pagar, por término medio, por los medicamentos con receta de las
personas cubiertas por el plan es igual o superior al que se prevé que pague la cobertura de medicamentos con
receta estdndar de Medicare.

e Cobertura no acreditable: La cobertura de medicamentos con receta de un plan de salud colectivo no es
acreditable cuando el importe que el plan prevé pagar, por término medio, por los medicamentos con receta
de las personas cubiertas por el plan es inferior al que se prevé que pague la cobertura estandar de
medicamentos con receta de Medicare.

Adjunto encontrara modelos de notificaciones para situaciones de cobertura acreditable y no acreditable.

Los patrocinadores del plan pueden ponerse en contacto con Morris & Garritano en el (805) 543-6887 para determinar
si los planes de salud de grupo ofrecidos se consideran acreditables o no acreditables.
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Cobertura

Acreditable de Medicare

Aviso importante de su empresa sobre su cobertura de medicamentos recetados en el plan [nombre
del plan en el que esta inscrito el empleado] y Medicare para el afio del plan [introduzca el afio del
plan].

Lea atentamente este aviso y gudrdelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacién sobre su cobertura
actual de medicamentos recetados con su empleador y sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Esta informacion puede ayudarle a decidir si desea o no inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare. Si estd pensando en inscribirse, debe comparar su cobertura actual, incluidos los
medicamentos cubiertos y su coste, con la cobertura y los costes de los planes que ofrecen cobertura de medicamentos
recetados de Medicare en su zona. Al final de este aviso encontrard informacién sobre dénde puede obtener ayuda
para tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos recetados.

Hay 2 cosas importantes que tiene que saber sobre su cobertura actual y la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare:

1. La cobertura de medicamentos recetados de Medicare empez6 a estar disponible en 2006 para todos los
beneficiarios de Medicare. Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un Plan Medicare de Medicamentos
Recetados o en un Plan Medicare Advantage (como un HMO o PPO) que ofrezca cobertura de medicamentos
recetados. Todos los planes de medicamentos de Medicare ofrecen, como minimo, un nivel de cobertura
estandar establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer mas cobertura a cambio de una
prima mensual mas elevada.

2. Suempresa ha determinado que la cobertura de medicamentos recetados ofrecida por su plan es, en
promedio para todos los participantes del plan, tan pagadora como la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare. Por lo tanto, su cobertura se considera Cobertura Acreditable. Como tiene una

Cobertura Acreditable, puede conservar su plan actual y no pagar una prima mas elevada (Multa) si mas
adelante decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Cuando puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?

Puede inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados cuando cumpla los requisitos de Medicare por
primera vez y cada afio desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde la cobertura actual acreditable con su empresa, podra acogerse a un Periodo de Inscripcidon
Especial (SEP) de dos (2) meses para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Qué ocurre con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan Medicare de medicamentos
recetados?

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, la cobertura actual de su empresa se vera afectada.
Medicare no permite a los beneficiarios de la Parte D conservar la cobertura de medicamentos de otro plan. Por lo
tanto, la cobertura de su plan de empresa finalizara para usted y todos los dependientes cubiertos.
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Acreditable de Medicare

¢Cuando pagara una prima mas alta (penalizacién) por inscribirse en un plan Medicare de
medicamentos recetados?

También debe saber que si abandona o pierde su cobertura actual con su empresay no se inscribe en un plan Medicare
de medicamentos dentro de los 63 dias continuos siguientes a la finalizacidn de su cobertura actual, es posible que
tenga que pagar una prima mas alta (una penalizacién) para inscribirse en un plan Medicare de medicamentos mas
adelante.

Si pasa 63 dias seguidos 0 mas sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, su prima mensual puede
aumentar al menos un 1% de la prima basica de beneficiario de Medicare al mes por cada mes que no haya tenido esa
cobertura. Ejemplo: si pasa diecinueve meses sin cobertura acreditable, su prima puede ser sistematicamente al menos
un 19% superior a la prima basica de beneficiario de Medicare. Es posible que tenga que pagar esta prima mas alta
(penalizacién) mientras tenga la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Ademas, es posible que tenga que
esperar hasta el mes de octubre siguiente para inscribirse y hasta enero para tener cobertura.

