AVISOS ANUALES

Medicare Parte D
AVISO DE COBERTURA ACREDITABLE

Aviso Importante de Seasons Service Select LLC dba Down To Earth Group
Health Plan sobre su Cobertura de Medicamentos con Receta Médica y Medicare

Sirvase leer este aviso cuidadosamente y conservarlo a la mano. Este Aviso
contiene informacién sobre su cobertura actual de medicamentos con receta con
Seasons Service Select LLC dba Down To Earth Group Health Plan y sobre sus
opciones en virtud de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Esta
informacion puede ayudarle a decidir si desea inscribirse o no en un plan de
medicamentos de Medicare. Si esta considerando inscribirse, le recomendamos
comparar su cobertura actual, incluso qué medicamentos tienen cobertura a qué
costo, con la cobertura y los costos de los planes que ofrecen cobertura de
medicamentos con receta de Medicare en su localidad. Al final de este aviso se
incluye informacién sobre déonde puede obtener ayuda para tomar decisiones
respecto a su cobertura de medicamentos con receta.

Existen dos aspectos importantes que usted debe conocer acerca de su cobertura
y de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare:

1. En 2006, la cobertura de medicamentos recetados de Medicare se volvié
disponible para todos los inscritos en Medicare. Usted puede obtener esta
cobertura si se inscribe en un Plan de medicamentos con receta de Medicare o
se inscribe en un Plan Aventaje de Medicare (como una HMO o PPO) que
ofrezca cobertura de medicamentos con receta. Todos los planes de
medicamentos de Medicare ofrecen al menos un nivel estandar de cobertura
establecido por Medicare. Ademas, algunos planes pueden ofrecer mas
cobertura sujeta a primas mensuales mas altas.

2. Seasons Service Select LLC dba Down To Earth Group ha determinado que la
cobertura de medicamentos con receta que le ofrece Aetna Health Plans se
espera que, en promedio, pague a todos los participantes del plan una cantidad
equivalente a lo que paga la cobertura estandar de medicamentos con receta
de Medicare y por lo tanto se considerara como cobertura acreditable. Debido
a que su cobertura existente es Cobertura acreditable, usted puede conservar
esta cobertura y no pagar una prima mas alta (penalizacion) si posteriormente
decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢ Cuando puede unirse a un plan de medicamentos recetados de medicare?

Usted se puede inscribir en un plan de medicamentos de Medicare al obtener la elegibilidad inicial para
Medicare cada afio entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Sin embargo, si pierde su cobertura
acreditable actual de medicamentos con receta, mientras no sea por su culpa, también calificara para
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un Periodo de Inscripcion Especial (SEP) de dos (2) meses para participar en el plan de medicamentos
de Medicare.

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

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mientras esta inscrito en la cobertura
de Seasons Service Select LLC dba Down To Earth Group Health Plan como empleado activo,
tenga en cuenta que su cobertura de Seasons Service Select LLC dba Down To Earth Group Health
Plan sera el pagador primario de sus beneficios de medicamentos con receta y Medicare el pagador
secundario. Como resultado, el valor de sus beneficios de medicamentos con receta de Medicare
podria disminuir significativamente. Por lo general, Medicare sera el pagador primario de sus
beneficios de medicamentos con receta si usted participa en la cobertura de Seasons Service Select
LLC dba Down To Earth Group Health Plan como exempleado.

Ademas, puede optar por cancelar su cobertura de Seasons Service Select LLC dba Down To Earth
Group Health Plan Tenga presente que si decide inscribirse en un plan de medicamentos con receta
de Medicare y cancela su cobertura actual de Seasons Service Select LLC dba Down To Earth
Group Health Plan tenga presente que ni usted ni sus dependientes podran recuperar esta cobertura.

¢Cuando pagara usted una prima mas alta (penalizacidn) para inscribirse en un

plan de medicamentos de Medicare?

También debe saber que si cancela o pierde su cobertura actual con Seasons Service Select LLC dba
Down To Earth Group Health Plan y no se une al plan de medicamentos de Medicare durante los
siguientes 63 dias continuos después de que termine su cobertura actual, podria pagar una prima mas
alta (penalizacion) para unirse mas tarde a un plan de medicamentos de Medicare.

