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Section I: Annual Notices and Forms for All Plans


Aviso de cobertura comprobable de Medicare Parte D

Aviso importante de [NC1] sobre su cobertura de medicamentos con receta y Medicare

Lea este aviso detalladamente y consérvelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene información sobre su cobertura actual de medicamentos con receta que le ofrece [NC1] (el “Patrocinador del plan”) y sobre sus opciones disponibles a través de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Esta información puede ayudarlo a decidir si desea inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare o no. Si está considerando la posibilidad de inscribirse, debe comparar su cobertura actual (incluida la información sobre qué medicamentos están cubiertos y a qué costo) con la cobertura y los costos de los planes que ofrecen cobertura de medicamentos con receta de Medicare en su área. Al final del aviso, encontrará información sobre dónde obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos con receta.

Hay dos cosas importantes que debe saber sobre su cobertura actual y la cobertura de medicamentos con receta de Medicare:

(1) La cobertura de medicamentos con receta de Medicare está disponible desde el año 2006 para todas las personas inscritas en Medicare. Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare o en un plan Medicare Advantage (como un plan HMO o PPO) que ofrezca cobertura de medicamentos con receta. Todos los planes de medicamentos de Medicare deben proporcionar, como mínimo, el nivel estándar de cobertura establecido por Medicare. Es posible que algunos planes le ofrezcan una cobertura mayor por una prima mensual más alta.

(2) El Patrocinador del plan ha determinado que se espera que la cobertura de medicamentos con receta ofrecida por [NP1] pague en promedio, para todos los participantes del plan, lo mismo que paga la cobertura de medicamentos con receta estándar de Medicare y, por lo tanto, se la considera una cobertura comprobable. Como su cobertura actual es cobertura comprobable, puede mantener esta cobertura y no pagar una prima más alta (una multa) si decide inscribirse más adelante en un plan de medicamentos de Medicare.
¿Cuándo puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
Puede hacerlo cuando sea elegible por primera vez para Medicare y todos los años, desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
Sin embargo, si pierde la cobertura de medicamentos con receta comprobable que tiene actualmente, por un motivo que no sea su culpa, también será elegible para un período de inscripción especial de dos (2) meses en el que podrá inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.
¿Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, es posible que su cobertura actual ofrecida por el Patrocinador del plan se vea afectada. Además, si aun así decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura actual ofrecida por el Patrocinador del plan, tenga en mente que es posible que usted y sus dependientes no puedan volver a recibir esta cobertura.
Comuníquese con la persona que figura al final de este aviso para obtener más información sobre qué sucede con su cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare Parte D.

¿Cuándo pagará una prima más alta (multa) para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
También debe saber que, si cancela o pierde la cobertura actual ofrecida por el Patrocinador del plan y no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare dentro de los 63 días consecutivos posteriores a la finalización de su cobertura actual, es posible que deba pagar una prima más alta (una multa) para inscribirse más adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

Si pasa 63 días consecutivos o más sin cobertura de medicamentos con receta comprobable, su prima mensual puede aumentar, como mínimo, un 1 % mensual de la prima base de beneficiarios de Medicare por cada mes que no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si pasa diecinueve meses sin cobertura comprobable, su prima puede ser, como mínimo, un 19 % más alta que la prima base de beneficiarios de Medicare. Es posible que deba pagar esta prima más alta (multa) mientras tenga cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Además, es posible que deba esperar hasta el siguiente octubre 
para inscribirse.

Para obtener más información sobre este aviso o su cobertura actual de medicamentos con receta...
Comuníquese con la persona que figura más abajo para obtener más información. NOTA: Recibirá este aviso todos los años. También lo recibirá antes del próximo período en el que puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y si la cobertura ofrecida por el Patrocinador del plan cambia. Puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

Para obtener más información sobre sus opciones disponibles a través de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare...
Encontrará información más detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos con receta en el manual Medicare y usted. Medicare le enviará por correo una copia del manual todos los años. También es posible que se comuniquen directamente con usted representantes de los planes de medicamentos de Medicare.

Para obtener más información sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, haga lo siguiente: 
· Visite www.medicare.gov.
· Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (encontrará el número de teléfono en la contraportada de su copia del manual Medicare y usted) para obtener ayuda personalizada. Llame al 1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227). 
Los usuarios de TTY deben llamar al 1‑877‑486‑2048.

Si sus ingresos o recursos son limitados, está disponible el programa de ayuda adicional para el pago de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Para obtener información sobre esta ayuda adicional, visite el sitio web del Seguro Social, www.socialsecurity.gov, o llame al 1‑800‑772‑1213 (TTY: 1‑800‑325‑0778).
Recuerde lo siguiente: Conserve este aviso de cobertura comprobable. Si decide inscribirse en alguno de los planes de medicamentos de Medicare, es posible que deba presentar una copia de este aviso al inscribirse, para demostrar si ha conservado o no su cobertura comprobable y, por lo tanto, si deberá pagar una prima más alta (una multa) o no.

Fecha:			[DD1]
Nombre de la entidad/del remitente: 	[NC1]
Contacto–Puesto/oficina:				[PT2] 
Dirección:			[CA1]
Número de teléfono:			[CP1]
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Aviso de cobertura no comprobable de Medicare Parte D

Aviso importante de [NC1] sobre su cobertura de medicamentos con receta y Medicare

Lea este aviso detalladamente y consérvelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene información sobre su cobertura actual de medicamentos con receta que le ofrece [NC1] (el “Patrocinador del plan”) y sobre sus opciones disponibles a través de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Esta información puede ayudarlo a decidir si desea inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare o no. Al final del aviso, encontrará información sobre dónde obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos con receta.

Hay tres cosas importantes que necesita saber sobre su cobertura actual y la cobertura de medicamentos con receta de Medicare:

(1) La cobertura de medicamentos con receta de Medicare está disponible desde el año 2006 para todas las personas inscritas en Medicare. Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare o en un plan Medicare Advantage (como un plan HMO o PPO) que ofrezca cobertura de medicamentos con receta. Todos los planes de medicamentos de Medicare deben proporcionar, como mínimo, el nivel estándar de cobertura establecido por Medicare. Es posible que algunos planes le ofrezcan una cobertura mayor por una prima mensual más alta.

(2) El Patrocinador del plan ha determinado que NO se espera que la cobertura de medicamentos con receta ofrecida por [NP1] (el “Plan”) pague en promedio, para todos los participantes del plan, lo mismo que paga la cobertura de medicamentos con receta estándar de Medicare. Por lo tanto, su cobertura se considera cobertura no comprobable. Esto es importante porque es muy probable que obtenga más ayuda con sus costos en medicamentos si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare que si solo tiene cobertura de medicamentos con receta del Plan. Además, esto es importante porque puede significar que debe pagar una prima más alta (una multa) si no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare cuando es elegible por primera vez para hacerlo.

(3) Puede mantener su cobertura actual del Plan. Sin embargo, como su cobertura no es comprobable, debe tomar decisiones respecto de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare que pueden afectar cuánto paga por esa cobertura, dependiendo de si se inscribe en un plan de medicamentos y del momento en que lo hace. Cuando tome su decisión, debe comparar su cobertura actual, incluidos los detalles respecto de qué medicamentos están cubiertos, con la cobertura y los costos de los planes que ofrece la cobertura de medicamentos con receta de Medicare en su área. Lea este aviso detalladamente, ya que le explica sus opciones.
¿Cuándo puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
Puede hacerlo cuando sea elegible por primera vez para Medicare y todos los años, desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
No obstante, si decide dejar su cobertura actual ofrecida por el Patrocinador del plan, debido a que es un plan colectivo patrocinado por el empleador o por un sindicato, será elegible para un período de inscripción especial de dos (2) meses que le permitirá inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Sin embargo, es posible que deba pagar una prima más alta (una multa) porque no cuenta con cobertura comprobable con el Plan.
[Q2]
¿Cuándo pagará una prima más alta (multa) para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
Dado que la cobertura del Plan no es comprobable, según el tiempo que pase sin cobertura comprobable de medicamentos con receta, es posible que deba pagar una multa para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Contando a partir del final del último mes que fue elegible por primera vez para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y no lo hizo, si pasa 63 días continuos o más sin cobertura de medicamentos con receta que sea comprobable, su prima mensual puede aumentar, como mínimo, un 1 % mensual de la prima base de beneficiarios de Medicare por cada mes que no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si pasa diecinueve meses sin cobertura comprobable, su prima puede ser, como mínimo, un 19 % más alta que la prima base de beneficiarios de Medicare. Es posible que deba pagar esta prima más alta (multa) mientras tenga cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Además, es posible que deba esperar hasta el siguiente octubre para inscribirse.

¿Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, es posible que su cobertura actual ofrecida por el Patrocinador del plan se vea afectada. Además, si aun así decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura actual ofrecida por el Patrocinador del plan, tenga en mente que es posible que usted y sus dependientes no puedan volver a recibir esta cobertura.

Comuníquese con la persona que figura al final de este aviso para obtener más información sobre qué sucede con su cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare Parte D.