Para mas informacién sobre este aviso de cobertura actual de medicamentos recetados...

Péngase en contacto con el nimero que aparece a continuacién para obtener mas informacién o péngase en contacto
con Morris y Garritano Seguros en 805-543-6887.

NOTA: Recibird este aviso cada afio. También lo recibira antes del préximo periodo en que pueda inscribirse en un plan
de medicamentos de Medicare y si cambia esta cobertura a través de su empresa. También puede solicitar una copia de
este aviso en cualquier momento.

Para mas informacién sobre sus opciones de cobertura de los medicamentos recetados de
Medicare...

Encontrarad informacion mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos recetados
en el manual "Medicare y Usted". Medicare le enviard un ejemplar por correo cada afio. También es posible que los
planes de medicamentos de Medicare se pongan directamente en contacto con usted.

Para mas informacion sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare:

e Visite www.medicare.gov

e Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte el nimero de teléfono en la
contraportada de su ejemplar del manual "Medicare y Usted") para obtener ayuda personalizada
e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si sus ingresos y recursos son limitados, dispone de una ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Para obtener informacién sobre esta ayuda adicional, visite la pagina web de la Seguridad Social
www.socialsecurity.gov, o lldmeles al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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Cobertura
Nno acreditable

Aviso importante de su empresa sobre su cobertura de medicamentos recetados en el plan
[nombre del plan en el que esta inscrito el empleado] y Medicare para el aiio del plan

[insertar aifo del plan].

Lea atentamente este aviso y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacién sobre su cobertura
actual de medicamentos recetados con su empleador y sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Esta informacion puede ayudarle a decidir si desea o no inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare. Si estd pensando en inscribirse, debe comparar su cobertura actual, incluidos los
medicamentos cubiertos y su coste, con la cobertura y los costes de los planes que ofrecen cobertura de medicamentos
recetados de Medicare en su zona. Al final de este aviso encontrard informacién sobre dénde puede obtener ayuda
para tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos recetados.

Hay 3 cosas importantes que debe saber sobre su cobertura actual y la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare:

1. La cobertura de medicamentos recetados de Medicare empez6 a estar disponible en 2006 para todos los
beneficiarios de Medicare. Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un Plan Medicare de Medicamentos
Recetados o en un Plan Medicare Advantage (como un HMO o PPO) que ofrezca cobertura de medicamentos
recetados. Todos los planes de medicamentos de Medicare ofrecen, como minimo, un nivel de cobertura
estandar establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer mas cobertura a cambio de una
prima mensual mas elevada.

2. Suempresa ha determinado que la cobertura de medicamentos recetados ofrecida por su plan, en promedio
para todos los participantes del plan, NO se espera que pague tanto como paga la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare. Por lo tanto, su cobertura se considera Cobertura No Acreditable. Esto

es importante porque, muy probablemente, obtendrd mas ayuda con los costes de sus medicamentos si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, que si sélo tiene la cobertura de medicamentos recetados
del plan de su empresa. También es importante porque puede significar que pague una prima mas alta (una
penalizacion) si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare cuando cumpla los requisitos por
primera vez.

3. Puede conservar su cobertura actual de [inserte el nombre del plan]. Sin embargo, como su cobertura es
no acreditable, tiene que tomar decisiones sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare que
pueden afectar lo que paga por esa cobertura, dependiendo de si se inscribe en un plan de medicamentos y
cuando lo hace. Cuando tome su decisién, deberad comparar su cobertura actual, incluidos los medicamentos
cubiertos, con la cobertura y el coste de los planes que ofrecen cobertura de medicamentos recetados de
Medicare en su zona. Lea atentamente este aviso: le explica sus opciones.

¢Cuando puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?

Puede inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados cuando cumpla los requisitos de Medicare por
primera vez y cada afio desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Sin embargo, si decide darse de baja de la cobertura que tiene actualmente con su empresa, puesto que se trata de una
cobertura de grupo patrocinada por la empresa o el sindicato, podra acogerse a un Periodo de Inscripcion Especial (SEP)
de dos (2) meses para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare; no obstante, también es posible
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Nno acreditable

gue pague una prima mas elevada (una penalizacién) porque no tenia cobertura acreditable con su plan actual.

