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Informacion General

NUESTRO COMPROMISO

TABLA DE CONTENIDO

RCMA desea que la experiencia de sus empleados sea comparable a la de sus  |4tormacion y Contactos General 3
clientes: proveerles con una oferta de beneficios que cumpla con nuestros -
principios. El plan de beneficios esta disefiado para satisfacer sus necesidades  Elegibilidad 4
de beneficios para mantener su salud asi como también las de sus  pjan Medico / Herramienta de comparacién 5-6
dependientes y ademas les provee seguridad financiera.
Medicamentos y Suministros para Diabeticos gratis ;
PERIODO DE INSCRIPCION ABIERTA por correo (OptumRx)
El periodo de inscripcién abierta es la época del afio en que usted puede  Real Appeal 8
seleccionar sus beneficios durante el siguiente plan anual. Este afo, el plan
R Lo . Seguro Dental 9
empieza el 1 de junio de 2020 y termina el 31 de mayo de 2021. Los detalles
del plan estan incluidos en este folleto. El deducible y desembolso maximo se  Seguro Visién 10
aplican al aiio calendario.
P Proveedores en la Red 11
Si usted no completa la forma de inscripcion durante el periodo en curso, no  Seguro Voluntario Bésico de Vida
podra inscribirse en el programa debeneficios hasta el proximo periodo anual  contribucion para Plan Voluntario Bésico de 12
de inscripcion abierta a menos que experimente un evento vyida
calificativo.Aseglrese de mantener copias de sus formas de inscripcién hasta i .
que usted confirme que su primer cheque tiene las deducciones correctas. Seguro Voluntario de Incapacidad a Corto Plazo 13
Seguro de Incapacidad a Largo Plazo
Como participante, usted tiene derecho a una descripcion completa de sus Prima
derechos y obligaciones bajo los varios planes de beneficios. Para asegurarse  Deducciones de certano para empleados de 14
que usted esta claro de los beneficios disponibles para usted y sus temporada
obllga.uo_r)es, es importante que usted se familiarice con la |nformaC|o!1 _en la Principal Discounts & Services 15
Descripcién del Plan en Resumen (SPD) y el Resumen de Beneficios vy
Coberturas (SBC). Programa de Asistencia para Empleados 16
Employer Contributions 17
Si desea recibir una copia de estos documentos, usted puede contactar a  Affordable Care Act (ACA) 18
Recursos Humanos para que le sean proporcionados a ningun costo. i
Guia Federales 19-21
Continuation Coverage Rights under COBRA 22
Medicare Parte D 23

Contactos Importante

Redlands Christian Migrant Association UMR Guardian Humana
Lorena Hernandez—HRIS & Benefits Manager Medico Dental Visién
800-282-6540 ext. 261 Grupo # 76412881 Grupo # 539154 Grupo # 861088

lorena@rcma.org

Cindy Moreno —Benefits Analyst
800-282-6540 ext. 243
cindy.moreno@rcma.org

800-826-9781
www.umr.com

Principal— Otras Coberturas

800-541-7846
www.guardiananytime.com www.humana.com

800-865-3676

Preguntas sobre... ¢Beneficios? ¢Reclamos?

CENTRO DE CUIDADO PARA EMPLEADOS
AT BALDWIN KRYSTYN SHERMAN PARTNERS:

Seguro de Invalidez de Termino Largo, Seguro de Invalidez de Termino
Corto, Seguro de Vida y AD&D Basico, Seguro de Vida Voluntario
800-986-3343

www.principal.com

866-784-2242

mybenefits@bks-partners.com
Lunes a Viernes, 8:30am - 5:00pm, EST

@ PARTNERS

Programa de Asistencia para Empleados
Principal—Magellan

800-356-7089
www.magellanhealth.com/member

Real Appeal
1-844-344-7325

help@realappeal.com




Elegibilidad

EMPLEADOS
Todos empleados regulares que son a tiempo completo que trabaja al menos 30 horas por semana que han satisfecho su periodo de espera
elegible para nuestros beneficios.

DEPENDIENTES
También puede elegir la cobertura para sus dependientes en algunas circunstancias. Los dependientes elegibles pueden incluir los siguientes :

1. Su conyuge legal
2. Hijos dependientes:

El término "nifio (s )" incluye:
Un hijo natural o legalmente adoptado
un nifio acogido, si es puesto en su hogar conforme a estatutos delestado antes de los 18 afios
hijo(s) de su cényuge que vive(n) con usted y dependen de su apoyo;
0 un nifio a quien usted o su cényuge tiene una obligacién de apoyar por ley, aun cuando éste no viva con usted;un nifio invalido que

depende de usted primordialmente porque es incapaz de sostenerse a si mismo porrazones de incapacidad mental o fisica (prueba de la
condicion y dependencia debe ser sometida).

Tipo de Edad Maxima de Fecha Final *Excepcion de Cobertura
Cobertura Nifo

Cobertura de edad 26 hasta 30 si:

1.  No estan casados

2. Notienen dependientes propios

3. Vive en el mismo estado que el empleado o es un estudiante de tiempo completo,

26 afios (0 30 afios, fuera del estado

. por favor vea las Fin del mes de su . ) . . L
Medical N 4.  No tiene cobertura como un suscriptor designado/persona cubierta bajo ningun plan
reglas de cumpleafios . R . o
excepcion) de seguro de salud grupal, incluida la pdliza de salud grupal, general o de franquicia.
5. Notener seguro de salud individual o beneficios con derecho bajo Medicare.
La cobertura continua después de los 30 afios, si el ninfi es incapaz de mantenerse a si
mismo. Prueba escrita de la incapacidad es requerida.
Dental 26 afios Fin del mes de su La cobertura a continlia a la edad de 26 afios si depende de usted para recibir apoyo y
cumpleafios reside en el hogar del empleado o es un estudiante.

Nacimiento hasta los 26 afios: Depende de usted para su apoyo
Vision 26 afios Fin del afio calendario 26+ afios : Depende principalmente en usted para su apoyo porque es incapacitado
mental o fisico.

Fin del mes de su

Vida Voluntaria 26 afios o«
cumpleaiios

Los miembros son responsable en verificar la elegibilidad de sus dependientes (conyuge/hijos) en cuanto a la inscripcién y notificar su Recursos Humanos
inmediatamente cuando sus dependientes ya no cumple con el criterio de la elegibilidad. La falta en reportar apropiadamente perdida de elegibilidad puede
resultar en reclamos negado, perdida de cobertura, y cualquier tarifa adicional sera su responsabilidad.

Beneficios Antes de Impuestos

Los beneficios del plan médico, dental y de visidn ofrecidos por su empleador estan cubiertos bajo la Seccion 125 de IRS. Estos planes permiten
que sus primas sean deducidas de su cheque de pago antes de que los impuestos sean aplicados. Esto resulta en un cheque de pago mas
grande para usted.

Por esa razdn, el IRS requiere que usted cambie sus elecciones solamente cuando ocurre un cambio en el estado de su familia o durante el
periodo anual de inscripcidn abierta. Ejemplos de cambios en el estado de una familia incluyen matrimonio, adopcién, un recién nacido,
divorcio y cuando su conyuge obtiene/pierde su cobertura de grupo a través de su propio empleador.

Si desea hacer un cambio en su eleccion de beneficios debido a uno de los motivos mencionados en la lista, usted debe notificar a Recursos
Humanos a mas tardar 30 dias después del acontecimiento. De no hacerlo asi, ninglin cambio sera permitido hasta el préximo periodo anual de
inscripcidn abierta. Recuerde, si usted cambia sus elecciones de beneficios, sus contribuciones de prima también cambiaran.
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Médico

La cobertura médica voluntaria de RCMA se ofrece a través de UMR. El deducible y la acumulacién maxima del plan se realizan en
base a un afio calendario. Las redes seguiran siendo las mismas para 2020-2021.

Tenga en cuenta que el plan de compra no ofrece ninguna cobertura fuera de su proveedor.

Proveedor
Plan Plan Basico Plan de Compra

En Red En Red
Ao Maximo Afio Calendario Aiio Calendario
Deducible
Individual $2,500 $2,000

Individual / Maxi
Familia fz 'I;Z;Zj’“” RO PE $2,500 / $5,000 $2,000 / $4,000
Coseguro 30% 20%
Incl D ibl

Fuera de su bolsillo ncluye Deducible, scz{sxeguro, Copago Incluye Deducible, Coseguro, Copago y Rx
Individual $5,000 $4,000
Familia $10,000 $8,000

Servicios Hospitalarios—Paciente Interno

Servicios Hospitalarios

30% despues de deducible

20% despues de deducible

Hospital—Paciente Externo $250 $250
Ambulatorio—Paciente Externo $250 $100
Sala de Emergencias $500 $350
Atencién de Urgencias $50 $50

Servicios de Médico en el hospital y ER
Servicios de Medico

30% despues de deducible

20% despues de deducible

Pedido por Correo Rx (90 dias)

Preventivo S0 SO

Médico de Atencién Primaria (PCP) $20 $20

Especialista S40 $40

Se require seleccion de Médico Primario? No No

Rayos X y Laboratorio (Instalacion Laboratorio - $0 Laboratorio - $25

Independiente) Rayos X - 30% despues de deducible Rayos X - $25

Imdgenes Avanzadas (Tomografia

computarizada, Escaneo de PET, etc.) 3200 2200

Prescripciones

Nivel 1 $25 $20

Nivel 2 $45 $40

Nivel 3 $65 $S60

Nivel 4 20% hasta $200 20% hasta $200
SO Nivel 1 SO Nivel 1

2 x Nivel 2 o 3 Copago

2 x Nivel 2 or 3 Copago

Maximos de por vida de la pdliza llimitado llimitado
Deducible (Individual / Familia) $7,500 / $15,000
Coseguro 50% No Esta Cubierto
Fuera de bolsillo (Individual / Familia) $10,000/$20,000
-
>



Seleccién de su plan médico y herramienta de comparacién de costos

Cada individuo y familia tiene diferentes necesidades médicas. RCMA ofrece multiples opciones de planes para que
pueda determinar qué plan es el mas adecuado para su situacion financiera y médica.
Las preguntas que puede considerer al elegir el plan adecuado para usted y su familia son:
e Con qué frecuencia utilizo el plan?
e En qué tipo de reclamaciones incurro? (Visitas al consultorio, Hospitalizaciones y
prescripciones)

CONSIDERE ESTE EJEMPLO...
# Usted tiene cobertura médica solo para empleados
+ Tiene una hospitalizacién de 3 dias. :
¢ El monto facturado del hospital para su estadia es de $60,000
.

