DIVULGACIONES

En las siguientes paginas se describen las divulgaciones del plany la
informacion adicional, incluyendo sus derechos.

Cada plan se rige por un documento oficial de descripcidn resumida del plan (SPD). Si hay algin conflicto entre esta guia de beneficios y el
documento oficial de la SPD, el documento SPD del plan es la autoridad final. Como afiliado, su compafiia de salud o su empleador le
proporcionaran su SPD real bajo una cobertura separada. Consulte la SPD para obtener mas informacion.



PARTE D DE MEDICARE

Aviso Importante Sobre su Cobertura de Medicamentos Recetados y Medicare

Lea este aviso atentamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacion sobre su cobertura actual de
medicamentos recetados y sus opciones en virtud de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Esta informacion puede
ayudarlo a decidir si desea inscribirse 0 no en un plan de medicamentos de Medicare. Si esta pensando en inscribirse, debe comparar
su cobertura actual, incluidos los medicamentos que estan cubiertos y a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes que
ofrecen la cobertura de medicamentos con receta de Medicare en su area. La informacion sobre donde puede obtener ayuda para tomar
decisiones sobre su cobertura de medicamentos recetados se encuentra al final de este aviso.

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

1. La cobertura de medicamentos recetados de Medicare comenz6 a estar disponible en 2006 para todas las personas con Medicare.
Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare o si se une a un plan Medicare
Advantage (como un HMO o un PPQ) que ofrece cobertura para medicamentos recetados. Todos los planes de medicamentos de
Medicare ofrecen al menos un nivel estandar de cobertura establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer mas
cobertura a cambio de una prima mensual mas alta.

2. En promedio, se espera que la cobertura de medicamentos recetados ofrecida por su plan médico, en promedio para todos los
participantes del plan, pague lo mismo que paga la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare y, por lo tanto, se
considera una cobertura acreditable. Dado que su cobertura actual es una cobertura acreditable, puede conservar esta cobertura y
Nno pagar una prima mas alta (una multa) si més adelante decide unirse a un plan de medicamentos de Medicare.

;Cuando puede unirse a un plan de medicamentos de Medicare?

» Puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare cuando sea elegible para Medicare por primera vez y cada afio del 15 de
octubre al 7 de diciembre.

« Sin embargo, si pierde su cobertura de medicamentos recetados acreditable actual, por causas ajenas a su voluntad, también tendra
derecho a un periodo de inscripcion especial (SEP) de dos (2) meses para unirse a un plan de medicamentos de Medicare.

Para mas informaci6n sobre sus opciones de cobertura de medicamentos recetados de Medicare

 Encontrara informacioén mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos con receta en el manual
"Medicare y Usted". Medicare le enviard una copia del manual por correo todos los afios. Los planes de medicamentos de Medicare
también pueden contactarlo directamente.

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

* Visite www.medicare.qgov

* Llame al Programa Estatal de Asistencia al Seguro Médico (consulte su nimero de teléfono en la parte interior de 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 tiene ingresos y recursos limitados, hay ayuda adicional disponible para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.
Para obtener informacion sobre esta ayuda adicional, visite el sitio web del Sequro Social en www.sacialsecurity.gov o lldmenos al 1-800-
772-1213 (TTY 1-800-325-0778).


http://www.medicare.gov/

SECCION 125

PERIODO DE INSCRIPCION ESPECIAL

En determinadas circunstancias, es posible que se le permita realizar cambios en sus elecciones de beneficios durante el afio del plan,
como adiciones, eliminaciones y cancelaciones, segun si experimenta 0 no un hecho condicionante para cumplir con los requisitos, segun
lo determine la Seccion 125 del Cadigo del Servicio de Impuestos Internos (IRS). Puede cambiar su eleccion de beneficios cuando se
produzca un hecho valido condicionante solo si el hecho afecta su elegibilidad para la cobertura, la de su conyuge o la de su dependiente
(incluidas las parejas de hecho).

Si experimenta un evento condicionante, debe reportarlo al Departamento de Recursos Humanos dentro de los 30 dias posteriores al
evento. Transcurridos los 30 dias, se denegaran las adiciones y eliminaciones, y usted podra ser responsable, tanto legal como
financieramente, de cualquier reclamacion o gasto en el que incurra como resultado de que cualquier dependiente que siga inscrito ya no
cumpla con los requisitos de elegibilidad de la entidad.