¢Qué ocurre con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan Medicare de medicamentos

recetados?

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, la cobertura actual de su empresa se vera afectada.
Medicare no permite a los beneficiarios de la Parte D conservar la cobertura de medicamentos de otro plan. Por lo

tanto, la cobertura de su plan de empresa finalizara para usted y todos los dependientes cubiertos.

¢Cuando tendra que pagar una prima mas alta (penalizacion) para inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare?

Dado que la cobertura de su plan actual no es valida, dependiendo del tiempo que pase sin cobertura valida de
medicamentos recetados, puede que tenga que pagar una penalizacién por inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare. A partir del final del Gltimo mes en que fue elegible por primera vez para inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, pero no lo hizo, si pasa 63 dias continuos o mas sin cobertura de medicamentos recetados
que sea acreditable, su prima mensual puede aumentar al menos un 1% de la prima bdsica de beneficiario de Medicare
por mes por cada mes que no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si pasa diecinueve meses sin cobertura acreditable, su
prima puede ser sistematicamente al menos un 19% superior a la prima basica de beneficiario de Medicare. Es posible
que tenga que pagar esta prima mas alta (penalizacidn) mientras tenga la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare. Ademas, es posible que tenga que esperar hasta el mes de octubre siguiente para afiliarse y hasta enero para
tener cobertura.

Si desea mas informacion sobre este aviso o sobre su cobertura actual de medicamentos recetados...

Péngase en contacto con el nimero que aparece a continuacién para obtener mas informacién o péngase en contacto
con Morris y Garritano Seguros en 805-543-6887.

NOTA: Recibird este aviso cada afio. También lo recibira antes del préximo periodo en que pueda inscribirse en un plan
de medicamentos de Medicare y si cambia esta cobertura a través de su empresa. También puede solicitar una copia de
este aviso en cualquier momento.

Para mas informacién sobre sus opciones de cobertura de los medicamentos recetados de
Medicare...

Encontrard informacion mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos recetados
en el manual "Medicare y Usted". Medicare le enviara un ejemplar por correo cada afio. También es posible que los
planes de medicamentos de Medicare se pongan directamente en contacto con usted.

Para mas informacién sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare:

e Visite www.medicare.gov

e Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte el nimero de teléfono en la
contraportada de su ejemplar del manual "Medicare y Usted") para obtener ayuda personalizada
e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si sus ingresos y recursos son limitados, dispone de una ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Para obtener informacién sobre esta ayuda adicional, visite la pagina web de la Seguridad Social
www.socialsecurity.gov, o llameles al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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Proteccion del Paciente
y Seleccion de Proveedores

Si se le ha ofrecido la opcién de un plan de Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO), es importante que
entienda que la compafiia exige la designacién de un proveedor de atencién primaria que participe en su red y que esté
disponible para aceptarle a usted o a los miembros de su familia. Usted tiene derecho a designar a cualquier proveedor
de atencion primaria que participe en la red y que esté disponible para aceptarle a usted o a los miembros de su familia.
Si se le ha ofrecido la opcion de un plan de Organizacién de Proveedores Preferentes (PPO), por lo general no es
obligatorio seleccionar un proveedor de atencién primaria, pero se le recomienda encarecidamente que lo haga.

Para obtener informacion sobre cémo seleccionar un proveedor de atencion primaria y una lista de los proveedores de
atencién primaria participantes, péngase en contacto con el administrador del plan o con Morris & Garritano llamando
al (805) 543-6887.

En el caso de los nifios, puede designar a un pediatra como médico de cabecera.

