Avisos federales

Aviso general de los derechos de continuacién de cobertura de COBRA
Introduccion
Usted esta recibiendo este aviso porque recientemente obtuvo cobertura bajo un plan de salud grupal (el

Plan). Este aviso tiene informaciéon importante sobre su derecho a la continuacion de la cobertura
de COBRA, que es una extension temporal de la cobertura bajo el Plan. Esto noexplica la
continuacion de la cobertura de COBRA, cuando puede estar disponible para usted y su familia, y lo
que necesita hacer para proteger su derecho a obtenerla. Cuando usted se vuelve elegible para
COBRA, también puede ser elegible para otras opciones de cobertura que pueden costar menos
que la continuacion de la cobertura de COBRA.

El derecho ala continuacion de la cobertura de COBRA fue creado por una ley federal, 1la Ley
Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria de 1985 (COBRA). La continuacién de la
cobertura de COBRA puede estar disponible para usted y otros miembros de su familia cuando la
cobertura de salud grupal terminaria de otra manera. Para obtener mas informacién sobre sus derechos y
obligaciones bajo el Plan y bajo la ley federal, debe revisar la Descripcién resumida del Plan o
comunicarse con el Administrador del Plan.

You puede tener otras opciones disponibles para usted cuando usted pierde la cobertura de salud
grupal. Por ejemplo, usted puede ser elegible para comprar un plan individual a través del Mercado de
Seguros Médicos. Al inscribirse en la cobertura a través del Mercado, puede calificar para costos mas
bajos en sus primas mensuales y costos de bolsillo mas bajos. Ademas, puede calificar para un
periodo de inscripcion especial de 30 dias para otro plan de salud grupal para el que es elegible (como el
plan de un cényuge), incluso si ese plan generalmente no acepta afiliados tardios.

;Qué es la_continuacion de la cobertura de COBRA?
La continuacién de la cobertura de COBRA es una continuacién de la cobertura del Plan cuando de lo
contrario terminaria comocausa de un evento de vida. Esto también se denomina "evento de calificaciéon".

Los eventos calificados especificos se enumeran mas adelante en este aviso. Después de un evento calificado, la
continuacion de la cobertura de COBRA debe ofrecerse a cada persona que sea un "beneficiario calificado".
Usted, su hijoy sus hijos dependientes podrian convertirse en beneficiarios calificados si la cobertura bajo el
Plan se pierde debido al evento calificado. Bajo el Plan, los beneficiarios calificados que eligen la continuacién
de la cobertura de COBRA deben pagar por la continuacion de la cobertura deCOBRA.

Si usted es un empleado, se convertira en un beneficiario calificado si pierde su cobertura bajo el Plan
debido a los siguientes eventos calificados:

e Sushoras de empleo se reducen, o
e Suempleo termina por cualquier razén que no sea su mala conducta grave.

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

e Sucdnyuge muere;

e Lashoras de empleo de su conyuge se reducen;

e Elempleo de su conyuge termina por cualquier razén que no sea  su mala conducta grave;

e SucoOnyuge tiene derecho a los beneficios de Medicare (bajo la Parte A, Parte B, o ambas); o
e Usted se divorcia o se separa legalmente de su conyuge



Sus hijos dependientes se convertiran en beneficiarios calificados si pierden la cobertura bajo el Plan
debido a los siguientes eventos calificados:

El padre-empleado muere;

Se reducen las horas de empleo de los padres y empleados;

El empleo del padre-empleado termina por cualquier razén que no sea  su mala conducta grave;
El padre-empleado tiene derecho a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, o ambos);

Los padres se divorcian o se separan legalmente; o

Elnifio dejade ser elegible para la cobertura bajo el Plan como un "hijo dependiente".

;Cuando esta disponible la _continuacién de la cobertura de COBRA?

El Plan ofrecera cobertura de continuacion de COBRA a los beneficiarios calificados solo después de
que el Administrador del Plan haya sido notificado de que ha ocurrido un evento calificado. El
empleador debe notificar al Administrador del Plan de los siguientes eventos calificados:

e Elfin del empleo o lareduccion de las horas de empleo;
e Muerte del empleado; o
e Elempleado tiene derecho a los beneficios de Medicare (bajo la Parte A, Parte B o ambas).

Para todos los demas eventos que califiquen (divorcio o separacion legal del empleado y el conyuge o
la pérdida de la elegibilidad de un hijo dependiente para la cobertura como hijo dependiente), usted
must notificar al Administrador del Plan dentro delos 30 dias posteriores a la ocurrencia del evento
calificado.

;Cémo se proporciona la _continuacién de la cobertura de COBRA? _

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

La continuacion de la cobertura de COBRA es una continuacion temporal de la cobertura que
generalmente dura 18 meses debido a la terminacién del empleo o la reduccion de las horas de trabajo.
Ciertos eventoscalificados, o un segundo evento calificado durante el periodo inicial de cobertura, pueden
permitir que un beneficiario reciba un maximo de 36 meses de cobertura.