Si usted pasa 63 dias continuo o mas sin cobertura acreditable de medicamentos con receta, su prima
mensual puede aumentar un minimo de 1% de la prima mensual basica de beneficiario de Medicare
por cada mes que usted no haya tenido dicha cobertura. Por ejemplo, si usted pasa diecinueve meses
sin cobertura acreditable, su prima sera consecuentemente al menos 19% mayor que la prima base
que pagan los beneficiarios de Medicare. Quiza tenga que pagar esta prima mas alta (penalizacion)
siempre que usted tenga cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Ademas, quiza tenga
que esperar hasta en octubre préximo para inscribirse.

Si desea mas informacién acerca de este Aviso o sobre su cobertura actual de
medicamentos con receta...

Comuniquese con la persona que se indica a continuacion para obtener mas informacion. NOTA:
Usted recibira este aviso cada afio. Ademas, lo recibira antes del préximo periodo en el que puede
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, y también si esta cobertura a través de Seasons
Service Select LLC dba Down To Earth Group Health Plan cambia. Usted puede solicitar una copia
de este aviso en cualquier momento.

Para obtener mas informacién acerca de sus opciones en virtud de la cobertura
de medicamentos con receta de Medicare...

El manual “Medicare & You” (Medicare y usted) contiene informacién mas detallada sobre los planes
de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos con receta. Medicare le enviara por correo un
ejemplar del manual todos los afios. Ademas, los planes de medicamentos de Medicare quiza se
comuniquen directamente con usted.

Si desea mas informacion sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare:
e Visite www.medicare.gov
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e Llame al Programa estatal de ayuda para seguros de salud (State Health Insurance
Assistance Program), al numero de teléfono que se indica en el interior de la contraportada de
su manual “Medicare & You”, 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 tiene ingresos y recursos limitados, hay disponible ayuda adicional para pagar la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare. Si desea informaciéon sobre esta ayuda adicional, visite el
Seguro Social en la Web en www.socialsecurity.gov, o llameles al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-
0778).

Recuerde: Conserve este aviso de Cobertura Acreditable. Si decide inscribirse en uno de los
planes de medicamentos de Medicare, quiza se le solicite presentar una copia de este aviso en
el momento de la inscripcion para demostrar que usted ha mantenido o no su cobertura
acreditable y, por lo tanto si debera usted pagar o no una prima mas alta (penalizaciéon).

Fecha: 09/12/2023

Nombre de la entidad/remitente: Seasons Service Select LLC dba Down To Earth
Contacto--Cargo/Oficina: Gemma K. Naiken, MBA, SHRM-CP, NACPB-PC, Total Rewards Manager
Down To Earth Landscape & Irrigation

Direccion: 2701 Maitland Center Parkway Suite 200 Maitland, FL 32751

Numero de teléfono: (321) 222-3106

Aviso sobre inscripcion especial HIPAA

Si declina la inscripcion en Seasons Service Select LLC dba Down To Earth la cobertura de salud
de grupo para usted o sus dependientes (incluido su conyuge) debido a la existencia de otro seguro
de salud o cobertura de plan de salud de grupo, podran inscribirse usted y sus dependientes en este
plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para la cobertura antedicha (o si el empleador
deja de contribuir para dicha cobertura de usted o de sus dependientes). Sin embargo, es necesario
solicitar inscripcion en un plazo de 30 dias del plan después de que termine la otra cobertura de usted
o de sus dependientes (o después de que el empleador cese sus contribuciones para dicha cobertura).

Ademas, si usted obtiene un nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion
o colocacién para adopcion, podran inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo, es necesario
solicitar la inscripcién en un plazo de 30 dias del evento después del matrimonio, nacimiento, adopcién
o colocacion para adopcion.

Finalmente, usted y/o sus dependientes pueden tener derechos especiales de inscripcidn si se pierde
la cobertura bajo Medicaid o de un programa de seguro de salud estatal (“CHIP”), o cuando usted y/o
sus dependientes obtengan la elegibilidad para recibir asistencia para las primas estatales. Usted
dispone de 60 dias a partir de la ocurrencia de uno de estos eventos para notificar a la compania e
inscribirse en el plan.