La cantidad permitida para su estancia es $35,000

Plan Basico Plan Basico
PLAN . . Plan de Compra
Salario< $28,000 Salario > $28,000 P
Coseguro 30% 30% 20%

Cantidad Permitida $35,000 $35,000 $35,000
Deducible (usted paga) ($2,500) ($2,500) ($2,000)
Quedandose después del deducible $32,500 $32,500 $33,000
Coseguro (usted paga) ($2,500) ($2,500) ($2,000)
Seguro Total Pagado a los $30,000 430,000 $31,000
Proveedores
Total que usted paga a los ($5,000) ($5,000) ($4,000)
Proveedores
La prima anual (que paga) ($1,291) ($2,016) ($3,840)

Total que usted paga 6,29 D16 84(

Actualizaciones de laboratorio de Sangre

Laboratorio y Andlisis de sangre ahora se proporcionan a traves de LabCorp y Quest Diagnostics como un proveedor
dentro de la red.

(@) Quest SLabCorp

—®

labcorp.com https://appointment.questdiagnostics.com

Tenga en cuenta que: cuando utiliza las instalaciones de LapCorp, no necesita poner una tarjeta de credito en el
Archivo o pagar por adelantado para recibir los servicios, a menos que tenga saldos pendientes de pago. Si tiene un
saldo pendiente y se niega pagar o hacer arreglos de pago sobre un saldo anterior, LabCorp puede negarse o ofrecer
un servicio (incluso si ese servicio esta cubierto 100%).



Medicamentos y Suministros para la diabetes

edidos por correo de OptumRx

RCMA esta ofreciendo suministros y medicamentos para diabéticos GRATIS a través de pedidos por correo sola-

Los medicamentos que aparecen a continuacion se agrupan en categorias amplias. Cada categoria incluye una lista alfabética de las drogas.
Los medicamentos genéricos estan disponibles para muchas de las marcas de anotacion en esta lista. Los programas de administracion de
utilizacién estandar puede aun ser aplicable a ciertos medicamentos.

ACARBOSE
ACTOPLUS MET
ACTOPLUS MET XR
ACTOS
AFREZZA
ALOGLIPTIN
ALOGLIPTIN/METFORMIN HCL
ALOGLIPTIN/PIOGLITAZONE
AMARYL
AVANDIA
BYDUREON
BYETTA
CHLORPROPAMIDE
CYCLOSET
DUETACT
FORTAMET
GLIMEPIRIDE
GLIPIZIDE
GLIPIZIDE ER
GLIPIZIDE XL
GLIPIZIDE/METFORMIN HCL
GLUCOPHAGE
GLUCOPHAGE XR

-~

GLUCOTROL
GLUCOTROL XL
GLUCOVANCE

GLUMETZA

GLYBURIDE

GLYBURIDE MICRONIZED
GLYBURIDE/METFORMIN HCL
GLYNASE
GLYSET
GLYXAMBI
HUMALOG
HUMALOG KWIKPEN
HUMALOG MIX 50/50
HUMALOG MIX 50/50 KWIKPEN
HUMALOG MIX 75/25
HUMALOG MIX 75/25 KWIKPEN
HUMULIN 70/30
HUMULIN 70/30 KWIKPEN
HUMULIN N
HUMULIN N KWIKPEN
HUMULIN R
HUMULIN R U-500 (CONCENTRATED)
HUMULIN R U-500 KWIKPEN

4 OPTUMRX

Ordene sus recetas facilmente por correo con
Optum Rx!

NO SE REQUIERE TARJETA DE CREDITO POR

$ 0 ORDEN DE CORREO RX

Envio estandar gratuito

AHORRO DE COSTOS: pague menos por
los medicamentos con un suministro de 3

meses

ACCESO 24/7 Y RECORDATORIOS: hable
con un farmacéutico, reciba mensajes de
texto y recordatorios por correo

electrdnico

INVOKAMET
INVOKANA
JANUMET
JANUMET XR
JANUVIA
JARDIANCE
KOMBIGLYZE XR
KORLYM
LANTUS
LANTUS SOLOSTAR
METFORMIN HCL
METFORMIN HCL ER
MIGLITOL
NATEGLINIDE
ONGLYZA
PIOGLITAZONE HCL
PIOGLITAZONE HCL/METFORMIN HCL
PIOGLITAZONE HCL-GLIMEPIRIDE
PRANDIN
PRECOSE
RELION R
REPAGLINIDE
REPAGLINIDE/METFORMIN HYDROCHLORIDE

Por registro en linea:

RIOMET
STARLIX
SYMLINPEN 120
SYMLINPEN 60
SYNJARDY
TOLAZAMIDE
TOLBUTAMIDE
TOUJEO SOLOSTAR
TRESIBA FLEXTOUCH
TRULICITY
VICTOZA

Es possible que esta lista no sea
exhaustive y esté sujeta a cambios debido
a la disponibilidad del medicamento en el

Mercado. Medicamentos para la
diabetes, suministros e insulina cubiertos

sin costo compartido a través de

OptumRx. Esta Lista estd sujeta a
cambios:

Los formularios de pedido por
correo de OptumRx se pueden
encontrar al iniciar sesién en ADP.

Visite optumrx.com, registrese y siga las sencillas instrucciones paso a
paso. Puede administrar sus medicamentos en linea, incluso surtir nuevas
recetas y transferir otras recetas a domicilio. También puede configurar
recordatorios de mensajes de texto para ayudar a administrar su
programa de medicamentos. Asegurese de tener a mano su tarjeta de
identificacion del plan de salud y los frascos de medicamentos.

Por Telefono:

Simplemente llame al nimero de teléfono para miembros que se
encuentra en el reverso de su tarjeta de identificacidn del plan para hablar
con un representante de servicio al cliente ahora mismo. Es util tener su
tarjeta de identificacidn del plan y el frasco de medicamentos disponibles.
El representante también puede comunicarse con su médico directamente

si necesita una nueva receta.

Por Correo:

Pidale a su médico una nueva receta para un suministro de hasta tres
meses, mas reabastecimientos por hasta un afio. Luego, vaya a op-
tumrx.com y descargue el nuevo formulario de pedido de recetas. Envielo
por correo a la direccidn que figura en la parte inferior del formulario.

Por Fax o ePrescribe:

Pidale a su médico que llame 1-877-559-2955 para obtener instrucciones

sobre cdmo enviar su receta por fax directamente a OptumRx. o su médico
puede enviar una receta electrénica a OptumRx.




Real Appeal by UHC

Redl Weight loss that’s free."
Appeal A transformation that’s real.

®: . . .
Real Appeal® is a.dlgltal weight loss , ‘ TR
program customized to what works for you. , e

.

With Real Appeal, you learn simple steps to
help you transform.

4 out of 5 at-risk Real Appeal
members lost an average of 10 |bs.
after attending 4 online classes.’

Up to a year of support.

With Real Appeal, you get professional weight loss coaching from a Transformation
Coach who leads your weekly online group sessions. Our coaches are experts in
helping you meet your goals.

Made for real life.

A Success Kit containing step-by-step guides, workout DVDs,
gear, delicious recipes, healthy kitchen cooking tools and
more comes after your first group session.

100,000+ members and 1 million+ pounds lost make it real.

Enroll today at
enroll.realappeal.com

For the best experience, access Real Appeal from your own device.

*Real Appeal is offered at no additional cost to you as part of your medical benefits
plan, subject to eligibility requirements. App

‘Consult with your physician or health care provider before engaging in any weight-loss program. Results may vary. © Real Appeal 2017 #1323

Real 1 million
ed

I pounds lost



Dental

RCMA ofrece cobertura dental voluntaria a través de Guardian. El deducible y la acumulacién maxima del plan son
basados en aiio calendario.

Proveedor Guardian
Plan DHMO Plan PPO Plan
En la Red En la Red
éDentista Primario Requerido? Si No
Individual / Familia—Deducible por Afio Calendario $50/$150

Cuidado Preventivo

Porcentaje del Beneficio Vea el Honora rio de Copago 0%

¢Ap//ca el Deducible?

Servicios Bdsico

Vea el Honorario de Copago

20% después del Deducible

Servicios Mayor

Vea el Honorario de Copago

50% después del Deducible

Endodoncia/Periodoncia

Vea el Honorario de Copago

Cubierto bajo Servicio Mayor

Mdximo por Afo Calendario $1,500
Porcentaje del Beneficio Vea el Honorario de Copago
¢éAplica el Deducible? N/A

Nifios Solamente
Vea el Honorario de Copago

No es Cubierto

Cobertura para Adulto, Hijo(s)

Mcdximo por Afio Calendario
Beneficio de Traslado

Included? | No |

Individual / Familia—Deducible por Afio Calendario

$50/$150

Cuidado Preventivo 0%
Servicios Basico No es Cubierto 20% después del Deducible

Servicios Mayor 50% después del Deducible
Ortodoncia N/A

Notas:

e  Para calificar para guardar una porcién de su Maximo Anual en afios futuros, debe haber pagado una reclamacién, y no debe
haberse excedido del limite de $700 reclamaciones pagadas durante el afio de beneficio. Su cuenta de Traslado del Maximo
personal no puede excederse del $1250 en total. Cuando el Maximo de Traslado estd llena, necesito usar los créditos antes
que se puede guardar mas. El Miembro hay que estar en el plan por lo menos de 3 afios para llenar la cuenta del Maximo de
Traslado.

e Si no elige los beneficios dental cuando esta elegible como un Nuevo empleado, hay un periodo de esperanza que esta
aplicado, porque son considerados “Participantes Tardios.” (el periodo para espera es 12 meses)
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Plan de Vision

RCMA ofrece cobertura de visidén a través de Humana CompBenefits. El plan ofrece cobertura dentro y fuera de la red.
Si usted utiliza un proveedor fuera de la red, el beneficio por sus servicios sera sujeto a una cantidad especifica del

honorario de reembolso (vea la tabla a continuacién).

Proveedor Humana
Plan Humana Insights
En la Red Fuera de la Red
Examen de los ojos
Copago para el Examen $10 Reembolso de $30
Frecuencia Una vez cada 12 meses
Visién Singular $25 Reembolso de $25
Bi-Focal $25 Reembolso de $40
Tri-Focal $25 Reembolso de $60
Lenticular $25 Reembolso de $100
Frecuencia Una vez cada 12 meses
Monturss |
100 subvencidn, y descuento
Beneficio / Subsidio > de 20% de Ia, :)Ialanza Reembolso de $50
Frecuencia Una vez cada 24 meses
Lentes de Contacto (en vez de lentes)
100 subvencidn, y descuento
Electivo > de 15% de Ia, galanza Reembolso de $80
Medicamente Necesario SO Reembolso de $200

Correcion de Vision por Laser
Beneficio / Descuentos 10% Descuento N/A

* Beneficio de contactos, dentro de la red ( el Subsidio de $ 100) :

Bajo su plan, el copago por la examen de la vista estd incluido en el subsidio de contactos . El subsidio de los contactos
estd disefiado para ofrecerle cobertura para el examen de la vista, la evaluacidn de lentes de contacto , montaje y
cobros. La balanza, si existe, se puede utilizar para comprar los contactos.