Para obtener más información sobre este aviso o su cobertura actual de medicamentos con receta...
Comuníquese con la persona que figura más abajo para obtener más información. NOTA: Recibirá este aviso todos los años. También lo recibirá antes del próximo período en el que puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y si la cobertura ofrecida por el Patrocinador del plan cambia. Puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

Para obtener más información sobre sus opciones disponibles a través de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare...
Encontrará información más detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos con receta en el manual Medicare y usted. Medicare le enviará por correo una copia del manual todos los años. También es posible que se comuniquen directamente con usted representantes de los planes de medicamentos de Medicare. Para obtener más información sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, haga lo siguiente: 
· Visite www.medicare.gov.
· Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (encontrará el número de teléfono en la contraportada de su copia del manual Medicare y usted) para obtener ayuda personalizada.



· Llame al 1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1‑877‑486‑2048.
Si sus ingresos o recursos son limitados, está disponible el programa de ayuda adicional para el pago de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Para obtener información sobre esta ayuda adicional, visite el sitio web del Seguro Social, www.socialsecurity.gov, o llame al 1‑800‑772‑1213 (TTY: 1‑800‑325‑0778).

	Fecha:			[DD1]
	Nombre de la entidad/del remitente: 	[NC1]
	Contacto–Puesto/Oficina: 			[PT2] 
	Dirección: 			[CA1]
	Número de teléfono:			[CP1]


Aviso de CHIPRA/CHIP
Asistencia para el pago de primas conforme a Medicaid y al Programa de Seguro de Salud para Niños (CHIP) 

Si usted o sus hijos son elegibles para inscribirse en Medicaid o en el Programa de Seguro de Salud para Niños (CHIP) y usted es elegible para la cobertura de salud de su empleador, es posible que su estado cuente con un programa de asistencia para el pago de primas que pueda ayudarlo a pagar la cobertura con los fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para inscribirse en los programas Medicaid o CHIP, usted no será elegible para estos programas de asistencia para el pago de primas. Sin embargo, puede adquirir cobertura de seguro individual a través del mercado de seguros médicos. Para obtener más información, visite www.cuidadodesalud.gov. 
		
Si usted o sus dependientes ya están inscritos en los programas Medicaid o CHIP y viven en uno de los estados que se detallan a continuación, puede comunicarse con la oficina de estos programas en su estado para averiguar si está disponible la asistencia para el pago de primas. 

Si usted o sus dependientes actualmente NO están inscritos en Medicaid ni en el CHIP, y cree que usted o alguno de sus dependientes podría ser elegible para alguno de estos programas, puede comunicarse con la oficina de Medicaid o del CHIP de su estado, llamar al 1‑877‑KIDS NOW o ingresar en espanol.insurekidsnow.gov para averiguar cómo solicitar la cobertura. 
Si reúne los requisitos, puede consultar en su oficina estatal para saber si el estado tiene un programa que pueda ayudarlo a pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para recibir asistencia para el pago de primas conforme a los programas Medicaid o CHIP y, además, son elegibles para el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan si aún no lo ha hecho. Esto se denomina oportunidad de “inscripción especial”, y usted debe solicitar la cobertura dentro de los 60 días de haber sido declarado elegible para la asistencia para el pago de primas. Si tiene preguntas sobre la inscripción en el plan de su empleador, comuníquese con el Departamento de Trabajo mediante su sitio web, www.askebsa.dol.gov, o llame al 1‑866‑444‑EBSA (3272).

Si vive en uno de los siguientes estados, puede ser elegible para recibir asistencia para el pago de primas del plan de salud de su empleador. La siguiente lista de estados está en vigor hasta el 31 de julio de 2019. Comuníquese con su estado para obtener más información sobre la elegibilidad.
	ALABAMA – Medicaid
	ARKANSAS – Medicaid

	Sitio web: http://myalhipp.com/
Teléfono: 1‑855‑692‑5447
	Sitio web: http://myarhipp.com/
Teléfono: 1‑855‑MyARHIPP (855‑692‑7447)

	ALASKA – Medicaid
	COLORADO – Health First Colorado
(Programa Medicaid de Colorado)

	El Programa de Pago de Primas del Seguro de Salud de Alaska
Sitio web: http://myakhipp.com/ 
Teléfono: 1-866-251-4861
Correo electrónico: CustomerService@MyAKHIPP.com 
Elegibilidad para Medicaid: http://dhss.alaska.gov/dpa/Pages/medicaid/default.
aspx
	Sitio web de Health First Colorado: https://www.healthfirstcolorado.com/es 
Centro de atención al cliente: 1-800-221-3943/ retransmisor del estado: 711
CHP+: https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/child-health-plan-plus 
Atención al cliente de CHP+: 1-800-359-1991/ retransmisor del estado: 711



	FLORIDA – Medicaid
	MINNESOTA – Medicaid

	Sitio web: http://flmedicaidtplrecovery.com/hipp/
Teléfono: 1‑877‑357‑3268
	Sitio web: https://mn.gov/dhs/people-we-serve/seniors/health-care/health-care-programs/programs-and-services/other-insurance.hsp 
Teléfono: 1-800-657-3739 o 651-431-2670

	GEORGIA – Medicaid 
	MISURI – Medicaid

	Sitio web: 
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment-program-hipp 
Teléfono: 678-564-1162 ext. 2131
	Sitio web: http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
Teléfono: 573-751-2005

	INDIANA – Medicaid 
	MONTANA – Medicaid

	Plan Healthy Indiana para adultos de bajos ingresos de entre 19 y 64 años.
Sitio web: http://www.in.gov/fssa/hip/
Teléfono: 1‑877‑438‑4479
Para el resto de Medicaid:
Sitio web: http://www.indianamedicaid.com
Teléfono: 1‑800‑403‑0864
	Sitio web: http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
Teléfono: 1-800-694-3084

	IOWA – Medicaid
	NEBRASKA – Medicaid

	Sitio web: http://dhs.iowa.gov/Hawki   
Teléfono: 1-800-257-8563
	Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
Teléfono: (855) 632-7633
Lincoln: (402) 473-7000
Omaha: (402) 595-1178

	KANSAS – Medicaid
	NEVADA – Medicaid

	Sitio web: http://www.kdheks.gov/hcf/
Teléfono: 1-785-296-3512
	Sitio web de Medicaid: https://dhcfp.nv.gov 
Teléfono de Medicaid: 1-800-992-0900

	KENTUCKY – Medicaid
	NUEVO HAMPSHIRE – Medicaid

	Sitio web: https://chfs.ky.gov 
Teléfono: 1-800-635-2570
	Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/oii/hipp.htm 
Teléfono: 603-271-5218
Teléfono gratuito para el programa de HIPP: 1-800-852-3345, ext. 5218


	
LUISIANA – Medicaid
	NUEVA JERSEY – Medicaid y CHIP

	Sitio web: http://dhh.louisiana.gov/index.cfm/subhome/1/n/331
Teléfono: 1-888-695-2447
	Sitio web de Medicaid: 
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/ 
Teléfono de Medicaid: 609-631-2392
Sitio web del CHIP: http://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710

	MAINE – Medicaid
	NUEVA YORK – Medicaid

	Sitio web: http://www.maine.gov/dhhs/ofi/public-assistance/index.html
Teléfono: 1-800-442-6003
TTY: Servicio de relevo de Maine 711
	Sitio web: https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
Teléfono: 1-800-541-2831

	MASSACHUSETTS – Medicaid y CHIP
	CAROLINA DEL NORTE – Medicaid

	Sitio web: http://www.mass.gov/eohhs/gov/departments/
masshealth/
Teléfono: 1-800-862-4840
	Sitio web: https://medicaid.ncdhhs.gov  
Teléfono: 919-855-4100







	DAKOTA DEL NORTE – Medicaid
	UTAH – Medicaid y CHIP

	Sitio web: http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
Teléfono: 1-844-854-4825
	Sitio web de Medicaid: https://medicaid.utah.gov/spanish-language 
Sitio web: http://health.utah.gov/chip/espanol.htm 
Teléfono: 1-877-543-7669

	CAROLINA DEL SUR – Medicaid
	VERMONT – Medicaid

	Sitio web: https://www.scdhhs.gov
Teléfono: 1-888-549-0820
	Sitio web: http://www.greenmountaincare.org/
Teléfono: 1-800-250-8427

	DAKOTA DEL SUR – Medicaid
	VIRGINIA – Medicaid y CHIP

	Sitio web: http://dss.sd.gov
Teléfono: 1-888-828-0059
	Sitio web de Medicaid: http://www.coverva.org/programs_premium_assistance.cfm
Teléfono de Medicaid: 1-800-432-5924
Sitio web del CHIP: http://www.coverva.org/programs_premium_assistance.cfm
Teléfono de CHIP: 1-855-242-8282

	OKLAHOMA – Medicaid y CHIP
	WASHINGTON – Medicaid

	Sitio web: http://www.insureoklahoma.org
Teléfono: 1-888-365-3742
	Sitio web: http://www.hca.wa.gov 
Teléfono: 1-800-562-3022 ext. 15473

	OREGÓN – Medicaid
	VIRGINIA OCCIDENTAL – Medicaid

	Sitio web:
https://healthcare.oregon.gov/Pages/languages.aspx#1 
http://oregonhealthcare.gov/index-es.html 
Teléfono: 1-800-699-9075
	Sitio web: http://mywvhipp.com/   
Teléfono gratuito: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)