Si se aprueban, la mayoria de los cambios electorales entraran en vigor en la fecha del evento que dé lugar a las adiciones; las
cancelaciones se procesaran al final del mes.

Las deducciones de nomina para las primas de seguro médico, dental y oftalmoldgico, y ciertas primas de seguro complementario de
accidentes se deducen de su ingreso bruto antes de gravar sus ingresos. El plan de la entidad se conoce como Plan de beneficios
“cafeterfa” y se rige por la Seccion 125 del Codigo del IRS. Este beneficio antes de impuestos significa que paga menos impuestos por
pago y por afo.

Consulte los ejemplos de acontecimiento vital que retna los requisitos que califican para conocer los cambios de inscripcion permitidos,
segun lo determinado en la Seccion 125 del Codigo del IRS en el sitio web Healthcare.gov.

EVENTOS QUE REUNEN LOS REQUISITOS:

» (Cambio de estado (por ejemplo, estado civil legal del empleado, nimero de dependientes, situacion laboral, cambio de elegibilidad
como dependiente, cambio de residencia o procedimiento de adopcion)

» Cambios significativos en los costos

 Recorte significativo de la cobertura

» (Cambio en la cobertura del plan de otro empleador

* Adicion o mejora significativa de la opcion de paquete de beneficios

« Licencias de conformidad con la FMLA

» Pérdida de la cobertura de salud grupal patrocinada por una institucion gubernamental o educativa

 Eventos condicionantes para COBRA

» Eventos de inscripcion especial de HIPAA

+ Sentencia, decreto u orden judicial, como una orden médica calificada para la manutencion de los hijos (QMCS0)

* Inscripcion a Medicare o Medicaid


https://www.healthcare.gov/coverage-outside-open-enrollment/special-enrollment-period/

AVISO DE INSCRIPCION ESPECIAL
DE HIPAA

Este aviso se proporciona para garantizar que comprende su derecho a solicitar una cobertura de seguro médico grupal. Debe leer este
aviso incluso si planea renunciar a la cobertura en este momento.

PERDIDA DE OTRA COBERTURA

Si rechaza la cobertura para usted o sus dependientes (incluido su conyuge) debido a la cobertura de otro seguro médico o plan de salud
grupal, es posible que pueda inscribirse usted y sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden los requisitos para esa
otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a su otra cobertura o a la de sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar la
inscripcion dentro de los 30 dias posteriores a la finalizacion de su otra cobertura o la de sus dependientes (0 después de que el
empleador deje de contribuir a la otra cobertura).

Ejemplo: usted renuncio a la cobertura porque estaba cubierto por un plan ofrecido por el empleador de su conyuge. Su conyuge rescinde
su empleo. Si notifica a su empleador dentro de los 30 dias de la fecha en que finaliza la cobertura, usted y sus dependientes elegibles
pueden solicitar la cobertura de nuestro plan de salud.

MATRIMONIO, NACIMIENTO O ADOPCION

Si tiene un nuevo dependiente como resultado de un matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion en adopcion, tal vez puedan
inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, al
nacimiento o a la colocacion en adopcion.

Ejemplo: cuando lo contratamos, era soltero y decidio no elegir los beneficios del seguro médico. Un afio después, se casa. Usted y sus
dependientes elegibles tienen derecho a inscribirse en este plan de salud grupal. Sin embargo, debe presentar la solicitud en un plazo de
30 dias a partir de la fecha de su matrimonio.

MEDICAID O CHIP

Si usted o sus dependientes pierden los requisitos para la cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP) o
pasan a ser elegibles para recibir un subsidio de asistencia para las primas en virtud de Medicaid o CHIP, es posible que puedan
inscribirse usted y sus dependientes. Debe solicitar la inscripcion en un plazo de 60 dias a partir de la pérdida de la cobertura de Medicaid
0 CHIP o de la determinacion de su elegibilidad para recibir un subsidio de asistencia para las primas.

Ejemplo: Cuando lo contratamos, sus hijos recibieron la cobertura de salud de CHIP y usted no los inscribié en nuestro plan de salud.
Debido a los cambios en sus ingresos, sus hijos ya no son elegibles para la cobertura de CHIP. Puede inscribirlos en este plan de salud
grupal si presenta la solicitud dentro de los 60 dias de la fecha en que perdieron la cobertura de CHIP.