SABIA ACERCA DE LOS DESCUENTOS DE LASIK OFRECIDOS A TRAVES DE PRINCIPAL?

m LA RED DE LASIK VISION
—_— La red LASIK les brinda los miembros un excelente acceso a aproximadamente 550

National Lasik Netwark Ubicaciones de proveedores en todo el pais. Los miembros y sus dependientes elegibles
tienen derecho a ahorros significativos y exclusivos.
Por favor visitor http://www.principallasik.com/#/home or call 1-888-647-3937.




Localizar a Proveedores

MEDICO: UMR

1 www.umr.com
2. Seleccione “Find a Provider”

3. Seleccione Medical under Provider Network Search
4

Entre el nombre de el red que es: United Healthcare Choice
Plus Network

5. Paralos proveedores médicos, elija “Search for a medical
provider.” Para proveedores de salud del comportamiento
(incluyendo asesoramiento y abuso de sustancias) “View
directory of behavioral health providers”

DENTAL: Guardian

1. www.guardiananytime.com

2. Seleccione “Find a Provider”

3. Seleccione “Find a Dentist.”

4. Seleccione Advanced Search:

5. Seleccione el Plan Dental:
e  Plan DHMO, seleccione: Managed Dental Care
®  Plan PPO, seleccione: PPO

6. Seleccione Dental Network:

e  Managed Dental Care, seleccione: The Guardian Life
Insurance Company of America

®  PPO plan, seleccione: DentalGuard Preferred

VISION: Humana

1. www.humana.com

2. Seleccione “Search” debajo de la seccidon llamada “Find a
doctor or Pharmacy”.

3. Seleccione “Vision” de su empleador y elija “Humana
Insights”como su plan.

4. Seleccione “Vision Coverage through your employer or
purchased on your own” then click the “Go” button.

5. Puede buscar por nombre del proveedor olocalizacién. Si pone
su cédigo postal, podra conseguirproveedores cercanos.

La facturacion de saldo

UMR f 2 e o )@

[ pp————— Login

?ﬁ—w\
§

()
(d

Welcome
How can we help you?

ATTENTION

Internet Explorer users: you may need
to upgrade your browser.

Learn more , R ,““
>
(X X J
Find a provider Connect with us Received Healthy You
— survey? Magazine
4/ ) O You o
{urac) ol (9/ /é
\" -/
. ACCREDITED
Find a Provider
8 Guardian i g, | s o

Employers v Insights And Perspect.__ -

Employees v Brokers v

We're here to help

(
« 8 Guardian
r
L

(

@ Finda Visionrovider

Plan Type © Zip or City and State Miles

[0 [ [carsmw

Dentist Last Name (Optional)

) prO €.9.,94203 or Sacramento, CA

(O Managed Dental Care (DHMOYPrepaid) "
Usemy current location

Other Humana Sites

Humana Shop for Plans v
XL Greetings

New Humana member?

We're so glad! Get the most out of your new health insurance benefits.
Activate your MyHumana account today.

Cuando se permanece dentro de la red, que esta protegido por el contacto de la compafiia de seguros y no le pueden cobrar més de lo que esta acordado por el
plan. Esto es concocido como "facturacion de saldo" y que no esta permitido por proveedores de la red. Fuera de la red dentistas (no participantes) no estan
limitados en la cantidad que pueden cargar y pueden equilibrar-factura de la diferencia entre lo que el seguro pagoé y los cargos facturados. Muchos de los
proveedores de red dentales que no se cobre un seguro que no participan con y requeririan que se paga por el costo total de los servicios y materiales y presentar
para su reembolso. Recomendamos que utilice un proveedor de la red siempre que sea posible.



Vida Basica y AD&D

Todos los empleados elegibles de tiempo completo estan provistos de Vida Basico y AD & D . Este beneficio se paga el 100 % por su empleador .

La Vida Bésico y AD&D ofrece a su beneficiario con un beneficio de $40,000. Es su responsabilidad notificar a su empleador acerca de quién debe

ser indicado como su beneficiario(s). Por favor atencion después de 65 aiios de edad , un calendario de reduccién se aplica a la duracion de vida
y AD & D beneficio.

* Consulte con un abogado antes de designar nifios menores de edad como beneficiarios. Los nifios menores de 18 afios no pueden acceder
a los beneficios del seguro de vida sin el fideicomiso adecuado, designaciones UTMA o acuerdo de principal financiero en vigor

Vida Voluntario

Usted tiene la oportunidad de comprar un seguro de vida adicional para usted y su familia. Esta cobertura se ofrece a través de Principal.

Cubre Cantidad del Beneficio

Empleado Usted puede elegir seguro de vida en incrementos de $10,000 hasta 5 veces su salario anual o $500,000,
cualquiera que es meno de los dos.

Nuevos Empleodos: Puedes elegir hasta $180,000 para empleados bajo la edad de 70 y $25,000 para
empleados sobre la edad de 70 sin tener que proveer evidencia de buena salud. Esto es cominmente referido
Emisién Garantizada (Gl en Ingles). Cualquier eleccidon sobre el Gl, va requerir en completar una forma de
Evidencia de Buena Salud (EOI en Ingles).

Si usted elige seguro de vida para usted mismo, usted tiene la oportunidad para elegir cobertura para su cényuge y/o hijos.

Coényuge Usted puede elegir seguro de vida para su conyuge en incrementos de $5,000 hasta 50% de la cantidad elegida
por el empleado hasta un maximo de $250,000.

Nuevo Contratado: La Emisidn Garantizada para la cobertura de su cényuge es $50,000. Si usted elige una
cantidad sobre la Emisidon Garantizada, su conyuge tendra que completar un EOI para probar buena salud a
Principal antes que la cobertura sea en efecto.

Hijo(s) Usted puede elegir cobertura en incrementos de $2,500 que no excede 50% de la cantidad elegida por el
empleado hasta un maximo de $10,000 para todos sus hijos de 6 meses hasta la edad de 19 (26 si es un
estudiante de tiempo completo). Hijos entre la edad de 14 dias y 6 meses tiene un maximo beneficio de $1,500.

Nota:

e Sino se inscribié cuando elegible por primera vez o si desea aumentar su eleccion, director puede
requerir que demostrar buen estado de salud antes de la cobertura sera efectiva.

° e Sisu edad cambia a una banda de tipos diferentes , su prima mensual cambiara para reflejar la
’ f nueva banda tasa efectiva en la proxima fecha de aniversario de la pdliza.

Inicie sesion en ADP para el formulario EOI.

Portabilidad - Si deja de trabajar , usted puede ser elegible para continuar con su seguro de vida sin presentar prueba de buena salud. Debe comunicarse con su
empleador para las formas de portabilidad e informacién sobre cémo se puede aplicar.
Conversion - Si deja de trabajar, hay varias circunstancias en las que usted y sus dependientes cubiertos puede convertir a las politicas individuales. Debe
comunicarse con su empleador para las formas de conversion e informacidn sobre como se puede aplicar. El importe de la compra varia en funcién de la situacion
de terminacion.

Tenga en cuenta que va a tener 31 dias a partir de la fecha de terminacion para presentar los formularios correspondientes.

Excepcidn Si un dependiente, que no sea un nifio recién nacido, se limita a un hospital u otro centro de atencién médica; o esta en casa confinado o no puede llevar
a cabo las actividades normales de alguien de la misma edad y sexo en la fecha en que sus beneficios de dependientes comenzarian, los beneficios elegidos se po-
spondran hasta el dia después del alta de dicha instalacidn; hasta que termine el confinamiento domiciliario; o hasta que el dependiente reanude las actividades
normales de alguien de la misma edad y sexo.
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Sequro de Incapacidad de Termino Corto

La incapacidad a corto plazo es un seguro para su cheque de pago. Este beneficio estd configurado para ayudarlo a brindarle proteccion de ingresos a corto plazo en
caso de que se enferme o lesione hasta un periodo de 13 semanas. En el caso de un accidente, no serd necesario que cumpla con el periodo de eliminacién. La
incapacidad a corto plazo se ofrece a través de Principal y es 100% voluntaria, lo que significa es que las primas son pagadas al 100% por el empleado. Si acaba de
elegir este beneficio, se requiere una Evidencia de asegurabilidad. Este formulario se puede obtener en el ADP Employee Self Service.

Porcentaje de Beneficios Incrementos de $25, o el Beneficio Méximo

Beneficio Maximo Semanal $700 o 60%, el que sea menor

Periodo de Eliminacion

Accidente Primer dia

Enfermedad

Dia 8

Duracion del Beneficio

13 semanas

*Limitacion Pre-Existente

6 meses anterior / 12 meses asegurados

* Pre -existentes Limitacion: Si estd recibiendo tratamiento para una condicion de 6 meses antes de la fecha de vigencia de esta politica y que comporta la apari-
cion de una discapacidad dentro de los 12 meses , los beneficios no se pagardn . Una vez que ha estado asegurado durante 12 meses , la cldusula de condicién
preexistente ya no se aplica .

Sabia que la maternidad es un beneficio cubierto por incapacidad a corto plazo?

Sin embargo, solo estd cubierto si elige el beneficio antes de quedar embarazada.

Ejemplo: Si una empleada esta embarazada en Mayo de 2020 y elige el beneficio de incapacidad a corto plazo a partir de el 1 de
Junio de 2020, el embarazo se considera una “condicién pre-existente” y no esta cubierto ya que el embarazo es anterior del
inicio de la cobertura.

Si un empleado elige el beneficio en Abril de 2020 y luego queda embarazada en Enero de 2021, el beneficio de incapacidad a
corto plazo estaria disponible para el empleado ya que el embarazo se produjo después del inicio de la cobertura.

Condicion Pre-existente significa que durante los 3 meses anteriores a la fecha efectiva del Seguro del Empleado (1 de Junio de
2020) el empleado recibié tratamiento médico, consulta, atencidn o servicios, incluidas las medidas de diagndstico, o tomd
medicamentos recetados o medicamentos para la condicidn incapacitante. La exclusion por condicidn preexistente no se aplicara
si la incapacidad total o parcial del empleado comienza después de los 12 meses posteriores a la fecha de vigencia del seguro del
empleado o de los 12 meses posteriores a la fecha efectiva de cualquier aumento en la cantidad de seguro de un empleado.

Por Favor vea ADP por las deducciones por némina.

Sequro de Incapacidad de Termino Largo

Este beneficio se ofrece a través de Principal y es 100% pagado por RCMA. Por lo tanto, si queda incapacitado y recibe beneficios, estos beneficios se convertiran
en ingresos sujetos a impuestos.