Para solicitar una inscripcion especial u obtener mas informaciéon, comuniquese con Gemma K.
Naiken, MBA, SHRM-CP, NACPB-PC, Total Rewards Manager Down To Earth Landscape & Irrigation

(321) 222-3106.
Aviso HIPAA de disponibilidad del
Aviso de practicas de privacidad
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El Plan de salud de Seasons Service Select LLC dba Down To Earth mantiene un Aviso de practicas
de privacidad que brindan informaciéon a personas cuya informacion de salud protegida (PHI) sera
utilizada o mantenida por el Plan. Si desea una copia del Aviso de Practicas de Privacidad del Plan,
comuniquese con Gemma K. Naiken, MBA, SHRM-CP, NACPB-PC, Total Rewards Manager Down
To Earth Landscape & Irrigation (321) 222-3106.

Asistencia para primas bajo Medicaid y el Programa de Seguro
Médico Infantil de California (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para cobertura de salud a través de su
empleador, el estado donde usted reside puede tener un programa de asistencia de primas para ayudarle a pagar la
cobertura, utilizando fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para Medicaid o
CHIP, no podran ser elegibles para estos programas de ayuda para el pago de primas, pero quiza pueda adquirir cobertura
de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Si desea obtener mas informacion, visite
www.healthcare.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y residen en uno de los estados que se indican mas
adelante, comuniquese con la oficina estatal de Medicaid o CHIP para determinar si esta disponible la ayuda de primas.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o cualquiera de
sus dependientes podria ser elegible para cualquiera de estos programas, comuniquese con la oficina estatal de Medicaid
o de CHIP, o bien, marque el 1-877-KIDS NOW o visite www.insurekidsnow.gov para enterarse de como solicitar su
inscripcion. Si usted califica, pregunte si el estado tiene un programa que pudiese ayudarle a pagar las primas de un plan
patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para recibir ayuda para el pago de primas en virtud de Medicaid o CHIP, asi
como también son elegibles en virtud del plan de su empleador, su empleador debera permitirle inscribirse en su plan de
empleador si aun no estuviese inscrito. Esto se llama una oportunidad de “inscripcién especial”’, y usted debe solicitar la
cobertura en un plazo no mayor de 60 dias después de determinarse su elegibilidad para la ayuda de primas. Si
tiene preguntas acerca de cémo inscribirse en su plan del empleador, comuniquese con el Departamento de Trabajo en
www.askebsa.dol.gov o llame al 1-866-444-EBSA (3272).

Si usted reside en uno de los estados siguientes, quiza sea elegible para recibir ayuda para el pago de las primas
del plan de salud de su empleador. La lista de estados a continuacion esta en vigor desde el 31 de julio de 2022.
Comuniquese con la oficina en su estado para obtener mas informacion sobre elegibilidad.

FLORIDA - Medicaid

Website: https://www.flmedicaidtplrecovery.com/fimedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html

Phone: 1-877-357-3268

SOUTH CAROLINA - Medicaid

Website: https://www.scdhhs.gov
Phone: 1-888-549-0820

OHIO - Medicaid

Website: https://www.ohio.gov

Ohio Department of Medicaid | 50 West Town Street, Suite 400, Columbus, Ohio 43215
Consumer Hotline: 800-324-8680 | Provider Integrated Helpdesk: 800-686-1516

Para ver si otros estados han agregado un programa de ayuda de primas desde el 31 de julio de 2022,
0 para obtener mas informacion sobre derechos especiales de inscripcion, puede comunicarse con
cualquiera de los siguientes:

U.S. Department of Labor U.S. Department of Health and Human Services
Employee Benefits Security Administration Centers for Medicare & Medicaid Services
www.dol.gov/agencies/ebsa www.cms.hhs.gov

1-866-444-EBSA (3272) 1-877-267-2323, Opcion de menu 4, Ext. 61565
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Aviso sobre la Ley de Derechos Sobre la Salud y el
Cancer de la Mujer (WHCRA)

¢, Sabe usted que su Plan, segun lo estipula la Ley de Derechos Sobre la Salud y el Cancer de la Mujer
de 1998 (WHCRA), proporciona beneficios para los servicios relacionados con la mastectomia, que
incluyen todas las etapas de reconstruccion y cirugia para lograr la simetria entre los senos, protesis
y las complicaciones resultantes de una mastectomia, incluyendo la linfedema? Llame al administrador
del Plan: al [inserte numero de teléfono] para obtener mas informacion.