	PENSILVANIA – Medicaid
	WISCONSIN – Medicaid y CHIP

	Sitio web: http://www.dhs.pa.gov/provider/medicalassistance/
healthinsurancepremiumpaymenthippprogram/index.htm
Teléfono: 1-800-692-7462
	Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/publications/p1/p10095.pdf   
Teléfono: 1-800-362-3002

	RHODE ISLAND – Medicaid
	WYOMING – Medicaid

	Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov 
Teléfono: 855-697-4347
	Sitio web: https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/  Teléfono: 307-777-7531

	TEXAS – Medicaid
	

	Sitio web: http://pontehipptexas.com/ 
Teléfono: 1-800-440-0493
	



Para saber si más estados han agregado un programa de asistencia para el pago de primas después del 31 de julio de 2019 o para obtener más información sobre los derechos de inscripción especial, puede comunicarse con alguno de los siguientes departamentos:


Administración para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador Centros de Servicios de Medicare y Medicaid



U.S. Department of Labor 
(Departamento de Trabajo de los EE. UU.) 
Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.)
	

www.dol.gov/agencies/ebsa 					www.cms.hhs.gov
1‑866‑444‑EBSA (3272)			1‑877‑267‑2323, opción 4 del menú, interno 61565 


Aviso anual de la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cáncer de la Mujer

¿Sabe que su plan, conforme a lo exigido por la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cáncer de la Mujer de 1998, ofrece beneficios para los servicios relacionados con la mastectomía, lo que incluye todas las etapas de reconstrucción y cirugía para lograr la simetría entre ambos senos, las prótesis y el tratamiento por complicaciones que resulten de una mastectomía, incluidos los linfedemas? Llame al administrador de su plan al [PP2] para obtener más información.



[image: ]

Section II: Annual Notices and Forms that Apply to Some Employers or Plans


Divulgación del Programa de Bienestar (EEOC language updated) – Applies to employers with wellness programs.

Aviso de bienestar de HIPAA

Su plan de salud se compromete a ayudarlo a lograr su mejor estado de salud. Se encuentran disponibles para todos los participantes premios por formar parte de un programa de bienestar. Si considera que no puede cumplir con un estándar para un premio de ese programa de bienestar, podría reunir los requisitos para obtener el mismo premio por otros medios. Comuníquese con [PN2], [PT2], al [PA2], [PP2], [PE2] y trabajaremos con usted (y, si lo desea, con su médico) para encontrar un programa de bienestar con el mismo premio que sea adecuado para usted en función de su salud, si es elegible para un estándar alternativo.

Aviso de bienestar de EEOC

[WN3] es un programa de bienestar voluntario que está disponible para todos los empleados. El programa es administrado según las normas federales que permiten programas de bienestar patrocinados por el empleador que buscan mejorar la salud de los empleados o prevenir enfermedades, incluida la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades de 1990, la Ley contra la Discriminación por Información Genética de 2008 y la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos, según corresponda, entre otras. [Q6] [Q6a]

[Q7A - Si decide participar en el programa de bienestar, se le solicitará que complete un examen biométrico, que incluirá un análisis de sangre para [Q7B]. No es necesario que participe en el análisis de sangre ni en otros exámenes médicos.] 

[Q4 - Sin embargo, los empleados que decidan participar en el programa de bienestar recibirán un incentivo de [Q8 - indicate the incentive] por [Q8B - specify criteria]. Si bien no es necesario que participe, solamente los empleados que lo hagan recibirán el incentivo.]

[Q9A - Pueden existir incentivos adicionales de hasta [Q9B] para los empleados que participen en ciertas actividades relacionadas con la salud [Q9C] o que alcancen ciertos objetivos de salud [Q9D]. Si no puede participar en ninguna de las actividades relacionadas con la salud ni alcanzar ninguno de los objetivos de salud necesarios para obtener un incentivo, puede tener derecho a una adaptación razonable o a un estándar alternativo. [Q9e]

[Q10 - Los resultados de su examen se utilizarán para brindarle información que lo pueda ayudar a entender su estado de salud actual y los posibles riesgos, así como también se podrán utilizar para ofrecerle servicios a través del programa de bienestar, como por ejemplo [Q10D]. Se le recomienda también que comparta sus resultados o inquietudes con su propio médico.]

Protecciones de la divulgación de información médica

La ley nos exige mantener la privacidad y seguridad de su información de salud de carácter personal. Aunque el programa de bienestar y [NC1] pueden utilizar información adicional que recopilan para diseñar un programa basado en los riesgos de salud identificados en el lugar de trabajo, [WN3] nunca divulgará ningún tipo de información personal, ya sea públicamente o al empleador, salvo que sea necesario para responder a su solicitud para una adaptación razonable que se requiere para participar en el programa de bienestar o según lo que permita expresamente la ley. La información médica que lo identifica personalmente y que se suministra en relación con el programa de bienestar no se proporcionará a sus supervisores ni gerentes, y nunca se utilizará para tomar decisiones sobre su empleo.

Su información de salud no se venderá, intercambiará, transferirá ni divulgará, salvo en la medida en que lo permita la ley, para realizar actividades específicas relacionadas con el programa de bienestar y no se le pedirá ni se le solicitará que renuncie a la confidencialidad de su información de salud como condición para participar en el programa de bienestar o para recibir un incentivo. Cualquier persona que reciba su información con el propósito de brindarle servicios como parte del programa de bienestar cumplirá con los mismos requisitos de confidencialidad. Los únicos individuos que recibirán su información de salud de carácter personal son [Q11 - indicate who will receive information such as "a registered nurse," "a doctor," or "a health coach"] para brindarle servicios conforme al programa de bienestar.

Además, toda la información médica que se obtenga a través del programa de bienestar se mantendrá separada de sus registros de personal; la información que se almacene en formato electrónico se encriptará y no se utilizará ninguna información que usted brinde como parte del programa de bienestar para tomar decisiones de empleo. [Q12 - Specify any other or additional confidentiality protections if applicable.] Se tomarán las precauciones adecuadas para evitar cualquier filtración de datos y, en caso de que ocurra dicha filtración e involucre información que usted suministra en relación con el programa de bienestar, se lo notificaremos de inmediato.

Usted no será discriminado en el empleo debido a la información médica que proporcione como parte de su participación en el programa de bienestar ni será sometido a represalias si decide no participar.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre este aviso o sobre las protecciones contra la discriminación y las represalias, comuníquese con [PN2], [PT2] al [PA2], [PP2], [PE2].


Notificación de disponibilidad del Aviso de prácticas de privacidad de HIPAA – Only applies to employers who have access to PHI.

[NC1]
[CA1]
[DD1]

Para: Participantes de los planes [Q13 – List Plan Names Here]

De: [PN2], [PT2] 

Asunto: Disponibilidad del Aviso de prácticas de privacidad

Los planes [Q13 – List Plan Names Here] (cada uno de ellos un “Plan”) cuentan con un Aviso de prácticas de privacidad que brinda información a las personas cuya información protegida de salud será utilizada o almacenada por el Plan. Si desea obtener una copia del Aviso de prácticas de privacidad del Plan, comuníquese con [HN4], [HT4] al [HA4], [HP4], [HE4].


Divulgaciones sobre la protección de pacientes – Only applies to plans that require the designation of a primary care provider.

[Q14 - For plans that require or allow for the designation of primary care providers by participants or beneficiaries, insert:

[NP1] generalmente exige la designación de un proveedor de atención primaria. Usted tiene derecho a designar a cualquier proveedor de atención primaria que pertenezca a nuestra red y que se encuentre disponible para aceptarlo a usted o a sus familiares. [Q15 - If the plan or health insurance coverage designates a primary care provider automatically, insert: Hasta que usted realice esta designación, [NP1] designa uno para usted.] Si desea obtener información sobre cómo seleccionar un proveedor de atención primaria o si desea recibir el listado de proveedores de atención primaria participantes, comuníquese con [PN2], [PT2] al [PA2], [PP2], [PE2]. 

[Q16 - For plans that require or allow for the designation of a primary care provider for a child, add: En caso de que tenga hijos, podrá designar un pediatra como su proveedor de atención primaria.]

[Q17 - For plans that provide coverage for obstetric or gynecological care and require the designation by a participant or beneficiary of a primary care provider, add:

No es necesario contar con una autorización previa de [NP1] ni de ninguna otra persona (incluido el proveedor de atención primaria) para recibir atención obstétrica o ginecológica de profesionales de atención de salud especializados en este tipo de atención que pertenezcan a la red. No obstante, es posible que el profesional de atención de salud deba cumplir con determinados procedimientos, como la obtención de autorizaciones previas para prestar ciertos servicios conforme a un plan de tratamiento aprobado previamente o procedimientos para realizar remisiones. Si desea obtener un listado de los profesionales de atención de salud participantes especializados en obstetricia o ginecología, comuníquese con [PN2], [PT2] al [PA2], [PP2], [PE2]. 


Aviso de condición de plan de derechos adquiridos – Only applies to plans that are grandfathered under the Affordable Care Act.