Porcentaje de Beneficio 60%

Beneficio Maximo Semanal

$5,000

Duracion del Beneficio
Periodo de Eliminacion

Propio Periodo de Ocupacion

Seguridad Social edad de Jubilacidn
90 dias

2 afios

*Limitacion Pre-Existente

Definiciéon de Ganancias

3 meses anterior / 12 meses asegurados

Ganancias de W-2

* Pre -existentes Limitacion: Si estd recibiendo tratamiento para una condicion de 3 meses antes de la fecha de vigencia de esta politica y que comporta la apari-
cion de una discapacidad dentro de los 12 meses , los beneficios no se pagardn . Una vez que ha estado asegurado durante 12 meses , la cldusula de condicion

preexistente ya no se aplica .
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Contribucion de la Prima

Contribucién de la Prima
La deduccidn de su prima por cada cheque son basado en su eleccion de la cobertura. Para determinar su costo por periodo de pago del plan

Medico, Dental y Vision. Por favor, use la tabla debajo y la formula en la parte debajo de la pagina del seguro de invalidez de termino corto para
determinar la deduccién de su nomina quincenal.

UMR - Médico (24) Deducciones de némina Plan Basico Plan de Compra

Solo Empleado (salario < $28,000)* Basado en el afio anterior W-2—Actualizado $53.78 $160.00
anualmente 6/1

Solo Empleado (salario > $28,000)* Basado en el afio anterior —Actualizado $84.00 $160.00
anualmente 6/1

Empleado + Cényuge $355.06 $517.69
Empleado + Hijo(s) $289.80 S424.44
Empleado + Familia $483.65 $703.44

Guardian - Dental Humana - Vision

(24) Deducciones de (24) Deducciones de némina

Solo Empleado $6.93 $18.86 Solo Empleado $3.35
Empleado +1 $13.24  $34.84 Empleado + Familia $9.58
Empleado + Familia $21.29 $56.13

Deducciones del verano para empleados de temporada

Deducciones automadticas por adelantado para beneficios bajo el plan médico, dental y vision durante el periodo de “lay-off”

Para reducir los costos administrativos y las primas no canceladas, RCMA comenzd a hacer deducciones automdticas por adelantado a partir del 15 de enero de
2020. Cualquier ajuste debido al empleado o RCMA serd hecho tan pronto el empleado regrese a trabajar luego de finalizar el periodo de “lay-off.”

Las coberturas de grupo por el Seguro de Vida Familiar y el Seguro Voluntario de Invalidez a Corto Plazo serdn cance-ladas por RCMA durante el periodo de “lay-
off.”
Seguro de Vida Familiar: Durante el periodo de “lay-off”, los empleados pueden convertir esta pdliza de segu-ro de vida familiar a través del grupo de
RCMA a una pdliza de vida individual privada. El cambio de pdliza debe ser manejado directamente por el empleado. El empleado debe de contactar a
Principal Financial Group dentro de 30 dias luego del inicio de su “lay-off” para completar los tramites necesarios. (La pdliza indivi-dual privada tendrd un
costo mayor al costo de grupo). Cuando los empleados regresen del periodo de “lay-off”, la cobertura previa serd restablecida al costo del grupo (sin
importar si la pdliza fue convertida o no) sin ningtn requerimiento de evidencia de buena salud.

Seguro de Invalidez a Corto Plazo: Los empleados no podrdn convertir esta cobertura de grupo a una pdliza individual durante el periodo de “lay-off”.
Cuando los empleados regresen a trabajar al finalizar el periodo de “lay-off”, la cobertura previa serd restablecida sin ningtin requerimiento de evidencia
de buena salud siempre y cuando todo requerimiento de la pdliza ya haya sido cumplido. Principal Financial Group dard crédito por cualquier tiempo de
condicidn pre-existente que ya habia transcurrido antes del periodo de “lay-off”.

Ejemplo 1: Un empleado ha tenido seguro de invalidez a corto plazo por 2 afios. El periodo de 12 meses de co-bertura requerido para obtener beneficios
en caso de una condicion pre-existente ya fue cumplido al momento en que el empleado regrese a trabajar luego de finalizar el periodo de “lay-off”. Vea
mas detalles en la pdg. 22.

Ejemplo 2: Un empleado inici6 su trabajo en RCMA y se inscribié para el seguro de invalidez a corto plazo el 1 de noviembre. Al iniciar su “lay-off” el 1 de
Jjunio, el empleado solamente satisface 7 meses del tiempo requeri-do en caso de una condicion pre-existente y al regresar luego de finalizar el periodo de
“lay-off”, tendrd que trabajar 5 meses mas para obtener los beneficios en caso de invalidez relacionada con esa condicion. Vea mas detalles en la pdg. 22.
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Descuentos y Servicios a través de Principal

o Principal

— - " 7
i&’Amerlcan BENEFICIOS DE LA AUDICION ESTADOUNIDENSE

HEARING BENEFITS A través de sus beneficios de grupo con el Director, usted es elegible para American
Hearing Benefits (AHB). Este programa gratuito de beneficios auditivos le brinda

acceso a consultas y descuentos gratuitos en audifonos a traves de nuestra red nacional de profesionales de la audicion.

PRIMER PASO => SEGUNDO PASO => TERCER PASO =>

Llame a (877) 890-4694 y un asesor de Le evaluaran la audicion para determinar Comience su vida de una mejor audicidn

atencion auditive lo ayudara a encontrar  sus necesidades auditivas. Si un audifono con el periodo de prueba de 60 dias de

un centro de atencion auditiva de AHB le beneficia, le proporcionaremos AHB. Su asesor de audicion y su

cerca de usted. opciones de audifonos que se ajusten a proveedor lo acompaiiaran durante todo
su estilo de vida y a su presupuesto. el proceso para asegurarse de que

hemos encontrado una solucion que le
ayude a escuchar mejor.

SERVICIOS DE ARAG
HRHG Los servicios de ARAG pueden ayudar a proteger a su familia, sus finanzas y su futuro. Con ARAG, los
servicios incluyen:
e Testamento y Centro de Documentos legales
¢ Estandar Testamento
O El poder duradero del abogado
¢ Testamento mientras vivo
e Kit de robo de identidad
e Educacién y Herramientas
O Enlaces legales utiles
O Términos legales glosario
e Organizador de informacién personal

Visite: https://principal.araggroup.com/onlineDocsMVC/index.htm o llame a (1) 800-546-3718.
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Programa de asistencia a empleados

Tu Programa de asistencia a empleados (EAP, por sus siglas en inglés) te ofrece las herramientas y recursos
que necesitas para ayudarte a enfrentar los retos de la vida, en cualquier momento del dia o la noche.
Tu programa EAP proporciona valiosos servicios enfocados en una variedad de preocupaciones como

encontrar cuidado de nifios y personas mayores, informacién educativa sobre temas cotidianos y formas

para mejorar tu salud emocional y bienestar.

No podia dormir. Mi consejero del
programa EAP de Magellan me recomendd
la terapia cognitivo-conductual (CBT, por

sus siglas en inglés) por computadora. El

programa online de seis semanas me ayudo
a manejar mi insomnio y logré, finalmente,

dormir bien por la noche.

Como madre primeriza, aprecio muchisimo
poder llamar y hablar con una consejera.
Ella me ayudo a encontrar ideas para

la erianza de mi nifia. Con los servicios
disponibles en cualquier momento del dia o

la noche, encontré la ayuda que necesitaba.

Cuando nos mudamos a un nuevo
estado, necesitabamos encontrar un buen
veterinario en nuestra area. El programa
EAP de Magellan nos ayudo a encontrar
un gran veterinario cerca de nuestra casa.
También nos proporciond docenas de

articulos sobre el cuidado y la salud de las

mascotas.

Tu programa EAP también proporciona herramientas y recursos para los siguientes temas y mucho mas:

* Visitas en persona con un profesional en salud mental * Ayuda para encontrar recursos para el cuidado de nifios y

* Programas de atencion confidencial online personas mayores
* Herramientas de autoevaluacién para identificar trastornos de  * Bases de datos sobre interaccion de medicamentos
suefio, estrés, depresion o consumo de alcohol * Temas de adolescentes incluyendo anorexia, noviazgos y
* Guias educativas sobre salud y bienestar, seminarios online preparacion para la universidad
pregrabados (webinars), retransmisiones (podcasts) y * Consejos para los padres y abuelos sobre la crianza de los nifios

calculadoras * Consulta telefénica con un consejero licenciado y referencias

a recursos de apoyo

Visita MagellanHealth.com/member (haz clic en Iniciar Sesion Espariol). Encontraras informacion valiosa y recursos para los retos
cotidianos y no tan cotidianos de la vida. Recuerda que el programa EAP esta disponible para ti y los miembros de tu familia las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana por teléfono u online.

Solo tienes que llamar o hacer clic para recibir ayuda

Teléfono para llamadas internacionales: 1-800-662-4504

Teléfono para personas con problemas auditivos (TTY):
1-800-456-4006 (en inglés)

FFMM
Growp

TE DAMOS LA VENTAJA™

Online: www.MagellanHealth.com/member
(haz dic en Iniciar Sesion Espariol)

Teléfono gratuito: 1-800-356-7089

(en inglés)

Magellan

HEALTHCARE ..

Principal Life Insurance Company, Des Moines, lowa 50392-0002, www._principal.com

Principal Life Insurance Company ha acordado con Magellan Healthcare hacer el Programa de asistencia a empleados disponible para los empleados con seguro grupal de Principal Life.

El programa EAP no es parte del contrato de seguro. Magellan es responsable de todos los servicios del programa EAP provistos. Los servicios del EAP en California son provistos a través de
Magellan Health Services of California, Inc. — Employer Services. Magellan no es un miembro de the Principal Financial Group®.

GPE1726 (Premier) | 10/2015 | © 2015 Principal Financial Services, Inc.
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Contribuciones del Empleador

RCMA se compromete a proporcionar uno de los paquetes de beneficios mas competitivos para los empleados y sus
familias y contribuye con un promedio de $688 por empleado para los beneficios médicos mensuales.