Estos beneficios se suministraran sujetos a los mismos deducibles y coaseguros aplicables a otros
beneficios médicos y quirdrgicos suministrados en virtud de este plan. Si desea mas informacién sobre
los beneficios de la WHCRA, comuniquese con su administrador del plan en 813-972-1400 1012

Aviso sobre la ley para la Proteccion de la Salud de las Madres y
los Recién Nacidos (NMHPA)

En virtud de las leyes federales, los emisores de planes de salud de grupo y de seguros de salud
generalmente no pueden restringir beneficios pertinentes al tiempo de hospitalizacion en relacion con
un parto, para la madre o para el recién nacido, a menos de 48 horas después de un parto vaginal ni
a menos de 96 horas después de un parto por cesarea. Sin embargo, la ley Federal generalmente no
prohibe que el proveedor de atencion médica que atiende a la madre o al recién nacido, después de
consultarlo con la madre, pueda dar el alta hospitalaria a la madre o a su recién nacido antes de
transcurridas 48 horas (0 96 horas segun corresponda). En cualquier caso, los planes de salud y los
emisores no pueden, en virtud de la ley federal, requerir que un proveedor obtenga autorizacién del
plan o del emisor del seguro para recomendar un tiempo de hospitalizacion que no exceda 48 horas
(0 96 horas).

Modelo de Aviso general de derechos

de continuacion de cobertura COBRA
** Derechos de continuacion de cobertura en virtud de COBRA**

Introduccién

Usted esta recibiendo esta notificacion porque ha obtenido recientemente la cobertura en virtud de un
plan de salud de grupo (el Plan). Este aviso contiene informacion importante acerca de su derecho a
la continuacion de cobertura COBRA, la cual es una extension temporal de la cobertura en virtud del
Plan. Este aviso explica la continuacion de cobertura COBRA, cuando puede estar disponible
para usted y su familia, y qué necesita usted para proteger su derecho de obtenerla. Cuando
usted es elegible para COBRA, también puede ser elegible para otras opciones de cobertura que
pueden costar menos que la continuacion de cobertura COBRA.

El derecho a la continuacién de cobertura COBRA fue creado por una ley federal: la Ley Omnibus de
Reconciliacién Presupuestaria Consolidada de 1985 (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act
of 1985, COBRA). La continuacion de cobertura COBRA puede estar disponible para usted y otros
miembros de su familia cuando la cobertura de salud de grupo de otra manera hubiese terminado.
Para obtener mas informacion acerca de sus derechos y obligaciones en virtud del Plan y en virtud de
la ley federal le recomendamos consultar la descripcién resumida de su Plan o comunicarse con el
Administrador del Plan.
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Puede haber otras opciones disponibles para usted cuando pierde la cobertura de salud de
grupo. Por ejemplo, puede ser elegible para comprar un plan individual a través del mercado de
seguros de salud. Al inscribirse en la cobertura a través del mercado de seguros de salud, puede
calificar para menores costos en sus primas mensuales y menores gastos de su propio bolsillo.
Ademas, puede calificar para un periodo de inscripcion especial de 30 dias para otro plan de salud de
grupo para el cual usted sea elegible (tal como un plan de su cényuge), incluso si dicho plan por lo
general no acepta inscripciones tardias.

¢ Qué es la continuacion de cobertura COBRA?

La continuacién de cobertura COBRA es una continuacion de cobertura del plan, que de otra manera
terminaria, en virtud de un evento de vida. Esto se conoce como un “evento calificado”. Los eventos
calificados especificos se enumeran mas adelante en este aviso. Después de un evento calificado, la
continuacién de cobertura COBRA debera ofrecerse a cada persona que sea un “beneficiario
calificado”. Usted, su cényuge y sus hijos dependientes podrian ser beneficiarios calificados si se
pierde la cobertura en virtud del Plan debido al evento calificado. En virtud del Plan, los beneficiarios
calificados que eligen la continuacién de cobertura de COBRA “debe pagar’ la continuacion de
cobertura de COBRA.

Si usted es empleado, sera beneficiario calificado si pierde su cobertura en virtud del Plan debido a los
siguientes eventos calificados:

e Se reducen sus horas de empleo, o
¢ Termina su empleo por alguna razén que no sea por faltas graves.

Si usted es el conyuge de un empleado, usted sera beneficiario calificado si pierde su cobertura en
virtud del Plan debido a los siguientes eventos calificados:

e Fallece su conyuge;

e Se reducen las horas de empleo de su conyuge;

¢ Termina el empleo del conyuge por alguna razén que no sea por faltas graves;

e Su cdnyuge se vuelve elegible para recibir beneficios de Medicare (en virtud de la Parte A,

Parte B, o ambas); o
o Usted se divorcia o se separa legalmente de su conyuge.