El [NP1] (el "Plan") cree que este [Q19 - plan o [specify coverage options]] es un “plan de salud de derechos adquiridos” en virtud de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (la Ley de Cuidado de Salud Asequible). Según lo permite esta ley, un plan de salud de derechos adquiridos puede preservar cierta cobertura de salud básica que ya se encontraba vigente cuando se promulgó dicha ley. Si su plan es un plan de salud de derechos adquiridos, esto significa que el [Q19 - plan o [specify coverage options]] podrá no incluir ciertas protecciones al consumidor de la Ley de Cuidado de Salud Asequible que corresponden a otros planes; por ejemplo, la exigencia de proveer servicios preventivos de salud sin costo compartido. Sin embargo, los planes de salud de derechos adquiridos deben cumplir con ciertas otras protecciones al consumidor en la Ley de Cuidado de Salud Asequible; por ejemplo, la eliminación de límites de por vida en los beneficios. 

Dirija sus preguntas sobre qué protecciones corresponden y cuáles no corresponden para un plan de salud de derechos adquiridos y qué puede hacer que un plan deje de ser un plan de salud de derechos adquiridos al administrador del plan a [PN2], [PT2] al [PA2], [PP2], [PE2]. También puede comunicarse con la Administración de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1‑866‑444‑3272 o visitar el sitio web www.dol.gov/ebsa/healthreform. Este sitio web contiene una tabla con un resumen sobre las protecciones que corresponden y que no corresponden para planes de salud de derechos adquiridos.



Segunda solicitud del número de Seguro Social o del número de identificación del contribuyente - For employers subject to ACA pay or play who did not receive spouse/dependent SSNs/TINs at enrollment

Segunda solicitud anual

[Date of Letter – For Client Mail Merge]

Estimado [Employee – For Client Mail Merge]

Asunto: SOLICITUD DE INFORMACIÓN IMPORTANTE–SE REQUIERE TOMAR MEDIDAS ANTES DE [Q23 - SSN 2nd Deadline] 

Le escribimos para recordarle que todavía no hemos recibido información sobre su nombre legal ni el de sus dependientes tal como figura en la tarjeta del Seguro Social o en la carta de identificación individual del contribuyente. Tampoco hemos recibido información sobre su número de Seguro Social o número de identificación del contribuyente ni el de sus dependientes. (O bien, la información que recibimos es incorrecta). Cada año, [NC1] debe informarle al Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés) los nombres y la información del Seguro Social de las personas inscritas en el plan médico [NC1] (Secciones 6055 y 6056 del Código de Impuestos Internos). Si no se brinda esta información al IRS, usted o sus dependientes pueden estar sujetos al pago de una multa de $50 y [NC1] puede estar sujeto a la imposición de sanciones.

Si sus dependientes no tienen un número de Seguro Social o número de identificación individual del contribuyente, puede solicitar un número de identificación individual del contribuyente ingresando en el sitio web del IRS: https://www.irs.gov/individuals/individual-taxpayer-identification-number-itin.

Esta solicitud requiere que tome medidas de inmediato, ya que [NC1] necesita esta información para completar las declaraciones de impuestos ante el IRS, según lo requerido por la Ley de Cuidado de Salud Asequible. 

[Q22a]

Debe completar esto antes de [Q23a].

Esta información se almacenará en el sistema de información del Departamento de Recursos Humanos de la compañía. Solo tendrá acceso a dicha información el personal del Departamento de Recursos Humanos y de Nómina que participa en la administración del plan de salud y en la presentación de información ante el IRS.

Atentamente.
[NC1]
[PN2], [PT2]

[Q22 - IF BY PAPER:

	Nombre legal del empleado:
	Número de Seguro Social

	
	

	Nombre legal del dependiente:
	Número de Seguro Social

	
	

	Nombre legal del dependiente:
	Número de Seguro Social

	
	

	Nombre legal del dependiente:
	Número de Seguro Social

	
	


]
Eslóganes y Aviso contra la discriminación de la Sección 1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible – Applies to employers receiving federal financial assistance

[NC1] (el “Empleador”) cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, incapacidad o sexo. Su empleador no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por su raza, color, nacionalidad, edad, incapacidad o sexo.

Su Empleador:
· Brinda asistencia y servicios gratuitos a las personas con incapacidad para que puedan comunicarse con nosotros de manera efectiva; por ejemplo:
· Intérpretes calificados en el lenguaje de señas.
· Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, otros formatos).
· Brinda servicios lingüísticos gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés; por ejemplo:
· Intérpretes calificados.
· Información escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuníquese con [RN5]
Si considera que su Empleador no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, incapacidad o sexo, puede presentar una reclamación ante [RN5], [RT5] al [RM5], [RP5], [RY5], [RF5], [RE5]. La reclamación se puede presentar en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para presentar una reclamación, [RN5], [RT5] puede brindársela.
También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electrónica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles ingresando en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 
También puede hacerlo por correo postal o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1‑800‑368‑1019, 800‑537‑7697 (TDD)
Hay formularios de queja disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

[Q25 - NOTE: The covered entity must include taglines at the end of the notice in the top 15 languages spoken in the relevant state or states in which the covered entity has employees.
A list of states with the relevant language is available here: https://www.hhs.gov/sites/default/files/resources-for-covered-entities-top-15-languages-list.pdf
Only include the taglines below that are relevant to the client. Delete the others. They are listed below from generally most common to least common, but you can search for the specific languages.
The client will need to provide the phone numbers for language assistance (including TTY services for hearing impaired, if offered). If the client does not have a TTY service, the TTY number can be deleted.
Spanish: ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Chinese: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx）。

Vietnamese: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Korean: 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 
1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx)번으로 전화해 주십시오.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 1-xxx-xxx-xxxx (телетайп: 1-xxx-xxx-xxxx).

Arabic:
ملحوظة: إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. اتصل برقم 1-xxx-xxx-xxxx (رقم هاتف الصم والبكم: 1-xxx-xxx-xxxx).

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

French: ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-xxx-xxx-xxxx (ATS : 1-xxx-xxx-xxxx).

Polish: UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Zadzwoń pod numer 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Portuguese: ATENÇÃO: Se fala português, encontram-se disponíveis serviços linguísticos, grátis. Ligue para 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx）まで、お電話にてご連絡ください。


Farsi:
توجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنید، تسهیلات زبانی بصورت رایگان برای شما فراهم می باشد. با 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx) تماس بگیرید.

Hindi: ध्यान दें: यदि आप हिंदी बोलते हैं तो आपके लिए मुफ्त में भाषा सहायता सेवाएं उपलब्ध हैं। 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx) पर कॉल करें।

Armenian: ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք 1-xxx-xxx-xxxx (TTY (հեռատիպ)՝ 1-xxx-xxx-xxxx):

Gujarati: સુચના: જો તમે ગુજરાતી બોલતા હો, તો નિ:શુલ્ક ભાષા સહાય સેવાઓ તમારા માટે ઉપલબ્ધ છે. ફોન કરો 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Urdu:
خبردار: اگر آپ اردو بولتے ہیں، تو آپ کو زبان کی مدد کی خدمات مفت میں دستیاب ہیں ۔ کال کریں 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Cambodian: ប្រយ័ត្ន៖ បើសិនជាអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែរ, សេវាជំនួយផ្នែកភាសា ដោយមិនគិតឈ្នួល គឺអាចមានសំរាប់បំរើអ្នក។ ចូរ ទូរស័ព្ទ 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx)។

Punjabi: ਧਿਆਨ ਦਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਵਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਧ ਹੈ। 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

Bengali: লক্ষ্য করুনঃ যদি আপনি বাংলা, কথা বলতে পারেন, তাহলে নিঃখরচায় ভাষা সহায়তা পরিষেবা উপলব্ধ আছে। ফোন করুন ১-xxx-xxx-xxxx (TTY: ১-xxx-xxx-xxxx)।

Yiddish:
אויפמערקזאם: אויב איר רעדט אידיש, זענען פארהאן פאר אייך שפראך הילף סערוויסעס פריי פון אפצאל. רופט 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Amharic: ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ 1-xxx-xxx-xxxx (መስማት ለተሳናቸው: 
1-xxx-xxx-xxxx).

Thai: เรียน: ถ้าคุณพูดภาษาไทยคุณสามารถใช้บริการช่วยเหลือทางภาษาได้ฟรี โทร 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 
1-xxx-xxx-xxxx).

Oromo: XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Ilocano: PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano, ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam. Awagan ti 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Lao: ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວົ້າພາສາ ລາວ, ການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາ, ໂດຍບໍ່ເສັຽຄ່າ, ແມ່ນມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ໂທຣ 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).
Albanian: KUJDES: Nëse flitni shqip, për ju ka në dispozicion shërbime të asistencës gjuhësore, pa pagesë. Telefononi në 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Serbo-Croatian: OBAVJEŠTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezičke pomoći dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-xxx-xxx-xxxx (TTY- Telefon za osobe sa oštećenim govorom ili sluhom: 1-xxx-xxx-xxxx).

Ukranian: УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, ви можете звернутися до безкоштовної служби мовної підтримки. Телефонуйте за номером 1-xxx-xxx-xxxx (телетайп: 1-xxx-xxx-xxxx).