Costo anual de C 1d
- deduccion de D e :
Cobertura Médica P RCMA (de so Premio Annual
nomina del
empleador)
empleado
Solo Empleado (salario < $28,000) $1,291 $6,703 $7,994
Solo Empleado (salario > $28,000) $2,016 $5,966 $7,982
Empleado + Cényuge $8,521 $8,241 $16,762
Empleado + Hijo(s) $6,955 $8,210 $15,166
Familia $11,608 $12,338 $23,946
Plan de Compra

Solo Empleado $3,840 $4,379 $8,219
Empleado + Conyuge $12,424 $4,836 $17,260
Empleado + Hijo(s) $10,186 $5,430 $15,616
Familia $16,883 $7,775 $24,657

\ =
- 7

> M

) ]
@ m A tambien paga por:

e LaPrima de Vida Basica y AD&D premium
e Incapacidad de largo plazo
e Programa de asistencia al empleado
e Beneficios Auditivos
e Programa de pérdida de peso de apelacion real

e Servicios de ARAG (Testamento y Centro de Documentos, Kit de robo
de identidad, Educacién y organizador de herramientas e infomacién
personal)

e Suministros y medicamentos para la diabetes—via ordene por correo
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Affordable Care Act (ACA)

ACA Prueba de Elegibilidad

RCMA utiliza un periodo de medicién estandar de 12 meses para medir las horas de todos en curso a tiempo parcial y empleados variable de
horas contratadas en o antes de la fecha de inicio de un periodo de medicion estandar. Si un empleado se determina que es elegible para la
cobertura de salud durante un periodo de medicién inicial o estandar, el empleado debe permitir seguir siendo inscrito en la cobertura de salud
para todo el periodo de estabilidad asociado. (vea abajo)

Cambio de Estado

Si estds a tiempo completo, y su estado cambia a tiempo parcial, o variables de horas, durante el periodo de estabilidad seguira siendo cubierto
en el seguro para un total de 3 meses, momento en el cual se le permitira a su empleador para volver a probar su elegibilidad. Si continua para
satisfacer los requisitos de cada hora, a continuacion, se le extendio los beneficios durante el resto del periodo de estabilidad. Si no lo hace,
entonces usted serd removido de los beneficios y serd sometido a prueba con el siguiente periodo de medicidn. Sin embargo, si usted sigue
siendo calificado, pero desea terminar su cobertura, esto puede ser un evento que califica debido al cambio de salario y las horas trabajadas. Si
permanecen en los beneficios, usted sera responsable de pagar su parte de las primas, independientemente de la cantidad de pago en sus
cheques. Sobre la base de su nuevo estatus como empleado de horas variables, usted estara sujeto a la Periodo de Medicién RCMA estandar, y
puede no ser apta para continuar con los beneficios en las pruebas para el proximo periodo de estabilidad.

Si usted es un a tiempo parcial o empleado horas variable y tener un cambio en el estado de tiempo completo entonces usted puede ser elegible
para salir en el plan, siempre y cuando usted no estaba previamente elegibles (y rechazado) en base a ACA estandar de ensayo durante el periodo
de medicién anterior.

Normas de Pruebas Anuales Nuevo Empleado Normas de Pruebas

Periodo de Medicién May 1—April 30 Periodo de Medicion Primer dia del mes, después de la fecha de contratacion—sigue para 12 meses.
Periodo administrativo May 1—May 31 Periodo administrativo Primer dia del mes, después del Periodo de Medicién—sigue para 1 mes.
Periodo de estabilidad June 1—May 31 Periodo de estabilidad Primer dia del mes, después del Periodo administrativo—sigue para 12 meses.

Definiciones de ACA

Tiempo completo En la fecha de contratacidon o la fecha de cambio de estatus, el empleado esta esperaba que trabajar, en promedio,
30 horas o mas por semana.

Medio Tiempo En la fecha de contratacidn o la fecha de cambio de estatus, el empleado esta esperaba que trabajar menos de 30
horas por semana.

Horas Variables En la fecha de contratacidn, El empleador no puede determinar si el empleado va a tener el promedio do 30 horas o
mas por semana.

Periodo de Medicion El periodo (12 meses) usado para determinar elegibilidad por los beneficios de salud.
Periodo administrativo El periodo (un mes) en cual el empleador puede tomar las medidas, antes del comenza del periodo de estabilidad.
Periodo de estabilidad El periodo (12 meses) en cual empleados pueden elegir y permanecer en los beneficios de salud.

ACA Requisitos de Valor Minimo y Asequibilidad:
Todos los planes médicos ofrecidos por su empleador cumplen con los estdndares de accesibilidad y el valor minimo en virtud de la Ley de Asistencia Asequible (
ACA ). Usted no sera elegible para recibir un subsidio reduccién en el crédito fiscal o la distribucién de costos de prima si decide renunciar a los beneficios de salud

con el fin de inscribirse en un plan individual a través del Seguro de Salud del mercado.

Si se va a inscribirse y recibir una subvencion , que tendria que pagar esa subvencion al gobierno federal a finales de aiio.
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Guia Federales

Programa de Seguro de Salud para Niiios (CHIP

Si usted o sus hijos son elegible para Medicaid o CHIP y usted eres elegible para cobertura de
salud de su empleador, su Estado puede tener un programa de asistencia de prima que le
puede ayudar en pagar por la cobertura. Estos Estados usan fondos de su programa de Medi-
caid o CHIP para ayudar personas que son elegible para estos programas, pero también tener
acceso al seguro de salud por su empleador. Si usted o su hijos no son elegible para Medicaid
o CHIP, usted no sera elegible para el programa de asistencia de prima. Si usted o sus depen-
dientes NO estan corrientemente inscrito en Medicaid o CHIP, y piensas que usted o cual-
quiera de sus dependientes pueden ser elegible por cualquiera de estos programas, usted
puedes contactar su la oficina en su Estado para Medicaid o CHIP o llame 1-877-KIDS NOW
o www.insurekidsnow.gov para conseguir en como aplicar. Si usted cualifica, usted puedes
preguntar al Estado si tiene un programa que le puede ayudar en pagar la prima por un plan
proveido por su empleador. A la vez que es determinado que usted o su dependientes son
elegible por asistencia de la prima bajo Medicaid o CHIP, y también elegible bajo el plan de
su empleador, su empleador debe permitir que usted se inscribe en el plan ofrecido por su
empleador si usted no esta inscrito. Esto es llamado una oportunidad “inscripcion especial”,
y usted debe pedir la cobertura entre 60 dias de ser determinado elegible bajo el programa de
asistencia de prima.

Acto de los Derechos de 1a Mujer sobre la Salud y Céancer

El Acto de los Derechos de la Mujer sobre la Salud y Cancer (WHCRA) incluye proteccion
para individuos que elige reconstruccion de sus senos en conexién con una mastectomia.
WHCRA provee que los planes de salud de grupo le provee cobertura para beneficios medico
y quirdirgico con respecto al mastectomia. También tiene que cubrir ciertas beneficios después
de una mastectomia, incluyendo cirugia constructiva y tratamiento de complicaciones (como
el linfedema). Cobertura para servicios relacionado con el mastectomia o beneficios requerido
bajo el WHCRA son sujeto al mismo deducible y coaseguro o copago que aplica hacia otro
beneficios medico o quirargico de su contrato del grupo.

Seccion 111 de 1 de enero de 2009

Planes de Salud de Grupo (GHP) estan requerido en cumplir con el Reportaje Mandatorio de
Medicare Federal Secundario Pagador en la Seccion 111 del Acto de Extension de 2007 de
Medicare, Medicaid, y SCHIP. Esto requiere que empleadores reporte informacion especifica
sobre las  cobertura de GHP (incluyendo numeros de seguro social) para CMS determinar
responsabilidad de pagares primario contra secundario. Basicamente, ayuda determinar cual
plan paga primero—el plan del Empleador o Medicare/Medicaid/SCHIP para aquellos em-
pleados cubierto bajo el plan del gobierno y el plan del empleador.

Acto de Proteccion para la Salud de los Infantes y Madres del 1996

Acto de Proteccion para la Salud de los Infantes y Madres del 1996 provee que planes de
salud de  grupo y distribuidor de seguro de salud generalmente no puede, bajo ley Federal,
limitar beneficios por cualquier tiempo de estadia en conexion al parto para la madre o infante
nifio por menos de 48 horas siguiendo un parto natural, o menos de 96 horas siguiendo una
cesaria. Sin embargo, ley Federal generalmente no prohibe el proveedor atiendo la madre o
infante, después de consultar la madre, en dar de alta la madre o su infantes antes de 48 horas
(0 96 horas si aplicable). Un proveedor que atiende es definido como un individuo que es
licenciado bajo la ley aplicable del estado para proveer cuidado maternal o pediatrico y quien
es directamente responsable en proveer cuyo cuidado a la madre o infante. La definicion de
un proveedor que atiende no incluye un plan, hospital, organizacién de cuidado manejado u
otro distribuidor. En cualquier caso, planes no puede, bajo ley Federal, requerir un provee-
dor en obtener autorizacion del plan o distribuidor en recetar un tiempo de estadia no en
exceso de 48 horas (o 96 horas). Por favor contdctenos si usted quieres mas informacion
sobre el Acto de Proteccion para la Salud de los Infantes y Madres del 1996 o WHCRA.

Ley de Michelle

Ley de Michelle, una enmienda de la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion para los
Empleados (ERISA en ingles), El Acto de Servicios de Salud Publico (PHSA en ingles),
Codigo de Hacienda Publica (IRC en ingles). Esta ley asegura que estudiantes dependientes
que toman tiempo libre por necesidad medica no puede perder cobertura de salud. La Ley de
Michelle permite que estudiantes universitario seriamente enfermo, que son dependientes
cubierto bajo el plan de salud, que continte la cobertura hasta un afio mientras toman tiempo
libre por necesidad medica. Este tiempo libre debe ser por necesidad medica como certificado
por un medico, y el cambio de inscripcién debe comenzar mientras el dependiente esta
sufriendo de una enfermedad o herida seria y debe causar el dependiente en perder se estado
estudiantil. Bajo la ley, un hijo dependiente tiene derecho al mismo nivel de beneficios duran-
te su tiempo libre por necesidad medica como el dependiente tenia antes de tomar el tiempo
libre. Si cualquier cambio es hecho en el plan de salud durante este tiempo libre, el depen-
diente sigue. siendo elegible por el cambio de cobertura en la misma manera en como aplica-
ra si el cambio de cobertura era antes, después que sea que el cambio de cobertura sigue
siendo disponible para otro hijo dependientes bajo este plan.

HITECH (from www.cdc.gov)

La Ley de Reinversion y Recuperacion Americana (ARRA, por sus siglas en inglés) fue
promulgada el 17 de febrero de 2009. ARRA incluye muchas medidas para  modernizar la
infraestructura de nuestra nacion, una de las cuales es la Ley de Salud para la Salud Economi-
ca y Clinica (HITECH). La Ley HITECH apoya el concepto de registros de salud electronicos
- uso significativo [EHR-MU], un esfuerzo liderado por los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS) y la Oficina del Coordinador Nacional de Salud IT (ONC). HITECH
propone el uso significativo de registros de salud electronicos interoperables en todo el siste-
ma de prestacion de atencién de salud de los Estados Unidos como un objetivo nacional
critico. Uso Significativo se define por el uso de la tecnologia certificada de EHR de una
manera significativa (por ejemplo prescripcion electronica); Asegurando que la tecnologia
certificada de EHR esté conectada de manera que provea el intercambio electronico de infor-
macion de salud para mejorar la calidad de la atencion; Y que al usar tecnologia certificada de
EHR, el proveedor debe presentar a la Secretaria de Salud y Servicios Humanos (HHS)
informacion sobre la calidad de la atencion y otras medidas.