Sus hijos dependientes seran beneficiarios calificados si pierden la cobertura en virtud del Plan debido
a los siguientes eventos calificados:

Fallece el padre/empleado;

Se reducen las horas de empleo del padre-empleado;

Termina el empleo del padre-empleado por cualquier razén que no sea por faltas graves;

El padre-empleado obtiene elegibilidad para los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o
ambas);

e Los padres se divorcian o se separan legalmente; o

o Elmenor deja de ser elegible para cobertura en virtud del Plan como “hijo dependiente”.

¢ Cuando esta disponible la continuacion de cobertura COBRA?

El Plan ofrecera la continuacién de cobertura COBRA a los beneficiarios calificados unicamente
después de que el Administrador del Plan haya sido notificado de que se ha producido un evento
calificado. El empleador debe notificar al Administrador del Plan los siguientes eventos calificados:

o El cese de empleo o la reduccién de horas de empleo;

e Fallecimiento del empleado;

¢ El empleado es ahora elegible para recibir beneficios de Medicare (en virtud de la Parte A,
Parte B, o ambas).
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Para todos los otros eventos calificados (divorcio o separacion legal del empleado y del
conyuge o si un hijo pierde la elegibilidad de cobertura como hijo dependiente), usted debe
notificarlo al Administrador del Plan dentro de los 60 dias después de ocurrido el evento
calificado. Usted debe proporcionar esta notificacion a: Gemma K. Naiken, MBA, SHRM-CP,
NACPB-PC, Total Rewards Manager Down To Earth Landscape & Irrigation (321) 222-3106.

¢ Coémo se proporciona la continuacion de cobertura COBRA?

Una vez que el Administrador del Plan reciba la notificacion que ha ocurrido un evento calificado, se
ofrecera la continuacion de cobertura COBRA a cada uno de los beneficiarios calificados. Cada
beneficiario calificado tendra un derecho independiente para elegir la continuacién de cobertura
COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la continuacién de cobertura COBRA en nombre de
sus conyuges, y los padres pueden elegir la continuacién de cobertura COBRA en nombre de sus
hijos.

La continuacion de cobertura COBRA es una continuacion de cobertura temporal que dura por lo
general 18 meses debido al cese de empleo o a la reduccién de horas de trabajo. Algunos eventos
calificados, o un segundo evento calificado durante el periodo inicial de cobertura, pueden permitir a
un beneficiario recibir un maximo de 36 meses de cobertura.

También hay formas en las que este periodo de 18 meses de continuacion de cobertura COBRA pueda
ser prorrogado:

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

Si usted o alguien en su familia, cubiertos en virtud del Plan, recibe una determinacién de incapacidad
por parte del Seguro Social y usted lo notifica al Administrador del Plan en forma oportuna, usted y
toda su familia pueden tener derecho a obtener hasta 11 meses adicionales de continuacién de
cobertura COBRA, hasta por un maximo de 29 meses. La incapacidad debe haber comenzado en
algun momento antes del dia 60 de la continuacion de cobertura Cobra y debe durar al menos hasta
el final del periodo de 18 meses de continuacién de cobertura COBRA. Debe proporcionar una copia
del aviso del Seguro Social con respecto a su determinacién de discapacidad para recibir la extension
adicional dentro de los 60 dias posteriores a la fecha del aviso.

Segundo evento calificado para la prorroga del periodo de 18 meses de continuacion de cobertura

Si su familia tiene otro evento calificado durante los 18 meses de la continuacion de cobertura COBRA,
el conyuge y los hijos dependientes en su familia pueden obtener hasta 18 meses adicionales de
continuacion de cobertura COBRA, hasta un maximo de 36 meses, si el Plan recibe la notificaciéon
correspondiente del segundo evento calificado. Esta prérroga puede estar disponible para el conyuge
y para cualesquier hijos dependientes que estén recibiendo la continuacion de cobertura COBRA si el
empleado o exempleado fallece, adquiere el derecho a recibir beneficios de Medicare (en virtud de la
Parte A, Parte B, o0 ambas) se divorcia o se separa legalmente; o si el hijo dependiente deja de ser
elegible en virtud del Plan como hijo dependiente. Esta prorroga esta disponible unicamente si el
segundo evento calificado habria provocado que el conyuge o el hijo dependiente perdiesen la
cobertura en virtud del Plan si el primer evento calificado no hubiese ocurrido.