Nepali: ध्यान दिनुहोस्: तपार्इंले नेपाली बोल्नुहुन्छ भने तपार्इंको निम्ति भाषा सहायता सेवाहरू निःशुल्क रूपमा उपलब्ध छ । फोन गर्नुहोस् 1-xxx-xxx-xxxx (टिटिवाइ: 1-xxx-xxx-xxxx) ।

Dutch: AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Karen:
[image: ]
1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Samoan: MO LOU SILAFIA: Afai e te tautala Gagana fa'a Sāmoa, o loo iai auaunaga fesoasoan, e fai fua e leai se totogi, mo oe, Telefoni mai: 1- xxx-xxx-xxxx.

Marshallese: LALE: Ñe kwōj kōnono Kajin Ṃajōḷ, kwomaroñ bōk jerbal in jipañ ilo kajin ṇe aṃ ejjeḷọk wōṇāān. Kaalọk 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx)
Romanian: ATENȚIE: Dacă vorbiți limba română, vă stau la dispoziție servicii de asistență lingvistică, gratuit. Sunați la 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Trukese: MEI AUCHEA: Ika iei foosun fonuomw: Foosun Chuuk, iwe en mei tongeni omw kopwe angei aninisin chiakku, ese kamo. Kori 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Tongan: FAKATOKANGA’I: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu ha tokoni ta’etotongi, pea teke lava ‘o ma’u ia. Telefoni mai 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 
1-xxx-xxx-xxxx).

Bisayan: ATENSYON: Kung nagsulti ka og Cebuano, aduna kay magamit nga mga serbisyo sa tabang sa lengguwahe, nga walay bayad. Tawag sa 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Bantu-Kirundi: ICITONDERWA: Nimba uvuga Ikirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu. Woterefona 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Swahili: KUMBUKA: Ikiwa unazungumza Kiswahili, unaweza kupata, huduma za lugha, bila malipo. Piga simu 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Indonesian: PERHATIAN: Jika Anda berbicara dalam Bahasa Indonesia, layanan bantuan bahasa akan tersedia secara gratis. Hubungi 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Turkish: DİKKAT: Eğer Türkçe konuşuyor iseniz, dil yardımı hizmetlerinden ücretsiz olarak yararlanabilirsiniz. 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx) irtibat numaralarını arayın.


Kurdish:
ئاگاداری: ئەگەر بە زمانی کوردی قەسە دەکەیت، خزمەتگوزاریەکانی یارمەتی زمان، بەخۆڕایی، بۆ تۆ بەردەستە. پەیوەندی بە 1- xxx-xxx-xxxx (TTY (1-xxx-xxx-xxxx بکە.

Teluga: శ్రద్ధ పెట్టండి: ఒకవేళ మీరు తెలుగు భాష మాట్లాడుతున్నట్లయితే, మీ కొరకు తెలుగు భాషా సహాయక సేవలు ఉచితంగా లభిస్తాయి. 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx) కు కాల్ చేయండి.

Nilotic-Dinka: PIŊ KENE: Na ye jam në Thuɔŋjaŋ, ke kuɔny yenë kɔc waar thook atɔ̈ kuka lëu yök abac ke cïn wënh cuatë piny. Yuɔpë 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx)

Norwegian: MERK: Hvis du snakker norsk, er gratis språkassistansetjenester tilgjengelige for deg. Ring 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Catalan: ATENCIÓ: Si parleu Català, teniu disponible un servei d”ajuda lingüística sense cap càrrec. Truqueu al 1-xxx-xxx-xxxx (TTY o teletip: 1-xxx-xxx-xxxx).

Greek: ΠΡΟΣΟΧΗ: Αν μιλάτε ελληνικά, στη διάθεσή σας βρίσκονται υπηρεσίες γλωσσικής υποστήριξης, οι οποίες παρέχονται δωρεάν. Καλέστε 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Ibo:
[image: ]
Call: 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Yoruba:
[image: ]
1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Pohnpeian: Ni songen mwohmw ohte, komw pahn sohte anahne kawehwe mesen nting me koatoantoal kan ahpw wasa me ntingie [Lokaiahn Pohnpei] komw kalangan oh ntingidieng ni lokaiahn Pohnpei.
Call 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Pennsylvania Dutch: Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Hawaiian: E NĀNĀ MAI: Inā hoʻopuka ʻoe i ka ʻōlelo [hoʻokomo ʻōlelo], loaʻa ke kōkua manuahi iā ʻoe.
E kelepona iā 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Fulfulde: MAANDO: To a waawi [Adamawa], e woodi ballooji-ma to ekkitaaki wolde caahu. Noddu 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Cherokee: Hagsesda: iyuhno hyiwoniha [tsalagi gawonihisdi]. Call 1 – xxx-xxx-xxxx (TTY: 
1-xxx-xxx-xxxx)

Chamorro: ATENSIÓN: Yanggen un tungó [I linguahén Chamoru], i setbision linguahé gaige para hagu dibatde ha . Agang I 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).

Assyrian: 
ܙܘܼܗܵܪܵܐ: ܐܸܢ ܐܲܚܬܘܿܢ ܟܹܐ ܗܲܡܙܸܡܝܼܬܘܿܢ ܠܸܫܵܢܵܐ ܐܵܬܘܿܪܵܝܵܐ، ܡܵܨܝܼܬܘܿܢ ܕܩܲܒܠܝܼܬܘܿܢ ܚܸܠܡܲܬܹܐ ܕܗܲܝܲܪܬܵܐ ܒܠܸܫܵܢܵܐ ܡܲܓܵܢܵܐܝܼܬ. ܩܪܘܿܢ ܥܲܠ ܡܸܢܝܵܢܵܐ 1-xxx-xxx-xxxx 
(TTY: 1-xxx-xxx-xxxx)


Burmese:
[image: ]
[image: ]1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx) [image: ]

Navajo:
[image: ]
[image: ]1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx)

Bassa: Dè ɖɛ nìà kɛ dyéɖé gbo: Ɔ jǔ ké m̀ [Ɓàsɔ́ɔ̀-wùɖù-po-nyɔ̀] jǔ ní, nìí, à wuɖu kà kò ɖò po-poɔ̀ ɓɛ́ìn m̀ gbo kpáa. Ɖá 1-xxx-xxx-xxxx (TTY:1-xxx-xxx-xxxx)

Choctaw: ANOMPA PA PISAH: [Chahta] makilla ish anompoli hokma, kvna hosh Nahollo Anompa ya pipilla hosh chi tosholahinla. Atoko, hattak yvmma im anompoli chi bvnnakmvt, holhtina pa payah: 1-xxx-xxx-xxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx).


Formulario de renuncia al seguro de salud (opcional) – For plans that don’t enroll electronically and/or want proof of employees declining coverage

Note: The employer may need to revise this document according to its Plan terms and administration. 

	Nombre del empleado:

	Gerente:

	Fecha:
	Departamento:
	Puesto:




Iniciales del empleado:

___________	Reconozco que nos han ofrecido (a mí y a mis dependientes elegibles) cobertura con la opción de inscribirnos en el plan de [NP1] o rechazarlo.

___________	Rechazo mi inscripción y la de mis dependientes en la cobertura de salud colectiva porque: 
	
	Empleado (marque una opción):
· Rechazo la cobertura médica y no tengo seguro.
· Rechazo la cobertura médica porque ya tengo otra cobertura de seguro proporcionada por (marque una opción): 
· Nombre de la compañía de seguros: _________________________________
Número de póliza o grupo: __________________________________________
· Mediante (nombre del empleador): ____________________________________

Dependientes del empleado (marque una opción si corresponde):
· Rechazo la cobertura médica para mis dependientes elegibles. A continuación se encuentra una lista de cada dependiente y el motivo de los rechazos.
· ____________________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________________

Aviso de posibles derechos de inscripción
Si usted o un miembro de su familia pierde la cobertura o experimenta un cambio en las circunstancias familiares o laborales, puede ser elegible para inscribirse antes de la próxima inscripción abierta. Si considera que este es su caso y desea obtener más información, comuníquese con [PN2], [PT2] al [PA2], [PP2], [PE2].

Nombre en letra de imprenta:				

Fecha: 		

Firma:		



Section III: Notices and Forms that Apply Before, On, or Shortly After Initial Enrollment


Aviso sobre las opciones de cobertura del mercado – Must be provided within 14 days of day of hire. 