Mas informacion o asistencia

Para solicitar una inscripcion especial u obtener mas informacion, pongase en contacto con su departamento de Recursos Humanos.



BENEFICIOS PARA EMPLEADOS

NMHPA | WHCRA

LEY DE PROTECCION DE LA SALUD DEL RECIEN NACIDO Y LA MADRE

Los planes de salud colectivos y los emisores de seguros de salud generalmente no pueden, de acuerdo con la ley federal, restringir los
beneficios de estancia hospitalaria en relacion con el parto para la madre o el recién nacido a menos de 48 horas después de un parto
vaginal, 0 menos de 96 horas después de una ceséarea. Sin embargo, la ley federal generalmente no prohibe que el proveedor que atiende
a la madre o al recién nacido, después de consultar con la madre, dé el alta a la madre o al recién nacido antes de las 48 horas (0 96
horas, segun corresponda). En cualquier caso, los Planes y los emisores no pueden, segun la ley federal, exigir que un proveedor obtenga
autorizacion del Plan o del emisor del seqguro para prescribir una duracion de la estancia que no exceda las 48 horas (0 96 horas).

Aviso de inscripcion en la LEY DE DERECHOS SOBRE LA SALUD Y EL CANCER DE LA MUJER

Si se sometio o se va a someter a una mastectomia, es posible que tenga derecho a ciertos beneficios en virtud de la Ley de Derechos
sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998 (WHCRA). Para las personas que reciban los beneficios relacionados con la mastectomia,
la cobertura se proporcionara de la manera que se determine en consulta con el médico tratante y la paciente, para:

Todas las etapas de la reconstruccion de la mama en la que se realizo la mastectomia
Cirugia y reconstruccion de la otra mama para dar una apariencia simétrica
Protesis y tratamiento de las complicaciones fisicas de la mastectomia, incluido el linfedema

Estos beneficios se proporcionaran sujetos a los mismos deducibles y coseguros aplicables a otros beneficios médicos y quirdrgicos que
se ofrecen en virtud de este plan. Por lo tanto, se aplican los deducibles y coseguros de sus plan(es). Consulte los documentos de su plan
para obtener mas detalles.

Si desea obtener més informacion sobre los beneficios de la WHCRA, llame al administrador de su plan.
Aviso anual de la LEY DE DERECHOS SOBRE LA SALUD Y EL CANCER DE LA MUJER

¢Sabia que su plan, tal como exige la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, ofrece beneficios para los
servicios relacionados con la mastectomia, incluidas todas las etapas de la reconstruccion y la cirugia para lograr la simetria entre las
mamas, las protesis y las complicaciones derivadas de una mastectomia, incluido el linfedema? Comuniquese con el administrador del
plan para obtener mas informacion.




BENEFICIOS PARA EMPLEADOS

ASISTENCIA PREMIUM BAJO
MEDICAID/CHIP

ASISTENCIA CON PRIMAS EN VIRTUD DE MEDICAID Y EL PROGRAMA DE SEGURO MEDICO PARA NINOS (CHIP)

Si usted o sus hijos reanen los requisitos para recibir Medicaid o CHIP y cumplen con los requisitos para recibir la cobertura médica de su
empleador, es posible que su estado tenga un programa de asistencia para las primas que pueda ayudar a pagar la cobertura, utilizando
fondos de sus programas de Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para Medicaid o CHIP, no seran elegibles para estos
programas de asistencia con las primas, pero es posible que puedan comprar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguros Médicos. Para obtener més informacion, visite www.healthcare.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y viven en uno de los estados que figuran a continuacion, pongase en
contacto con la oficina estatal de Medicaid o CHIP para averiguar si hay asistencia para las primas disponible.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP y cree que usted o alguno de sus dependientes podria
reunir los requisitos para alguno de estos programas, pongase en contacto con la oficina estatal de Medicaid o CHIP, o llame al 1-877-
KIDS NOW o visite www.insurekidsnow.gov para obtener informacion sobre como presentar la solicitud. Si retne los requisitos, pregunte
a su estado si cuenta con 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 las primas en virtud de Medicaid o CHIP, asi como en el plan de su
empleador, su empleador debe permitirles inscribirse en el plan de su empleador si alin no estan inscritos. Esto se denomina oportunidad
de “inscripcion especial” y debe solicitar la cobertura en un plazo de 60 dias a partir de la fecha en que se determine que reune los
requisitos para recibir asistencia con las primas. Si tiene preguntas sobre la inscripcion en el plan de su empleador, péngase en contacto
con el Departamento de Trabajo en www.askebsa.dol.gov o llame al 1-866-444-EBSA (3272).