Rescisiones

La Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio prohibe la rescision de la cobertura del plan de
salud excepto por fraude o declaracion falsa intencional de un hecho relevante. Una rescision
de la cobertura del plan de salud de una persona significa que tratamos a esa persona como si
nunca hubiera tenido la cobertura. La prohibicion de rescision se aplica a los planes de salud
grupales, incluidos los planes con derechos adquiridos, vigentes para los afos del plan que
comiencen a partir del 23 de septiembre de 2010. Las regulaciones estipulan que una resci-
sion incluye cualquier terminacion retroactiva o anulacion retroactiva de la cobertura, excepto
en la medida en que la terminacion o cancelacion se deba a la falta de pago puntual de las
primas. Se prohiben las rescisiones, salvo en el caso de fraude o declaracion falsa intencional
de un hecho material. Por ejemplo, si un empleado esta inscrito en el plan y hace las cotiza-
ciones requeridas, entonces la cobertura del empleado no puede ser rescindida si posterior-
mente se descubre que el empleado fue matriculado por error y no era elegible para participar.
Si se cometio un error y no hubo fraude o declaracion falsa intencional de un hecho material,
entonces la cobertura del empleado puede ser cancelada de forma prospectiva pero no retro-
activa. En caso de que la cobertura de un miembro sea rescindida, entonces el miembro debe
ser notificado por escrito con 30 dias de antelacion de la rescision. La notificacion también
debe incluir los derechos de apelacion del miembro segin lo requerido por la ley y como se
provee en los documentos de beneficios del plan del afiliado. Tenga en cuenta que si rescinda
la cobertura de un miembro, debe proporcionar la notificacion adecuada al miembro.

Acto de Imparcialidad Sobre Informacién Genético (GINA en Ingles) de 2008

Titulo II del Acto de Imparcialidad sobre Informacion Genético de 2008 protege solicitante y
empleados en discriminacion basado en informacion genético cuando es contratado, promo-
cionado, despedido, pagado, beneficios de adicionales, entrenamiento en el trabajo, clasifica-
cion, referido, y otro aspecto del empleo. GINA también restringe empleadores adquisicion
de informacion genético y limite estrictamente divulgacién sobre informacion genético.
Informacion genético incluye informacion sobre examines genético del solicitante, empleado,
o miembros de la  familia; la manifestacion de enfermedades o trastornos en miembros de la
familia (historial medico de la familia); y pedidos para o recibo de servicios genéticos del
solicitante, empleados o miembros de la familia.

Requerimientos de Reportaje de la Ley de Cuidado de la Salud Asequible (ACA)

La provision de la responsabilidad del individuo compartida sobre la Ley de Cuidado de la
Salud Asequible (ACA en ingles) requiere practicamente todo individuos en tener seguro de
salud cualificado para el afio entero, reportar una excepcion de la cobertura de salud, o
pagar una multa cuando esta declarando sus impuestos.

Empezando en 2016, usted puede recibir uno o mas formas proveyendo informacion sobre
su cobertura del cuidado de salud usted haya tenido o fue ofrecido durante el afio anterior.
Mucho como la forma W-2 y la forma 1099 que incluye informacion sobre sus ingresos
recibido, estas nuevas formas de cuidado de salud provee informacién usted puede necesi-
tar cuando usted esta declarando sus impuestos.

La nueva formas son:

Forma 1095-A, Declaracion por el Mercado de Seguros de Salud.

El Mercado de Seguros de Salud envia esta forma para todo individuos que se inscribié en
una cobertura con ellos, y contiene informacién sobre la cobertura, quien fue cubierto y
cuando fuer cubierto.

Forma 1095-B, Cobertura de Salud.

Proveedores de Seguro de Salud (por ejemplo, compafiia de seguro) envia esta forma para
todo individuos que ellos cubrieron, y contiene informacion sobre la cobertura, quien fue
cubierto y cuando fuer cubierto.

Forma 1095-C, Cobertura y Ofrecimiento de Seguro de Salud proveido por el Empleador.
Alguno empleadores envia esta forma para ciertos empleados con informacion sobre la
cobertura ofrecido por el empleador. Empleadores que ofrece cobertura referido como
“plan de auto aseguro” envia esta forma para individuos que cubrieron, y contiene informa-
cién sobre la cobertura, quien fue cubierto y cuando fuer cubierto. Si obtuvo cobertura de
salud por mas de un empleador en 2016, usted recibira la forma 1095-B y la forma 1095-C
por cada empleador y la compaiiia de seguro que le ofrecié o proveo cobertura.
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AVISO IMPORTANTE SOBRE LOS CAMBIOS DE REFORMA DE SALUD

HITECH (DE WWW.CDC.GOV) La Ley de Reinversion y Recuperacion de EE. UU.

En virtud del mandato Individual de la ACA, la mayoria de las personas deben obten-
er una cobertura de seguro de salud aceptable para ellos y sus familiares a partir del 1
de enero de 2014, o pagar una multa. Las personas pueden obtener cobertura de se-
guro de salud a través de los mercados de seguros de salud y federales. No esta oblig-
ado a comprar una cobertura individual a través del mercado, ni a revisar las opciones
de cobertura en el mercado lo que obliga a comprar un plan en el mercado. La dis-
ponibilidad de la cobertura a través del mercado. Si es elegible para el plan de Nues-
tros grupos y elija comprar una poliza de seguro de salud en el mercado, sera re-
sponsable del pago directo de su poliza a la compania de seguros y el monto total del
costo de la prima. Dado que nuestro plan de seguro de salud cumple con los requisitos
de ser asequible y proporcionar un valor minimo, no sera elegible para un subsidio de
asistencia de prima. En 2016, la multa impuesta por no obtener una cobertura de salud
creible es de $ 695 por persona, o hasta el 2.5% de los ingresos del hogar. Se estable-
cerd la cantidad de esta multa aumentara en afios subsiguientes y se calculara cuando
se presenten sus impuestos federales anuales.

HIPAA Special Enrollment
AVISO DE INSCRIPCION ESPECIAL Este aviso se proporciona para asegurarse

de que comprende su derecho a solicitar una cobertura de seguro de salud grupal.
Debe leer este aviso incluso si planea renunciar a la cobertura de seguro de salud en
este momento.

PERDIDA DE OTRA COBERTURA Si esta rechazando la cobertura para usted o
sus dependientes (incluido su conyuge) debido a otro seguro de salud o cobertura de
plan de salud grupal, puede inscribirse usted y sus dependientes en este plan si usted o
sus dependientes pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja
de contribuir a su otra cobertura o 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 (o después de que el empleador deje de contribuir a la otra
cobertura).

Ejemplo: renunci6 a la cobertura de este plan porque estaba cubierto por un plan
ofrecido por el empleador de su conyuge. Su conyuge termina su empleo. Si notifica a
su empleador dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de finalizacion de la cober-
tura, usted y sus dependientes elegibles pueden solicitar cobertura bajo este plan de
salud.

Matrimonio, nacimiento o adopcion Si tiene un nuevo dependiente como resultado
de un matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion en adopcion, es posible que
pueda inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion
dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, nacimiento o colocacion en adopcion.

Ejemplo: cuando fue contratado, era soltero y decidio no elegir los beneficios del
seguro de salud. Un afo después, te casas. Usted y sus dependientes elegibles tienen
derecho a inscribirse en este plan de salud grupal. Sin embargo, debe presentar su
solicitud dentro de los 30 dias a partir de la fecha de su matrimonio.

Medicaid o CHIP Si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para la cobertura
bajo Medicaid o el Programa de seguro de salud para nifios (CHIP) o si son elegibles
para un subsidio de asistencia de primas bajo Medicaid o CHIP, es posible que pueda
inscribirse usted y sus dependientes. Debe solicitar la inscripcion dentro de los 60 dias
posteriores a la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP o la determinacion de
elegibilidad para un subsidio de asistencia premium.

Redlands Christian Migrant Association

Lorena Hernandez
402 West Main Street
Immokalee, FL 34142

239-658-3560

Nota: Si usted o sus dependientes se inscriben durante un periodo de inscripcion
especial, como se describe anteriormente, no se lo considerara un afiliado tardio.
Por lo tanto, su plan de salud grupal no puede imponer un periodo de exclusién de
condicidn preexistente de mas de 12 meses. Cualquier periodo de exclusion por
condicién preexistente se reducird en la cantidad de su cobertura de salud acredita-
ble anterior. Con vigencia para los afios del plan que comiencen a partir del 1 de
enero de 2014, los planes de salud no pueden imponer exclusiones por condiciones
preexistentes a ningun afiliado.

(ARRA) se promulgo el 17 de febrero de 2009. ARRA incluye muchas medidas para
modernizar la infraestructura de nuestra nacion, una de las cuales es la "Tecnologia de
informacion de salud para la salud econdmica y clinica. (HITECH) Ley ". La Ley
HITECH respalda el concepto de registros de salud electronicos: uso significativo
[EHR-MUYT, un esfuerzo liderado por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS)

y la Oficina del Coordinador Nacional de Tl para la Salud (ONC). HITECH propone el uso
significativo de registros de salud electrénicos interoperables en todo el sistema de
prestacion de atencién médica de los Estados Unidos como un objetivo nacional
fundamental. El uso significativo se define por el uso de la tecnologia certificada EHR
de manera significativa (por ejemplo, la prescripcion electrénica); asegurar que la
tecnologia certificada EHR esté conectada de una manera que permita el intercambio
electrénico de informacién de salud para mejorar la calidad de la atencion; y que al
utilizar la tecnologia de EHR certificada, el proveedor debe enviar al Secretario de
Salud y Servicios Humanos (HHS) informacién sobre la calidad de la atencidn y otras
medidas.

RESCISIONES La Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio prohibe la rescision de la
cobertura del plan de salud, excepto por fraude o tergiversacion intencional de un
hecho material. Una rescision de la cobertura del plan de salud de una persona
significa que tratariamos a esa persona como si nunca hubiera tenido la cobertura. La
prohibicidn de rescisién se aplica a los planes de salud grupales, incluidos los planes de
derechos adquiridos, vigentes para los afios del plan que comiencen a partir del 23 de
septiembre de 2010.

Las regulaciones establecen que una rescision incluye cualquier terminacién
retroactiva o cancelaciones retroactivas de la cobertura, excepto en la medida en que
la terminacién o cancelacidn se deba a la falta de pago oportuno de las primas. Las
rescisiones estan prohibidas, salvo en caso de fraude o tergiversacion intencional de
un hecho material. Por ejemplo, si un empleado estd inscrito en el plan y hace las
contribuciones requeridas, entonces la cobertura del empleado no se puede rescindir
si luego se descubre que el empleado se inscribid por error y no fue elegible para
participar. Si se cometié un error y no hubo fraude o tergiversacion intencional de un
hecho material, entonces la cobertura del empleado puede cancelarse de forma
prospectiva pero no retroactiva.