Nuevas opciones de cobertura del mercado de seguros médicos y su cobertura de salud


PARTE A: Información general
Cuando las principales disposiciones de la ley sobre atención de salud entraron en vigor 2014, se creó una nueva manera de adquirir seguros de salud: el mercado de seguros médicos. Este aviso pretende ayudarlo a evaluar las opciones disponibles para usted y su familia. Para ello, le brinda información básica sobre el nuevo mercado de seguros médicos y la cobertura de salud que ofrece su empleador.
[bookmark: _GoBack]¿Qué es el mercado de seguros médicos?
Este mercado se creó para ayudarlo a encontrar un seguro de salud que satisfaga sus necesidades y se adapte a su presupuesto.
Este mercado ofrece múltiples opciones en un solo lugar que le permitirán encontrar y comparar opciones de seguros de salud privados. También puede ser elegible para un nuevo tipo de crédito tributario, que reduce el costo mensual de su prima de inmediato. La inscripción abierta en la cobertura de seguro de salud a través del mercado comienza el 1.º de noviembre de 2019 para las coberturas que empiezan el 1.º de enero de 2020.
¿Puedo ahorrar dinero en las primas de mi seguro de salud en el mercado?
Puede reunir los requisitos para ahorrar dinero y reducir sus primas mensuales, pero solo si su empleador no ofrece cobertura o si lo hace, pero esta no cumple con ciertos estándares. Los ahorros en primas para los cuales es elegible dependen de los ingresos de su familia.
¿La cobertura de salud del empleador afecta la elegibilidad para los ahorros en primas a través del mercado?
Sí. Si su empleador le ofrece cobertura de salud que cumple con ciertos estándares, no será elegible para un crédito tributario otorgado mediante el mercado. Entonces, le convendría inscribirse en el plan de salud de su empleador. Sin embargo, puede ser elegible para un crédito tributario que reduzca su prima mensual o para una reducción en ciertos costos compartidos si su empleador no le ofrece cobertura de ningún tipo o no ofrece una cobertura que cumple con ciertos estándares. Si el costo del plan de su empleador que le brindaría cobertura a usted (y no a cualquier otro miembro de su familia) supera el 9.5 % del ingreso anual de su grupo familiar, o si la cobertura que brinda el empleador no cumple con el estándar de valor mínimo establecido por la Ley de Cuidado de Salud Asequible, usted puede ser elegible para un crédito tributario.1
Nota: Si adquiere un plan de salud a través del mercado en lugar de aceptar la cobertura de salud ofrecida por su empleador, es posible que pierda la contribución del empleador (si existiera) a la cobertura que este le ofrece. Además, esta contribución del empleador (así como su contribución como empleado a la cobertura ofrecida por el empleador), a menudo, se excluye del ingreso a los efectos del impuesto federal y estatal sobre la renta. Los pagos a la cobertura obtenida a través del mercado se realizan después de impuestos.
¿Cómo puedo obtener más información?
Si desea obtener más información sobre la cobertura que ofrece su empleador, consulte la Descripción resumida del plan o comuníquese con [PN2], [PT2] al [PA2], [PP2], [PE2].
El mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para la cobertura a través del mercado y su costo. Visite HealthCare.gov para obtener más información, incluida una solicitud en línea para acceder a una cobertura de seguro de salud e información de contacto del mercado de seguros médicos de su área. 
1 Un plan de salud patrocinado por un empleador cumple con el “estándar de valor mínimo” si el aporte del plan a los costos totales permitidos de los beneficios cubiertos por el plan es, como mínimo, el 60 % de dichos costos.
Parte B: Información sobre cobertura de salud ofrecida por su empleador
	3. Nombre del empleador	
[NC1]
	4. Número de identificación del empleador
[EN1]

	5. Dirección del empleador, 7. Ciudad, 8. Estado, 9. Código postal
[CA1]
	6. Número de teléfono del empleador
[CP1]

	10. ¿A quién podemos contactar para hacer consultas sobre la cobertura de salud para empleados en este trabajo?
[PN2], [PT2]

	11. Número de teléfono (si es diferente del anterior)
[PP2]
	12. Dirección de correo electrónico
[PE2]


Esta sección contiene información sobre la cobertura de salud ofrecida por su empleador. Si decide completar una solicitud de cobertura en el mercado, le pedirán esta información. Esta información se enumera según la solicitud del mercado.

A continuación, encontrará información básica sobre la cobertura de salud que ofrece su empleador:
· Como empleador, ofrecemos un plan de salud para las siguientes personas:
☐	Todos los empleados. Los empleados elegibles incluyen: 
	
Q26


☐	Algunos empleados. Los empleados elegibles incluyen: 
	


· Respecto de los dependientes:
☐	Ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles son:
	
Q27


☐	No ofrecemos cobertura.
☐	Si marca aquí, quiere decir que esta cobertura cumple con el estándar de valor mínimo y que se pretende que el costo que usted debe pagar por esta cobertura sea accesible según su salario como empleado.
Incluso si su empleador ofrece una cobertura asequible, usted puede ser elegible para recibir un descuento en las primas a través del mercado. El mercado utilizará el ingreso del grupo familiar, junto con otros factores, para establecer si es elegible o no para un descuento en las primas. Si, por ejemplo, su salario varía de semana a semana (porque trabaja por hora o por comisiones), fue contratado a mitad de año o tiene otras pérdidas de ingreso, es posible que reúna los requisitos para recibir un descuento en las primas.
 


Aviso de derechos de inscripción especial – Must be provided at or prior to initial enrollment. 

Si desea no inscribirse ni inscribir a sus dependientes (incluido su cónyuge) debido a que cuenta con otro seguro de salud o cobertura de un plan de salud colectivo, puede inscribirse e inscribir a sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de realizar las contribuciones a su otra cobertura o la de sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripción dentro de los [Q29 - insert “30 days” or any longer period that applies under the plan] posteriores a la finalización de su otra cobertura o la de sus dependientes (o posteriores a la fecha en la que el empleador deja de realizar las contribuciones a la otra cobertura).

Además, si tiene un nuevo dependiente como consecuencia de matrimonio, nacimiento, adopción o colocación en adopción, podrá inscribirse e inscribir a sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripción dentro de los [Q29 - insert “30 days” or any longer period that applies under the plan] posteriores al matrimonio, el nacimiento, la adopción o la colocación en adopción.

A partir del 1.º de abril de 2009, si tiene lugar alguno de los dos hechos que se describen a continuación, usted tendrá [Q30 - insert “60 days” or any longer period that applies under the plan], contados a partir del hecho, para solicitar la inscripción en el plan de su empleador:

· Sus dependientes pierden la cobertura de Medicaid o CHIP porque dejaron de ser elegibles.
· Sus dependientes pasan a ser elegibles para recibir un subsidio del programa estatal de asistencia para el pago de primas.

Para hacer uso de sus derechos de inscripción especial, debe experimentar un hecho calificador y notificárselo oportunamente al empleador y presentar la solicitud de inscripción. [Q31 - Insert any other requirements or conditions – such as the need to submit a particular form or submit the request in a particular way].

Para solicitar inscripción especial u obtener más información, comuníquese con [NC1], Departamento de Recursos Humanos, al [CP1].
 Primera solicitud del número de Seguro Social – For employers subject to ACA pay or play who did not receive spouse/dependent SSNs/TINs at enrollment

Primera solicitud anual

[Date of Letter – For Client Mail Merge]

Estimado [Employee – For Client Mail Merge]

Asunto: SOLICITUD DE INFORMACIÓN IMPORTANTE–SE REQUIERE TOMAR MEDIDAS ANTES DE [Q32 - SSN 1ST DEADLINE]

Para evitar multas y sanciones en virtud de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, tanto usted como [NC1] deben informarle anualmente al IRS si les ofrecieron seguro de salud a usted y a sus dependientes. Conforme a los nuevos requisitos de presentación de información de dicha ley (Secciones 6055 y 6056 del Código de Impuestos Internos), debemos informar de manera precisa su nombre legal y el de sus dependientes tal como figura en la tarjeta del Seguro Social o en la carta de identificación individual del contribuyente. También debemos informar su número de Seguro Social o número de identificación individual del contribuyente y el de sus dependientes. Si no responde, usted puede estar sujeto al pago de una multa de $50.

Le solicitamos que confirme su nombre legal y el de sus dependientes tal como figura en la tarjeta del Seguro Social o en la carta de identificación individual del contribuyente, como así también su número de Seguro Social o número de identificación individual del contribuyente y el de sus dependientes. Esta solicitud requiere que tome medidas de inmediato. 

[Q22a]

Debe completar esto antes de [Q32 - SSN 1st Deadline].

Si sus dependientes no tienen un número de Seguro Social, puede solicitar un número de identificación individual del contribuyente ingresando en el sitio web del IRS: https://www.irs.gov/individuals/individual-taxpayer-identification-number-itin.

Esta información se almacenará en el sistema de información del Departamento de Recursos Humanos de la compañía. Solo tendrá acceso a dicha información el personal del Departamento de Recursos Humanos y de Nómina que participa en la administración del plan de salud y en la presentación de información ante el IRS.

Atentamente.
[NC1]
[PN2], [PT2]

[Q22 - IF BY PAPER:

	Nombre legal del empleado:
	Número de Seguro Social

	
	

	Nombre legal del dependiente:
	Número de Seguro Social

	
	

	Nombre legal del dependiente:	
	Número de Seguro Social

	
	

	Nombre legal del dependiente:	
	Número de Seguro Social

	
	


]





Aviso general de COBRA – Must be provided 90 days after coverage begins

Aviso general de derechos a la continuación de cobertura de COBRA

Derechos a la continuación de cobertura de COBRA

Introducción

Usted recibe este aviso porque recientemente obtuvo cobertura en un plan de salud colectivo (el Plan). Este aviso contiene información importante sobre su derecho a la continuación de cobertura de COBRA, que es una extensión temporal de la cobertura del Plan. Este aviso explica la continuación de cobertura de COBRA, cuándo puede estar disponible para usted y su familia y qué necesita hacer para proteger su derecho a obtenerla. Al ser elegible para la cobertura según COBRA, es posible que también sea elegible para otras opciones de cobertura que pueden costar menos que la continuación de cobertura de COBRA.