También hay formasen que este periodo de 18 meses de continuacién de la cobertura de COBRA se
extender:

Discapacidad extension de 18 meses periodo de continuacion de la cobertura de COBRA

Si usted o cualquier persona de su familia cubierta por el Plan es determinada por el Seguro
Social como discapacitada y usted notifica al Administrador del Plan de manera oportuna, usted
y toda su familia pueden tener derecho a obtener hasta 11 meses adicionales de cobertura de
continuacion de COBRA, por un maximo de 29 meses. La discapacidad tendria que haber comenzado en
algin momento antes del dia 60 de la continuacién de la cobertura de COBRA y debe durar al menos
hasta el final del periodo de 18 meses de la continuacion de la cobertura de COBRA.

Segunda extension del evento de calificacion del periodo de 18 meses de continuacion co-verage

Si su familia experimenta otro evento calificado durante los 18 meses de la continuacion de la
cobertura de COBRA, el cényuge y los hijos dependientes de su familia pueden obtener hasta 18
meses adicionales de cobertura de continuacion de COBRA, por un maximo de 36 meses, si el Plan
recibe una notificacion adecuada sobre el segundo evento calificado. Esta extension puede estar

puede



disponible para el conyuge y cualquier hijo dependiente que obtenga la continuacion de la cobertura de
COBRA si el empleado o ex trabajador muere; tiene derecho a Medicare

prestaciones (en virtud de la Parte A, la Parte B o ambas); se divorcia o se separa legalmente; o si el hijo
dependiente deja de ser elegible bajo el Plan como hijo dependiente. Esta extensién solo esta
disponible si el segundo evento calificado habria causado que el cényuge o el hijo dependiente
perdieran la cobertura bajo el Plan si no hubiera ocurrido el primer evento calificado.

;Hay otras opciones de cobertura ademas de la continuacién_de la cobertura de COBRA? _

Si. En lugar de entrar en lacontinuacion de la cobertura deCOBRA, puede haber otras opciones de
cobertura para usted y su familia a través del Mercado de Seguros Médicos, _ Medicare, Medicaid,
programa de seguro_médico _para nifos (CHIP)u otras opciones de cobertura de plan de salud grupal
(como unplan decényuge) a través de lo que se llama un "periodo de inscripcién especial". Algunas de
estas opciones pueden costar menos que la continuacién de la cobertura de COBRA. Puede obtener
mas informacion sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

¢(Puedo inscribirme en Medicare en lugar de la continuacién de la cobertura de COBRA después de que
termine la cobertura de mi plan de salud grupal?

En general, si no se inscribe en la Parte A o B de Medicare cuando es elegible por primera vez porque
todaviaesta empleado, después del periodo de inscripcion inicial de Medicare, tiene un periodo de
inscripcion especial de 8 meses! para inscribirse en la Parte A o B de Medicare, comenzando en la
parte AoBde Medicare.

e Elmes después de que termine su empleo; o
e Elmes después de que finalice la cobertura del plan de salud grupal basado enel empleo actual.

Si no se inscribe en Medicare y elige la continuacion de la cobertura de COBRA en su lugar, es posible que
tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte B y puede tener una brecha en la cobertura si
decide que desea la Parte B mas adelante. Si elige la continuacion de la cobertura de COBRA y luego se
inscribe en la Parte A o B de Medicare antes de que finalice la continuacion de la cobertura de COBRA, el
Plan puede terminar su continuaciéon de la cobertura. Sin embargo, si la Parte A o B de Medicare es
efectiva en o antes de la fecha de la eleccion de COBRA, la cobertura de COBRA no puede interrumpirse
debido al derecho de Medicare, incluso si se inscribe en la otra parte de Medicare después de la fecha de
la eleccion de la cobertura de COBRA.

Si esta inscrito tanto en la cobertura de continuacion de COBRA como en Medicare, Medicare
generalmente pagara primero (pagador principal) y la cobertura de continuacion de COBRA pagara
en segundo lugar. Ciertos planes pueden pagar como si fuera secundario a Medicare, incluso si usted
no estd inscrito en la atencion médica.

Para obtener mas informacion, visite https://www.medicare.gcov/médicoson-y-usted.




Si _tiene preguntas

Las preguntas relacionadas con su Plan o sus derechos de continuacién de cobertura de COBRA deben
dirigirse al contacto o contactos identificados a continuacion. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos bajo la Ley de Seguridad de ingresos de jubilacion de los empleados (ERISA, por sus sus, por
sus, cobra, the Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de SaludAsequible, y otras leyes que afectan a los
planes de salud grupales, pongase en contacto con la Oficina Regional o de Distrito mas cercana de los EE.
UU. Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados (AIEB, por sus www.dol.gov/ebsa) del
Departamento de Trabajo en su area o visite www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los nimeros de
teléfono de las oficinas regionales y de distrito para las AIEB estan disponibles a través del sitio web de
las AIEB). Para obtener més informaciéon sobre marketplace, visite www.HealthCare.gov.

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

Mantenga su Plan informado de los cambios de direccién

Para proteger los derechos de su familia, diselo saber al Administrador del Plan sobre cualquier cambio
en las direcciones de los miembros de la familia. Tambiéndebe conservar una copia, para sus registros, de
cualquier aviso que envie al Administrador del Plan.