En caso de que se cancele la cobertura de un miembro, se le debe proporcionar un aviso
por escrito de la rescision con 30 dias de antelacion. La notificacion también debe
incluir los derechos de apelacion del miembro segtin lo exige la ley y segun lo dispuesto
en los documentos de beneficios del plan del miembro. Tenga en cuenta que si cancela
la ‘cobgrtura de un miembro, debe proporcionar la notificacion correspondiente al
miembro.

Ley de paridad de salud mental y adiccién a la adiccion (MHPAEA), por sus siglas

en inglés) MHPAEA generalmente se aplica a los planes de salud grupales y a los
emisores de seguros médicos que brindan cobertura tanto para los beneficios de salud
mental o para el trastorno por uso de sustancias como para los beneficios médicos /
quirargicos. MHPAEA proporciona con respecto a la paridad en la cobertura de los
beneficios de salud mental y trastorno por uso de sustancias y los beneficios médicos /
quirargicos proporcionados por los planes de salud grupales basados en el empleo.
MHPA '96 requirio la paridad con respecto a los limites de vida y dolares anuales
agregados para los beneficios de salud mental. MHPAEA amplia esas disposiciones
para incluir los beneficios del trastorno por uso de sustancias. Por lo tanto, en virtud de
MHPAEA, los planes y emisores de salud grupales no pueden imponer un limite de por
vida o anual en ddlares en los beneficios de salud mental o trastorno por uso de
sustancias que sea inferior al limite de por vida o en dolares anual impuesto en los
beneficios médicos / quirargicos. MHPAEA también requiere que los planes de salud
grupales y los emisores de seguros médicos se aseguren de que los requisitos
financieros (como los copagos y los deducibles) y las limitaciones cuantitativas del
tratamiento (como los limites de visitas), aplicables a la salud mental o los beneficios
del trastorno por uso de sustancias, generalmente no sean mas restrictivos. que los
requisitos o limitaciones aplicadas a los beneficios médicos / quirirgicos. Las
regulaciones de MHPAEA también requieren que los planes y los emisores aseguren la
paridad con respecto a las limitaciones cuantitativas del tratamiento (como los
estandares de gestion médica).
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AVISO DE PRIVACIDAD DE HIPAA

La Ley de responsabilidad y portabilidad de seguros de salud de 1996 ("HIPAA")
requiere que mantengamos la privacidad de la informacion de salud protegida,
notifiquemos nuestros deberes legales y practicas de privacidad con respecto a su
informacion de salud y sigamos los términos de nuestro aviso actualmente en
efecto.

Puede solicitar una copia de las Practicas de privacidad actuales del
Administrador del plan que explique como se puede usar y divulgar su
informacion médica y como puede obtener acceso a esta informacion. Segun lo
exija la ley. Divulgaremos informacion de salud cuando asi lo exijan las leyes
internacionales, federales, estatales o locales. Usted tiene el derecho de
inspeccionar y copiar, el derecho a una copia electronica de los registros médicos
electronicos, el derecho a recibir una notificacion de incumplimiento, el derecho a
enmendar, el derecho a un informe de divulgaciones, el derecho a solicitar
restricciones, el derecho a solicitar comunicaciones confidenciales, derecho a una
copia en papel de este aviso y el derecho a presentar una queja si cree que se han
violado sus derechos de privacidad.

Derechos individuales Usted puede obtener una copia de sus registros de
reclamos de salud y otra informacién de salud de nosotros, generalmente dentro
de un periodo de 30 dias a partir de su solicitud. Podemos cobrar una tarifa
razonable basada en el costo. Puede pedirnos que corrijamos sus registros de
salud / reclamaciones si cree que son incorrectos. Nos reservamos el derecho de
decir "no" a su solicitud, pero le daremos una explicacion por escrito dentro de un
periodo de 60 dias. Se permite solicitar una forma especifica de contacto con
usted por motivos confidenciales (por ejemplo, teléfono de la casa o de la
oficina), especificamente si estaria en peligro debido a cierta forma de
comunicacion.

Si desea que no usemos o compartamos cierta informacion de salud para el
tratamiento, el pago o nuestras operaciones, tiene permiso para hacerlo. Sin
embargo, no estamos obligados a aceptar su solicitud si afectaria su atencion. En
su solicitud, le proporcionaremos una lista de las veces que hemos compartido su
informacion de salud hasta seis afios antes de la fecha de su solicitud, con quién la
hemos compartido y por qué. Esta lista incluira todas las divulgaciones que
excluyan el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion médica, asi como
otras divulgaciones especificas (como las que usted nos solicite). Proporcionamos
una lista por afio de forma gratuita, pero le cobraremos una tarifa razonable
basada en el costo si solicita otra dentro de los 12 meses. Puede solicitar una
copia en papel de este aviso en cualquier momento, que le proporcionaremos de
inmediato, incluso si ha aceptado recibir el aviso de manera electronica. Si le ha
otorgado a alguien un poder médico o si tiene un tutor legal, esa persona puede
ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion de salud. Nos
aseguraremos de que tengan esta autoridad y puedan actuar en su interés antes de
tomar cualquier accion. Si cree que hemos violado sus derechos, puede
comunicarse con nosotros utilizando la informacion que se encuentra en la Gltima
pagina, o presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Enviando una carta a
200 Independence Avenue, SW, Washington, DC 20201, llamando al 1-877-696-
6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. No podemos
asegurarle ninguna represalia contra usted por presentar una queja.

Para cierta informacion médica, puede decirnos sus elecciones sobre lo que
compartimos. Tiene el derecho y la opcioén de decirnos que compartamos
informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en el
pago de su atencion y en una situacion de alivio de desastres. Si no puede
decirnos su preferencia, por ejemplo, si esta inconsciente, podemos continuar y
compartir su informacion si creemos que es lo mejor para usted y cuando sea
necesario para disminuir una amenaza grave e inminente para la salud o la
seguridad. Nunca compartimos su informacion con fines comerciales de venta de
su informacion sin su consentimiento expreso por escrito.

Nuestros usos y divulgaciones En general, usamos o compartimos su
informacion de diferentes maneras. Ayudamos a administrar el tratamiento de
atencion médica que recibe al compartir informacion con los profesionales que lo
estan tratando. Podemos usar y divulgar su informacion para administrar nuestra
organizacion y contactarlo cuando sea necesario. No se nos permite usar
informacion genética para decidir si le daremos cobertura y el precio de esa
cobertura (esto no se aplica a los planes de atencion a largo plazo). Nuestra
organizacion puede usar y divulgar su informacion de salud mientras pagamos
por sus servicios de salud, asi como también divulgar su informacion de salud al
patrocinador de su plan de salud para la administracion del plan.

Otros usos y divulgaciones Por lo general, en materia de salud publica y
seguridad, podemos usar y compartir su informacion. Por ejemplo, prevenir
enfermedades, ayudar con el retiro de productos, informar sobre reacciones
adversas a medicamentos, reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia
doméstica, asi como prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o

seguridad de cualquier persona, y la investigacion en salud.

Es posible que tengamos que compartir su informacion si las leyes estatales o
federales lo requieren, incluido el Departamento de Salud y Servicios Humanos,
si desea ver que estamos cumpliendo con la ley federal de privacidad. Otras
organizaciones y profesionales con los que podemos compartir su informacion
son organizaciones de obtencion de 6rganos, médicos forenses, examinadores
médicos y directores de funerarias. Podemos compartir su informacion en casos
especiales, como reclamos de compensacion al trabajador, propdsitos de
cumplimiento de la ley, agencias de supervision de la salud para actividades
autorizadas por la ley y funciones gubernamentales especiales como servicios
militares, de seguridad nacional y de proteccion presidencial. Podemos compartir
informacion sobre usted en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en
respuesta a una citacion.

Nuestras responsabilidades La ley nos exige que mantengamos la privacidad y
seguridad de su informacion médica protegida. Le informaremos de inmediato si
ocurre una violacion que pueda haber comprometido la privacidad o seguridad de
su informacion. Debemos cumplir con los deberes y las practicas de privacidad
que se describen en este aviso y entregarle una copia. No utilizaremos ni
compartiremos su informacion de manera diferente a la que se describe aqui, a
menos que usted nos lo indique por escrito. Si nos dice que podemos, puede
cambiar de opinion en cualquier momento. Haganos saber por escrito si cambia
de opinion.

ATENCION PREVENTIVA Los planes de salud brindaran cobertura dentro de
la red por el primer ddlar, sin costo compartido, para los servicios preventivos y
las inmunizaciones, segun lo determinado en las regulaciones de la reforma de la
atencion médica. Estos incluyen, entre otros, examenes de deteccion de cancer,
visitas a bebés sanos y vacunas contra la influenza. Para obtener una lista
completa de los servicios cubiertos, visite:
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
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Derechos de Cobertura Bajo COBRA

Estimado empleado, cényuge e hijos dependientes:

Hemos sido contratados por su empleador patrocinador para proporcionarle informacion sobre sus derechos
seguin COBRA. Estd recibiendo este aviso porque recientemente se ha cubierto o serd cubierto por el plan de salud
grupal de su empleador patrocinador (“El Plan”). Este aviso contiene informacién importante sobre su derecho a la
continuacién de la cobertura de COBRA, que es una extension temporal de la cobertura segun el plan. Este aviso
generalmente explica la cobertura de continacion de COBRA, cudndo puede esta disponible para usted y su familia,
y que debe hacer para proteger el derecho a recibirla.

El derecho de la cobertura de continuacion de COBRA fue creado por una ley federal, la ley de reconciliacion

pre aria omnibus ¢ lidada en 1985 (COBRA). La cobertura de continuacién de COBRA puede estar
disponible para usted cuando de lo contrario perderia su cobertura de salud del grupo. También puede estar
disponible para otros miembros de su familia que estén cubiertos por el plan cuando de lo contrario perderian su
cobertura de salud grupal. Este aviso solo brinda un resumen de sus derechos de cobertura de continuacion segun
el plan. Para obtener informacidn adicional sobre sus derechos y

obligaciones segun el plany la ley federal, debe revisar la descripcion resumida del plan o comunicarse con el
administrador del plan o con el centro de servicios COBRA de su proveedor .

Qué es la cobertura de continuacién COBRA?