La Ley Ómnibus Consolidada de Reconciliación Presupuestaria de 1985 (COBRA, por sus siglas en inglés) creó el derecho a recibir la continuación de cobertura de COBRA. La continuación de cobertura de COBRA puede estar disponible para usted y sus familiares cuando finalice la cobertura de salud colectiva. Para obtener más información sobre sus derechos y obligaciones conforme al Plan y a la ley federal, debe revisar la Descripción resumida del plan o comunicarse con el administrador del plan. 

[bookmark: _DV_M34]Es posible que tenga otras opciones disponibles cuando pierda la cobertura de salud colectiva. Por ejemplo, puede ser elegible para adquirir cobertura de seguro individual a través del mercado de seguros médicos. Al obtener cobertura a través del mercado, es posible que califique para menores costos en sus primas mensuales y gastos de bolsillo más bajos. Además, es posible que califique para un período de inscripción especial de 30 días para otro plan de salud colectivo para el que sea elegible (como el plan de un cónyuge), aún si ese plan, generalmente, no acepta inscritos fuera de plazo. 

¿Qué es la continuación de cobertura de COBRA?

La continuación de cobertura de COBRA es la continuación de la cobertura del Plan en un momento en el que debería finalizar debido a un acontecimiento de vida. Este también se denomina “hecho calificador”. En este aviso, se enumeran los hechos calificadores específicos. Después de un hecho calificador, se debe ofrecer la continuación de cobertura de COBRA a todas las personas que sean beneficiarios calificados. Usted, su cónyuge y sus hijos dependientes podrían ser beneficiarios calificados si se pierde la cobertura del Plan debido a un hecho calificador. En virtud del Plan, los beneficiarios calificados que eligen la continuación de la cobertura de COBRA [Q34- must pay OR aren’t required to pay] para recibir la continuación de la cobertura de COBRA. 
Si usted es un empleado, será un beneficiario calificado si pierde la cobertura del Plan debido a los siguientes hechos calificadores:
· Reducen sus horas de trabajo.
· Su empleo finaliza debido a una razón que no sea una falta grave de su parte.

Si usted es el cónyuge de un empleado, será un beneficiario calificado si pierde su cobertura del Plan debido a los siguientes hechos calificadores:
· Su cónyuge muere.
· Reducen las horas de trabajo de su cónyuge.
· El empleo de su cónyuge finaliza debido a una razón que no sea una falta grave de su parte.	
· Su cónyuge adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, o ambas).
· Se divorcia o se separa legalmente de su cónyuge.
Sus hijos dependientes serán beneficiarios calificados si pierden la cobertura del Plan debido a los siguientes hechos calificadores:
· El empleado (padre o madre) muere.
· Reducen las horas de trabajo del empleado (padre o madre).
· El trabajo del empleado (padre o madre) finaliza debido a una razón que no sea una falta grave de su parte.
· El empleado (padre o madre) adquiere el derecho a beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, o ambas).
· Los padres se divorcian o se separan legalmente.
· El hijo deja de ser elegible para la cobertura del Plan como “hijo dependiente”.

[Q36 - En ocasiones, comenzar un proceso de bancarrota en virtud del título 11 del Código de los Estados Unidos puede constituir un hecho calificador. Si se comienza un proceso de bancarrota con respecto a [NC1], y esa bancarrota provoca la pérdida de cobertura de cualquier empleado jubilado cubierto por el Plan, el empleado jubilado será un beneficiario calificado. El cónyuge del empleado jubilado, el cónyuge sobreviviente y los hijos dependientes también serán beneficiarios calificados si la bancarrota provoca la pérdida de su cobertura del Plan.]
¿Cuándo está disponible la continuación de cobertura de COBRA?
El Plan ofrecerá la continuación de cobertura de COBRA a los beneficiarios calificados solo después de que se informe al administrador del plan sobre el hecho calificador. El empleador debe informar al administrador del plan sobre los siguientes hechos calificadores:
· La finalización del empleo o la reducción de horas de trabajo. 
· La muerte del empleado. 
· [Q36 - Comienzo de un proceso de bancarrota con respecto al empleador.] 
· El empleado adquiere el derecho a recibir beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, o ambas).

Para todos los demás hechos calificadores (divorcio o separación legal del empleado y cónyuge o hijo dependiente que pierde la elegibilidad para la cobertura como hijo dependiente), usted debe informar al administrador del plan dentro de los [Q37 - 60 días] después de que suceda el hecho calificador. Debe proporcionar este aviso a: [PN2]. [Q38 - Add description of any additional Plan procedures for this notice, including a description of any required information or documentation.]
¿De qué manera se proporciona la continuación de cobertura de COBRA?
Después de que el administrador del Plan recibe el aviso de que se ha producido un hecho calificador, la continuación de cobertura de COBRA se ofrecerá a cada uno de los beneficiarios calificados. Cada beneficiario calificado tendrá su propio derecho a elegir la continuación de cobertura de COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la continuación de cobertura de COBRA en nombre de sus cónyuges, y los padres pueden elegir la continuación de cobertura de COBRA en nombre de sus hijos. 
La continuación de cobertura de COBRA es una continuación de cobertura temporal debido a la finalización del empleo o la reducción de las horas de trabajo y, en general, dura 18 meses. Determinados hechos calificadores, o un segundo hecho calificador durante el período inicial de cobertura, pueden permitir que el beneficiario reciba un máximo de 36 meses de cobertura.
También existen otras formas de extender este período de 18 meses de continuación de cobertura de COBRA: 
Extensión por incapacidad del período de 18 meses de la continuación de cobertura de COBRA
Si el Seguro Social determina que usted o alguien de su familia que esté cubierto por el Plan tienen una incapacidad y usted informa sobre esto al administrador del Plan en el plazo correspondiente, usted y toda su familia pueden tener derecho a recibir una extensión adicional de hasta 11 meses de continuación de cobertura de COBRA, durante un máximo de 29 meses. La incapacidad debe haber comenzado en algún momento antes de los 60 días de la continuación de cobertura de COBRA y debe durar, al menos, hasta el final del período de 18 meses de la continuación de cobertura de COBRA. [Q39 - Add description of any additional Plan procedures for this notice, including a description of any required information or documentation, the name of the appropriate party to whom notice must be sent, and the time period for giving notice.] 
Extensión por un segundo hecho calificador del período de 18 meses de la continuación de cobertura
Si ocurre otro hecho calificador en su familia durante los 18 meses de continuación de cobertura de COBRA, su cónyuge y sus hijos dependientes pueden recibir hasta 18 meses adicionales de continuación de cobertura de COBRA, durante un máximo de 36 meses, si se informa al Plan sobre el segundo hecho calificador como corresponde. Esta extensión puede estar disponible para el cónyuge y cualquier hijo dependiente que reciba la continuación de cobertura de COBRA en el caso de que el empleado o exempleado muera, adquiera el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas), se divorcie o se separe legalmente, o si el hijo dependiente deja de ser elegible conforme al Plan como hijo dependiente. Esta extensión solo está disponible en el caso de que el segundo hecho calificador hubiese ocasionado que el cónyuge o el hijo dependiente pierdan la cobertura del Plan si no se hubiese producido el primer hecho calificador.

¿Hay otras opciones de cobertura además de la continuación de cobertura de COBRA?
Sí. En lugar de inscribirse en la continuación de cobertura de COBRA, puede haber otras opciones de cobertura para usted y su familia a través del mercado de seguros médicos, Medicaid u otras opciones de planes de salud colectivos (por ejemplo, el plan de su cónyuge) mediante lo que se denomina un “período de inscripción especial”. Es posible que algunas de estas opciones cuesten menos que la continuación de cobertura conforme a COBRA. Puede encontrar más información sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

Si tiene preguntas
Las preguntas sobre su Plan o sus derechos a recibir la continuación de cobertura de COBRA deben enviarse al contacto o los contactos identificados abajo. Para obtener más información sobre sus derechos según la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilación de los Empleados (ERISA, por sus siglas en inglés), incluida la ley COBRA, la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, y otras leyes que afectan a los planes de salud colectivos, comuníquese con la oficina regional o de distrito más cercana de la Administración de Seguridad de Beneficios para Empleados (EBSA, por sus siglas en inglés) del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos en su área, o visite el sitio web www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los números de teléfono de las oficinas regionales y de distrito de EBSA están disponibles en el sitio web de EBSA). Para obtener más información sobre el mercado de seguros médicos, visite www.HealthCare.gov. 

Informe a su Plan si cambia de dirección
Para proteger los derechos de su familia, informe al administrador del plan sobre cualquier cambio en las direcciones de sus familiares. También debe conservar una copia, para su registro, de todos los avisos que le envíe al administrador del plan.