Si vive en uno de los estados participantes, puede ser elegible para recibir ayuda para pagar las primas del plan de salud de su empleador.
Siga el enlace de abajo para obtener una lista completa de la informacién de contacto por estado.

> > > M3s informacion proporcionada aqui.

DISPONIBILIDAD DEL AVISO DE
PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Para planes autofinanciados: Su empleador y los planes médicos mantienen un Aviso de practicas de privacidad que proporciona
informacion a las personas cuya informacion de salud protegida (PHI) serd utilizada o mantenida por el Plan. Si desea una copia del Aviso
de practicas de privacidad del Plan, comuniquese con su empleador.


https://431858.fs1.hubspotusercontent-na1.net/hubfs/431858/EB%20-%20Employee%20Benefits/EB-Comms/%7EComms/Disclosures/Resources/CHIP-model-notice-2025-SP.pdf

COSTO DE CONTINUACION DE LA COBERTURA DE
CONFORMIDAD CON LALEY COBRA

INTRODUCCION

Recibe este aviso porque recientemente obtuvo cobertura en un plan de salud grupal (el Plan). Este aviso contiene informacion importante sobre
su derecho a continuar con la cobertura de COBRA, que es una extension temporal de la cobertura del Plan. Este aviso explica la continuacion de
la cobertura de COBRA, cuando estara disponible para usted y su familia y lo que debe hacer para proteger su derecho a obtenerla. Cuando sea
elegible para el programa COBRA, también podra optar a otras opciones de cobertura que pueden costar menos que la continuacion de la
cobertura de COBRA.

El derecho a continuar con la cobertura de COBRA fue creado por una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada de Conciliacion Presupuestaria de
1985 (COBRA). La continuacion de la cobertura de COBRA puede estar disponible para usted y otros miembros de su familia cuando, de lo
contrario, la cobertura de salud grupal finalizaria. Para obtener mas informacion sobre sus derechos y obligaciones en virtud del Plany de la ley
federal, consulte la descripcion resumida del plan o pongase en contacto con el administrador del plan.

Es posible que tenga otras opciones disponibles cuando pierda la cobertura de salud grupal. Por ejemplo, puede ser elegible para comprar un
plan individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Al inscribirse en una cobertura a través del Mercado, puede reunir los requisitos para
recibir costos mas bajos en sus primas mensuales y gastos de bolsillo més bajos. Ademas, es posible que califique para un periodo de inscripcion
especial de 30 dias en otro plan de salud grupal para el que sea elegible (como un plan para su conyuge), incluso si ese plan generalmente no
acepta personas que se inscriban tarde. Puede obtener mas informacion sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

¢CUAL ES EL COSTO DE CONTINUACION DE LA COBERTURA CONFORME A LA LEY COBRA?

La cobertura continua de COBRA es una continuacion de la cobertura del Plan cuando, de lo contrario, finalizaria debido a un acontecimiento vital.
Esto también se denomina “evento que retina los requisitos”. Los eventos que reinan los requisitos especificos se enumeran a continuacion.
Después de un evento que reuna los requisitos, se debe ofrecer la continuacion de la cobertura de COBRA a cada persona que sea un
“beneficiario calificado”. Usted, su conyuge y sus hijos dependientes podrian convertirse en beneficiarios calificados si se pierde la cobertura del
Plan debido a un evento que retna los requisitos.

« Sus horas de trabajo se reducen.

Los padres se divorcian 0 se separan legalmente.
El hijo deja de ser elegible para la cobertura del Plan como “hijo dependiente”.

Empleado: * Su empleo termina por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave.
* Su conyuge fallece.
Cénvuae* del » Se reducen las horas de trabajo de su conyuge.
emylgadO' * El empleo de su conyuge termina por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave.
p ' * Su conyuge pasa a tener derecho a los beneficios de Medicare (segln la Parte A, la Parte B 0 ambas).
« Se divorcia o se separa legalmente de su conyuge (o termina formalmente su pareja de hecho).
* El padre empleado fallece.
+ Se reducen las horas de trabajo del padre empleado.
Hijo dependiente del  « El empleo del padre empleado finaliza por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave.
empleado: * El padre empleado pasa a tener derecho a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B 0 ambas).