¢EXxisten otras opciones a parte de la continuacion de cobertura COBRA?

Si. En vez de inscribirse en la continuacion de COBRA, puede haber otras opciones de cobertura para
usted y su familia a través del Mercado de Seguros de Salud, Medicare, Medicaid, el Programa de
Segquro de Salud Infantil (CHIP), u otras opciones de cobertura de un plan de salud de grupo (como el
plan de un cényuge) a través de lo que se denomina "periodo de inscripcion especial’. Algunas de
estas opciones pueden costar menos que la continuacion de cobertura COBRA. Puede conocer mas
sobre muchas de esas opciones en www.HealthCare.gov.
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¢Puedo inscribirme en Medicare en lugar de continuar la cobertura de COBRA después de que
termine la cobertura de mi plan de salud de grupo?

En general, si no se inscribe en la Parte A o B de Medicare cuando es elegible por primera vez porque
todavia esta empleado, después del periodo de inscripcion inicial de Medicare, dispone de un periodo
de inscripcion especial de 8 meses1 para inscribirse en la Parte A o B de Medicare, que comienza en
la mas temprana de las fechas siguientes:

« El mes siguiente a la terminacién de su empleo; o
o El mes siguiente a la terminacién de la cobertura del plan de salud de grupo basado en el
empleo actual.

Si no se inscribe en Medicare y en su lugar elige la continuacion de cobertura de COBRA, es posible
que tenga que pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte B y ademas tenga un lapso de
cobertura si decide que quiere inscribirse en la Parte B posteriormente. Si elige la continuacién de
cobertura de COBRA vy luego se inscribe en la Parte A o B de Medicare antes de que termine la
continuacion de cobertura de COBRA, el Plan puede terminar su continuacién de cobertura. Sin
embargo, si la Parte A o B de Medicare entra en vigor en la fecha de la eleccion de COBRA o antes,
la cobertura COBRA no podra interrumpirse a causa del derecho a Medicare, incluso si se inscribe en
la otra parte de Medicare después de la fecha de la eleccién de la cobertura COBRA.

Si esta inscrito en la continuacion de cobertura de COBRA y en Medicare, Medicare generalmente
pagara primero (pagador primario) y la continuacion de cobertura de COBRA pagara segundo. Ciertos
planes pueden pagar como si fueran secundarios a Medicare, incluso si usted no esta inscrito en
Medicare.

Para obtener mas informacion visite https://www.medicare.gov/medicare-and-you.

Si tiene preguntas

Las preguntas respecto a su Plan o a sus derechos de continuacion de cobertura COBRA deben
dirigirse a la persona o personas de contacto que se identifican mas adelante. Para obtener mas
informacién acerca de sus derechos en virtud de la Ley de Seguridad de Beneficios de los Empleados
(ERISA), incluida la continuacién de cobertura COBRA, y la Ley de Proteccién al Paciente y de Cuidado
de Salud de Precio Bajo, y otras leyes que afectan los planes de salud de grupo, comuniquese con la
Oficina Regional o de Distrito mas cercana de la Labour's Employee Benefits Security Administration
(EBSA) del Departamento de Trabajo de EE. UU. en su regién o visite www.dol.gov/agencies/ebsa.
(Las direcciones y numeros de teléfonos de las oficinas regionales y de Distrito de EBSA estan
disponibles a través del sitio web de EBSA). Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite
www.HealthCare.qov.

Mantenga informado a su Plan sobre los cambios de direccion

Con el fin de proteger los derechos de su familia, comuniquele al Administrador del Plan cualquier
cambio en las direcciones de sus familiares. Ademas, le sugerimos conservar una copia, para sus
registros, de cualesquier avisos que usted envie al Administrador del Plan.

Informacion de contactos del Plan
Gemma K. Naiken, MBA, SHRM-CP, NACPB-PC, Total Rewards Manager Down To Earth
Landscape & Irrigation (321) 222-3106.

' https://www.medicare.gov/sign-up-change-plans/how-do-i-get-parts-a-b/part-a-part-b-sign-up-periods