Información de contacto del Plan
[ON6], [OT6] al [OA6], [OP6], [OE6].

image3.png
5910 038 ofHeeS. go13f afpmosieroncn caceBopBaBer Smsrnbayshcdi. o3




image4.png
Nti: O buru na asu Ibo, asusu aka oasu n’efu, defu, aka.




image5.png
AKIYESI: Bi 0 ba nso ¢dé Yorubu ofé ni iranlowo lori édé wa fun yin o. E pe ero-ibanisoro yi




image6.png
2003 - 320305§ 2080 [Gfnoa of ofpdion omaxeom: segesed ek cofewogo
BoBasosbgoSecidgSn




image7.png




image8.png
3 B




image9.png
Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné




image10.png
jiik’eh, éi na holg, koji” hodiilnih




image1.png
O000000000D0D0D0000O0OO00O00DO0DODOO0OO0D0DO0DO0DO0OO0O00DO0DO00O0O0O0COCOCO0O0O0OO0OO0
O00000O0OO0O0O0DO0DOOOO0OO0ODOODOOO0O0ODOOOODODODODOOOODODOOOOOODOOOOO
0O00000000000D000000O0DO0O0O000D0O0DO0D0O0O00D0DO0DO0OO0O0O0O00O0ODO0O0O0O00O000O0O00OO0O0
O000000000D0D0D0000O0O0O0O0000DO0DODOO0OO0DO0DODODO0OO0OO0O0O0DODO0ODO0OO00O00O00O00O0O0OO0OO0
O00000O0O000DO0DOOOO0OO0DO0OO0ODOO0O0OO0DO0DOOOO0DODODODOOOODODODOOOOOD0OOOOO
O0000000000D0D0000O0DO0DO0DO0O0DO0D0DO0DO0DO0OO00DO0DO0DO0DO0O0O0DO0DODO0O0DO00O00O0D0OD0O0D0OOO0

O000000000D0D0D0000O0O0OO0O0O00DO0DODOO0OO0DO0DO0DODO0OO0OO0OO0DODODO0OO0OO0O00O00O0O0OO0OO0
O000000000DO0DO0DOO0OO0OO0DO0DO0ODO0OO0OO00DO0DO0ODOOO0OO0DODODOOOODODODODOOODODODOOOO
O00000000000000D0DO0DO0ODO0DO0DO0DO0DODO0ODO0DODODO0ODODODO0ODODODODODODODODOODODODODO0OOO
O000000000D0D0D0000DO0O0DO000D0DO0DODOO0OO0OO0DODODODO0OO0OO0DODODO0OO0O00O00ODOD0O0OO0OO0

O000000000D0DO0DO0OO0OO0OO0DO0DO0DO0OO000DO0DO0ODOO0OO0OO0DODODOOOODODODOOOODODODO0OOO
O00000000000D0OD00D0DO0DO0DO0DO0DO0DODODO0ODO0DODODO0ODODODODODODODODODODOOODODODODO0OOO
O0000000000D0D0000O00O000DO0DO0ODODODO0DO0OO0DODODOO0OO0OODODODOO0OO0D0O0ODOD0OOOO

O000000000D0DO0DO0OO0OO0O0DO0DO0ODO0OO0O00DO0DO0OO0OO0O0OO0DO0DODOOOODODODOOOODODO0OOOO

O00000000000D0D00D0DO0DO0DO0DO0DO0DO0ODODO0ODO0ODODODODODODODODODODODODODOOODODODOO0OOO
O000000000D0D0D0000DO0DO0ODO0O0O0DO0DO0DODODO0OO0OO0DO0DODOO0OO0OO0DODODOO0OO0OO0DODODOOOO
O000000000D0D0ODO0OO0OO0D0DO0DO0OO0OO0O00DO0DO0OO0OO0O0OO0DODODOOOODODODOOOO0OD0O0O0OOO
0O0000000000D0D0OD0D0DO0ODO0DODO0DO0DO0DODODODODODOODODODODODODODODODODODOODODODODOOO
O0000000000D0D0000D0D0ODO0OO00O00DO0DO0ODO0DO0OO0DO0DO0DODO0OO0OO0OO0DODOODO0OO0OO0DODOD0O0OOO
O0000000000D0D0000DO0DO0ODO0OO00D0DO0DO0ODO0OO0O0OO0DO0DODOO0OOO0ODODODOOOOD0OD0O0OOOO
O00000000000D0ODO0O0DO0DO0DO0DO0DO0DO0DO0ODODO0ODODODODODODODODODODODODOODOOODODODODO0OOO
O0000000000D00000D0D0ODO0OO000DO0DO0ODO0DO0OO0DO0DODODO0OO0OO0OO0DODODODO0OO0O0ODODOD0OOOO
O0000000000D0D0000D0DO0DO0O000DO0DO0ODO0OO0O0O0DO0DODO0OO0OO0OO0DODOO0OO0OO0O0O0OD0O0O0OOO
O0O00000000D0D0D0ODO0O0DO0ODO0DO0DO0ODO0DO0DODODODODODODODODODODODOODODODODOOODODODODO0OOO

O0000000000D0D0000D0DO0ODO0O0O0O0DO0DODO0ODO0DO0DO0DO0DODO0OO0OO0OO0DODODOO0OO0OO0DODOD0OOOO
O0000000000D0D0000DO0DO0DO0O000DO0DO0ODO0OO0O0O0DO0DO0DOO0OO0O0DO0ODODO0OO0O0O0O0O0OD0OD0OO0OO0OO
O0O00000000D00D0ODO00DO0DO0DO0DO0ODO0DO0DO0ODODODO0ODODODODODODODODOODODODODOOODODODOO0OOO
O0000000000D00000D0DO0D0O000DO0DO0ODO0DO0DO0OO0DO0DO0DO0OO0OO0OO0OODODOO0OO0OO0ODO0O0OO0OO
O0000000000D00000D0DO0ODO0O000DO0DO0ODO0OO0O0OO0DO0DODOO0OO0OO0DODODOO0OO0O0O0OD0OD0O0OO0OO
O0O00000000D00D0ODO0O0DO0ODO0DO0DO0ODO0DO0ODO0ODODODO0ODODODODODODODODOODODODODOOODODODODO0OOO
OO0O0000000000D0O0DO0ODO0ODO0DO0ODO0DO0DO0ODO0DODO0ODO0ODODO0ODODO0ODO0DODODODODODODODODOODODODOO0OOO0
O0000000000D00000DO0D0OO0O000DO0DODO0OO0O0O0DO0DO0ODO0OO0OO0OO0DODOOO0OO0OO0OD0OD0OO0OO0OO
O0O00000000D00D0ODO0DO0DO0ODO0DODO0ODO0DODO0OODODO0DODODODODODODODODOODODODOOODODODODOOO
O0OO000000000D0D0OD0DO0DO0ODO0DO0ODO0DO0DO0ODO0DODO0ODO0DODO0ODODODO0DODODODODODODODOOODODODODO0OOO
O0000000000D00000D0DO0ODO0O000DO0DODO0ODO0O0O0DO0DODO0OO0OO0OO0DODODOO0OO0O0OD0OD0OD0OO0OO0OO
O0O00000000D00D0OD0DO0DO0OO0DO0ODO0OO0DODO0ODODODO0ODODODODODODODODODODODODODOOODODODODOOO
O0OO00000000000O0O0DO0DO0DO0ODO0DO0DO0ODO0DODO0OO0DO0ODO0ODODO0ODO0DODODOODODODODOOODODODOO0OO0OO0
O000000000000000D0DO0ODO0O000DO0DODO0OO0DO00DO0DODO0OO0OO0OO0DODODOO0OO0O0OD0OD0OD0O0OOO
O0O00000000D00D0D0OO0DO0ODO0DODO0OO0DODO0ODODODO0DODODODODODODODODODODODODOOODODODODOO0OO
O0O00000000000O00DO0ODO0DO0ODO0DO0DO0ODO0ODODODO0DODO0ODODODODODODOODODODODODOODODODODO0OO0OO
O000000000000000D0DO0ODO0O000DO0DODO0OO0OO0O0DO0DODO0OO0OO0O0O0DO0DO0ODO0OO0OO0O0O00OD0OD0OO0OO0OO
O0O00000000D00D0ODO0OO0DO0ODO0DODO0OO0DODO0ODODOO0DODODODODODODODODOODOODODOODODODOO0OOO
O0O00000000000O0O0DO0O0DO0ODO0OO0DO0ODO0ODODO0OO0DODO0ODODODO0ODODODOODODODOOOODODODOO0OO0OO0
O0000000000D00000D0DO0ODO0O000D0DO0ODO0DO0O00DO0DO0ODO0OO0OO0O0O0DO0DODO0OO0O0O00O00OD0OD0OO0OO0OO0
O0O0000000D0D00DO0O0O0DO0DO0DODO0OO0DODO0ODODODODODODODOODODODOOODODODOOODODODODOOO
O0OO000000000D00D0O0DO0DO0DO0ODO0OO0DO0ODO0DODOO0DO0ODO0ODODO0ODO0DODODODOODODODOOODODODODO0OOO0

O0000000000D00000D0D0ODO0O000DO0DO0ODO0ODO000DO0DO0DO0OO0O00O0DO0ODO0OO0O0O0O0O0D0OD0O0O0O0O0




image2.png