* Conyuge también se refiere a la pareja de hecho. No se aplica al divorcio o la separacion legal.

¢CUANDO ESTA DISPONIBLE LA COBERTURA COBRA?

El plan ofrecera la continuacion de la cobertura de COBRA a los beneficiarios que retnan los requisitos solo después de que se haya notificado al
administrador del plan que hubo un evento que redne los requisitos. El empleador debe notificar al administrador del plan los siguientes eventos
que reunen los requisitos:

Eventos que redinen los requisitos:

* Fin del empleo o reduccion de las horas de trabajo

* Fallecimiento del empleado

* Elegibilidad del empleado para los beneficios de Medicare (segln la Parte A, la Parte B 0 ambas)

 Siel plan tiene cobertura de jubilacion: Inicio de un procedimiento de quiebra con respecto al empleador

Para todos los demas casos que rednan los requisitos (divorcio o separacion legal del empleado o pérdida del conyuge o de un hijo dependiente
de elegibilidad para recibir cobertura como dependiente), debe notificarlo al administrador del plan dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en
que se produzca el evento que retne los requisitos. Debe proporcionar este aviso a su Departamento de Recursos Humanos.

Mantenga a su plan informado de los cambios de direccion.


http://www.healthcare.gov/

COSTO DE CONTINUACION DE LA COBERTURA DE
CONFORMIDAD CON LALEY COBRA

También hay formas en las que se puede extender este periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura de COBRA:
Extension por discapacidad del periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura de COBRA

Si el Seguro Social determina que usted o algin miembro de su familia cubierto por el Plan estd discapacitado y usted lo notifica al administrador
del plan de manera oportuna, usted y toda su familia pueden tener derecho a recibir hasta 11 meses adicionales de cobertura continua de
COBRA, durante un maximo de 29 meses. La discapacidad tendria que haber comenzado en algiin momento antes del dia 60 de continuacion de
la cobertura de COBRA 'y debe durar al menos hasta el final del periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura de COBRA.

Ampliacion del periodo de cobertura continua de 18 meses para el segundo evento que reine los requisitos

Si su familia experimenta otro evento que retna los requisitos durante los 18 meses de continuacion de la cobertura de COBRA, el conyuge y los
hijos dependientes de su familia pueden obtener hasta 18 meses adicionales de continuacion de la cobertura de COBRA, durante un maximo de
36 meses, si se notifica debidamente al plan sobre el segundo evento condicionante. Esta extension puede estar disponible para el conyuge y
cualquier hijo dependiente que reciba la cobertura continua de COBRA si el empleado o exempleado fallece, pasa a tener derecho a los beneficios
de Medicare (segun la Parte A, 1a Parte B 0 ambas), se divorcia o se separa legalmente; o si el hijo dependiente deja de ser elegible en virtud del
Plan como hijo dependiente. Esta extension solo esté disponible si el segundo evento que retne los requisitos hubiera provocado que el conyuge
0 el hijo dependiente perdiera la cobertura del Plan si no hubiera ocurrido el primer evento que retne los requisitos.

¢ Puedo inscribirme en Medicare en lugar de continuar con la cobertura de COBRA después de que finalice la cobertura de mi plan de salud
grupal?

En general, si no se inscribe en las Partes A o B de Medicare cuando retne los requisitos por primera vez porque todavia tiene empleo, 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, que comienza

el mes siguiente a la finalizacion de su empleo o el mes posterior a la finalizacion de la cobertura del plan de salud grupal segun el empleo actual.

Sino se inscribe en Medicare y, en cambio, elige continuar con la cobertura de COBRA, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte B y que tenga una brecha en la cobertura si decide que quiere recibir la Parte B més adelante. Si elige continuar
con la cobertura de COBRA v, posteriormente, se inscribe en las Partes A o B de Medicare antes de que finalice la cobertura de continuacion de
COBRA, el plan puede cancelar su cobertura continua. Sin embargo, si las Partes A o B de Medicare entran en vigor en la fecha de la eleccion de
COBRA 0 antes, no se podra interrumpir la cobertura de COBRA por motivos de elegibilidad para Medicare, incluso si se inscribe en la otra parte
de Medicare después de la fecha de eleccion de la cobertura de COBRA.