Por lo general, no necesita autorizacién previa del plan ni de ninguna otra persona (incluido un médico de atencién
primaria) para acceder a la atencién obstétrica o ginecolégica de un profesional sanitario de la red del plan
especializado en obstetricia o ginecologia. No obstante, el profesional sanitario puede estar obligado a cumplir
determinados procedimientos, como obtener autorizacién previa para determinados servicios, seguir un plan de
tratamiento preaprobado o procedimientos para realizar derivaciones. Para obtener una lista de los profesionales
sanitarios participantes especializados en obstetricia o ginecologia, pongase en contacto con el administrador del plan o
con Morris & Garritano llamando al (805) 543-6887.
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Salud de la Mujer y Cancer

Aviso sobre la Ley de Derechos de la Mujer

Proporcione este aviso al menos una vez al afio a todos los participantes.

¢Sabe que su plan, tal y como exige la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, proporciona
prestaciones para los servicios relacionados con la mastectomia, incluidas todas las fases de reconstruccién y cirugia
para lograr la simetria entre los senos, prétesis y complicaciones derivadas de una mastectomia, incluido el linfedema?
Llame al administrador de su plan, a recursos humanos o a Morris & Garritano al (805) 543-6887 para obtener mas
informacion.

Si se ha sometido o va a someterse a una mastectomia, puede tener derecho a determinadas prestaciones en virtud de
la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998 (WHCRA). Para las personas que reciban prestaciones
relacionadas con la mastectomia, la cobertura se proporcionara de la forma que se determine en consulta con el
médico que le atienda y la paciente, para:

e Todas las fases de reconstrucciéon de la mama en la que se realizé la mastectomia;
e Cirugiay reconstruccién de la otra mama para conseguir un aspecto simétrico;

e  Prétesis;y

e Tratamiento de las complicaciones fisicas de la mastectomia, incluido el linfedema.

Estas prestaciones estaran sujetas a las mismas franquicias y coaseguros aplicables a otras prestaciones médicas y
quirdrgicas proporcionadas por este plan. Consulte el Resumen de prestaciones y cobertura (SBC) de su plan o péngase
en contacto con el administrador de su plan para obtener informacién sobre las franquicias y el coseguro aplicables.

Si desea mds informacién sobre las prestaciones de la WHCRA, llame al administrador de su plan, a recursos humanos o
a Morris & Garritano al (805) 543-6887.
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Sus Derechos y Protecciones

contra Facturas Médicas Sorpresa

Cuando recibe atencién de emergencia o eres tratado por un proveedor fuera de la red en un hospital o centro
quirurgico ambulatorio dentro de la red, usted esta protegido contra la facturacién de saldos pendientes. En estos
casos, no deberia ser cobrado mas de los copagos, la coseguro o el deducible de su plan.

¢;Qué es la “facturacion de saldos” (a veces denominada “facturacion sorpresa”)?

Cuando consulta con un médico u otro proveedor de atencidon médica, es posible que deba pagar de su bolsillo costos
como, por ejemplo, un copago, un coseguro, o un deducible. Puede tener costos adicionales o tener que pagar la
factura completa si consulta a un proveedor o visita un centro de atencién médica que estén fuera de la red de su plan
de salud.

Cuenta con proteccion contra la facturacion de saldos para lo siguiente:
Servicios de emergencia

Si tiene una afecciéon médica de emergencia y recibe servicios de emergencia de un proveedor o centro fuera de la red,
lo maximo que pueden cobrarle es el monto de costo compartido de la red de su plan (como deducibles, copagos, y
coseguros). No pueden cobrarle los saldos por estos servicios de emergencia.

Determinados servicios centro de la red

Cuando recibe servicios de un centro de la red, es posible que determinados proveedores alli estén fuera de la red. En
estos casos, lo maximo que aquellos proveedores pueden cobrarle es el monto de costo compartido de la red de su
plan. Esto se aplica a medicina de emergencia, servicios de laboratorio, cirugias y servicios de asistente de cirujano, y
servicios profesionales auxiliares como anestesia, patologia, radiologia, neonatologia, servicios de hospitalistas, o
intensivistas. Estos proveedores no pueden cobrarle saldos y no pueden pedirle que renuncie a sus protecciones para
que no se les cobren saldos.

No se requiere que renuncie a sus protecciones de facturacién de saldos. Tampoco se requiere que reciba atencién fuera
de la red. Puede elegir un proveedor o un centro en la red de su plan.
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