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

Las preguntas sobre su plan o sus derechos de continuacion de la cobertura de COBRA deben dirigirse al contacto o los contactos que se
indican a continuacion.

Para obtener mds informacion sobre sus derechos en virtud de la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (ERISA),
incluidas la ley COBRA, la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible y otras leyes que afectan a los planes de salud grupales,
poéngase en contacto con la oficina regional o distrital mds cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados (EBSA) del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos en su drea o visite www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los numeros de teléfono de las oficinas
regionales y distritales de la EBSA estan disponibles en el sitio web de la EBSA).

Para obtener méas informacion sobre el mercado, visite www.HealthCare.qov.

Mantenga su plan informado de los cambios de direccion.

Para proteger los derechos de su familia, informe al administrador del plan sobre cualquier cambio en las direcciones de los miembros de la
familia. También debe conservar una copia, para Su registro, de todos los avisos que envie al administrador del plan.



http://www.dol.gov/ebsa
http://www.healthcare.gov/

AVISOS DE INTERCAMBIO (ExcHANGE NOTICES)

La ACA enmendo la Ley de Normas Laborales Justas (FLSA) para exigir que los empleadores proporcionen a todos los nuevos
empleados y empleados actuales un aviso por escrito sobre las opciones de cobertura méedica que estan disponibles a través de
los Intercambios de la ACA (también conocido como el "Marketplace" (Mercado) y algunas de las consecuencias. Si un
empleado decide comprar un plan de salud calificado a través del Intercambio de la ACA en lugar de la cobertura patrocinada
por el empleador. Los modelos del Departamento de Trabajo estan en inglés y espafiol.

Para ver los documentos, visite los enlaces proporcionados a continuacion:
>> > Aviso de Intercambio — Se ofrece plan de salud — Inglés https://bit.ly/ExchangeNotice-Healthplanoffered-EN

> > > Aviso de Intercambio — Se ofrece plan de salud — Espafiol  https://bit.ly/ExchangeNotice-Healthplanoffered-SPAN

HOJA INFORMATIVA PARA “GINA”

La Ley de No Discriminacion por Informacion Genética de 2008

La Ley de No Discriminacion por Informacion Genética de 2008 (“GINA’) Protege a los empleados contra la discriminacion
basada en su informacion genética. Por favor, consulte el documento adjunto para mas informacion.

> > > Hoja informativa de GINA — Inglés

LALEY DE MICHELLE

La Ley de Michelle exige la cobertura continua bajo la mayoria de los planes de salud grupales por hasta un afio para un
estudiante matriculado en una institucion de educacion superior que pierde el estatus de estudiante bajo el plan de salud grupal
debido a une permiso de ausencia médicamente necesario. El impacto de la Ley de Michelle ha sido limitado por el mandato de
la edad de 26 afios, que exige que un plan de salud grupal patrocinado por el empleador que proporciona cobertura para los
dependientes de sus participantes continte ofreciendo esa cobertura hasta que el nifio haya cumplido 26 afios, sin importar el
estatus del nifio como estudiante. Como resultado, la Ley de Michelle afecta principalmente a los planes que eligen ofrecer
cobertura para los nifios de 26 afios 0 mas si el hijo adulto es estudiante, pero que no proporcionan de otro modo cobertura
para los hijos adultos de esa misma edad.

Para obtener mas informacion, comuniquese con su Departamento de Recursos Humanos.


https://www.dol.gov/sites/dolgov/files/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers-and-advisers/model-notice-for-employers-who-offer-a-health-plan-to-some-or-all-employees.pdf
https://bit.ly/ExchangeNotice-Healthplanoffered-EN
https://www.dol.gov/sites/dolgov/files/EBSA/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers-and-advisers/model-notice-for-employers-who-offer-a-health-plan-to-some-or-all-employees-es.pdf
https://bit.ly/ExchangeNotice-Healthplanoffered-SPAN
https://www.dol.gov/sites/dolgov/files/EBSA/about-ebsa/our-activities/resource-center/fact-sheets/gina.pdf
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