La cobertura de continuacion de COBRA es una continuacion de la cobertura de su plan que fue terminado debido
a un evento de vida conocido como “evento que califica”. Los eventos de calificacion especificos se enumeran mas
adelante en este aviso. Después de un evento que califica, la cobertura de continuacién de COBRA se debe ofrecer
a cada persona sea un “beneficiario calificado”. Usted, su conyuge y sus hijos dependientes podrian convertirse en
beneficiarios calificados si la cobertura del plan se pierde debido a un evento que califica. Bejo el plan, los benefi-
ciarios calificados que eligen la cobertura de continuation de COBRA deben pagar por la cobertura de continuacion
de COBRA.

Si usted es un empleado, se convertira en un beneficiario calificado si pierde su cobertura en virtud del plan
porque ocurre uno de los siguientes eventos que califican:

- Sus horas de trabajo son reducido, o

- Su empleo termina por cualquier motivo que no sea su culpa por mala conducta.

Si usted es el conyuge de un empleado, se convertira en un beneficiario
calificado si pierde su cobertura en virtud del plan debido a cualquiera de los siguinetes requisitos :

- Su esposo/esposa muere;

- Las horas de su esposo/esposa son reducidas;

- El empleo de su esposo/esposa termina por cualquier motivo que no sea su culpa por mala conducta;
- Su esposo/esposa tiene derecho a los beneficios de Medicare (bajo la parte A, la parte B, o ambos); o
-

Usted se divorcia o se separa legalmente de su esposo/esposa

Sus hijos dependientes se covertirdn en beneficiarios calificados si pierden la cobertura en virtud del plan porque
ocurre cualquiera de los siguientes eventos calificados:

- El padre-empleado se muere;

- Se reducen las horas de trabajo de los padres y empleados;

- El empleo del padre-empleado termina por cualquier motivo que no sea por su falta de conducta.;
- El padre-empleado tiene derecho a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, 0 ambos);

- Los padres se divorcian o se separan legalmente; o
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El nifio deja de ser elegible para la cobertura bajo el plan como un “hijo dependiente”
Los beneficiarios calificados también incluyen un hijo nacido o en adopcion para
El empleado cubierto que cumple con los requisitos de eligibilidad del plan'y
Queda cubierto por el plan durante el periodo de cobertura COBRA.

Jubilados

A veces, presenter un procedimiento en bancarrota bajo el titulo 11 del codigo
De los Estado Unidos puede ser un evento calificador. Si se presenta un
Procedimiento de quiebra con respecto a su empleador patrocinador, y esa
Quiebra tiene como resultado la pérdida de cobertura de culaquier empleado
Retirado cubierto por el plan, el empleado retirado se convertira en un
Beneficiario calificado con respecto a la bancarrota. El conyuge del empleado
Retirado, el conyuge sobreviviente y los hijos dependientes también se
convertiran en beneficiarios calificados si la bancarrota resulta en la Perdida

de su cobertura bajo el plan.

Cuando esta disponible la cubertura de COBRA?

El plan que se ofrece por COBRA continua bajo la cobertura a los beneficiarios
calificados solo despues que SU PROVEEDOR se ha notificado que se ha
Producido. Un evento de calificacion. Cuando el evento que califica es el final del
empleo o la reduccion de las horas de empleo, la muerte del empleado, el inicio
de un Procedimiento de quiebra con respecto al empleador patrocinador, o el
Hecho que el empleado tenga derecho a los beneficios de Medicare (bajo la
parte A, Parte B, 0 ambos) el empleador debe de notificar a SU PROVEEDOR de
Cobra sobre un evento de calificacién.

Debe de notificar si hay un evento calificado

Para los demas eventos clasificatorios (divorcio o separacion legal del empleador
y esposo/esposa o hijos dependientes que pierden eligibilidad como hijos
dependiente) causando una pérdida de cobertura, debe notificar a su proveedor
de Cobra por escrito dentro de los 60 dias posteriors a la fecha en que ocurrié el
evento calificador o la fecha en que perderia los beneficios debido a un evento
calificador. El aviso por escrito del evento de calificacion debe enviarse a su
proveedor de cobra, a la direccién que se proporciona en este aviso, y deb

e incluir todo lo Siguiente:

Si necesita ayuda para actuar en nombre de un beneficiario incompetente,
Comuniquese con SU PROVEEDOR de para obtener ayuda.

Cémo se proporciona la cobertura COBRA?

Una vez que SU PROVEEDOR recibe la notificacién de que ha ocurrido un evento que califica, COBRA se ofrecera
cobertura de continucaién a cada uno de los beneficiarios calificados. Cada beneficiario calificado tendrd un
derecho

Independiente para elegir la cobertura de continuacién de COBRA en nombre de sus esposo/esposa, y los padres
pueden elegir la cobertura de continuacion

De COBRA en nombre de sus hijos. No tendrd que demostrar que es asegurable

Para elegir la cobertura de continuacién. Sin embargo, tendra que pagar la prima de tarifa de grupo para su
cobertura de continuacién més una tarifa de

administracion del 2%, si corresponde.

Cudnto dura la cobertura de COBRA?

La cobertura de continuacion de COBRA es una continuacion temporal de su cobertura que tuvo con su empleador.
Cuando el evento que califica es la

muerte del empleado, el empleado tiene derecho a los beneficios de Medicare (bajo la parte A, la parte B, o
ambos), su divorcio o separacion legal, o la

elegibilidad de un hijo que califica como hijo dependiente, la cobertura de

continuacion de COBRA dura hasta un total de 36 meses. Cuando el evento que califica es el final del empleo o la

reduccion de las horas de empleo del empleado, la cobertura de continuaciéon de COBRA generalmente dura solo

hasta un total de 18 meses. Sin embargo, si el evento que califica es el final del empleo o la reduccién de las horas
de empleo del empleado, y el empleado tiene

derechos a los beneficios de Medicare menos de 18 meses antes del evento calificativo, la cobertura de contin-
uacion de COBRA para los beneficiarios

calificados que no sean el empleado dura hasta 36 meses después de la fecha del derecho de Medicare. Por
ejemplo, si un empleado cubierto tiene derecho a Medicare 8 meses antes de la fecha de finalizar su empleo, la
cobertura de

continuacién COBRA para su cényuge y hijos puede durar hasta 36 meses después de la fecha de eligibilidad de
Medicare, que es igual a 28 meses después. La fecha del evento de calificacién (36 meses menos 8 meses). Hay dos
maneras en que se puede extender un periodo de 18 meses de cobertura de COBRA:

1) Extension por incapacidad del periodo de 18 meses de
cobertura de continuacién

Si la administracion del seguro social determina que usted o alguien de su familia cubierto por el plan estd inaca-
pacitado y usted notifica a su proveedor de cobra por escrito de manera oportuna, usted y toda su familia pueden
tener derecho a recibir 11 messes adicionales de continuacién de COBRA cobertura por un total maximo de 29
meses. La incapacidad deberia haber comenzado en algun

momento antes del dia 60 de la cobertura de continuacién de COBRA y debe durar al menos hasta el final del
periodo de 18 meses de la cobertura de

continuacion. El beneficiario calificado debe proporcionar la determinacion por escrito de incapacidad de la
administracion del seguro social a su proveedor de cobra dentro de los 60 dias posteriors a la fecha mas reciente
de la determinacion de incapacidad por parte de la administracion del seguro social, la fecha del evento que
califica o la fecha de finalizacion del benficio; y antes de que finalice el periodo de continuacién COBRA de 18
meses. Se le solicitara que pague hasta el 150% de la tarifa grupal durante la extension de 11 meses.

2) Segunda extension de evento de calificacién de 18 meses de cobertura

Si su familia experimenta otro evento que califica mientras recibe 18 meses de cobertura de continuacién de
COBRA, su esposo/esposa y los hijos dependientes de su familia pueden obtener hasta 18 meses adicionales de
cobertura de

continuaciénde COBRA, por un mdximo de 36 meses, si se notifica el sequndo evento de calificacion se le da
correctamente a su proveedor de cobra. Esta extensién puede estar disponible para el conyuge y cualquier hijo
dependiente que reciba cobertura de continuacion si el empleado o ex empleado fallece, tiene derecho a los
beneficios de Medicare (bajo la parte A, parte B, o ambos), o se divorcia o se separa legalmente, o si su hijo de-
pendiente deja de ser elegible segun el plan, pero solo si en evento hubiera causado que su esposo/esposa o el hijo
dependiente perderia la cobertura en el plan si no hubiera ocurrido el primer evento calificado.

Si tiene algunas preguntas

Relacionadas con su plan deben dirigirse al administrador del plan del empleador patrocinador identificado en la
parte superior de la primera pagina de este

documento. Si tiene preguntas relacionados con sus derechos de cobertura de continuaciéon COBRA deben dirigirse
a su proveedor de cobra en la direccién que se indica a continuacion. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos bajo ERISA, incluyendo COBRA, la ley de portabilidad y responsabilidad del seguro de salud (HIPAA) y
otras leyes que afectan a los planes de salud grupales, comuniquese con la oficina regional o de distrito mas
cercana de la administracion de seguridad de beneficios para empleados del departamento de trabajo de los
Estados Unidoas (EBSA) en su drea o visite el sitio web de EBSA

(www.dol.gov/ebsa). Las direcciones y los numeros de teléfono de las oficinas regionals y distritales de EBSA estan
disponibles en el sitio de web de EBSA.

Tenga encuenta

Algunos estados ofrecen ayuda financiera para ayudar a ciertas personas a pagar la cobertura de COBRA. Péngase
en contacto con su agencia estatal

correspondiente con respecto a la disponibilidad y los requisitos de elegibilidad.

Ademas, bajo ciertas circunstancias, la cobertura de COBRA puede pagarse con ddlares antes de impuestos de un
plan de cafeteria de acuerdo con la seccién 125.

Por favor mantenga su plan informado de los cambios de direccién
Para proteger los derechos de su familia, debe mantener informados al

administrador del plany a su proveedor de cobra sobre cualquier cambio en las direcciones de los miembros de la
familia. También debe guardar una copia, para sus registros, de cualquier notificaciéon que envie al administrador
del plan o a su proveedor de cobra.
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Aviso de Divulgacion de

Cobertura Acreditable

Medicare Parte D

Aviso Importante de su empleador sobre
Su Cobertura para Recetas Médicas y Medicare

Por favor lea este aviso cuidadosamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso
contiene informacidn sobre su cobertura actual para recetas médicas con Su empleador y
sus opciones bajo la cobertura de Medicare para medicamentos recetados. Ademads, le
menciona dénde encontrar mas informacion que le ayude a tomar decisiones sobre su
cobertura para medicinas. Si usted esta considerando inscribirse, debe comparar su
cobertura actual, incluyendo los medicamentos que estan cubiertos a qué costo, con la
cobertura y los costos de los planes que ofrecen cobertura de medicinas recetadas en su
area. Informacién sobre dénde puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su
cobertura de medicamentos recetados se encuentra al final de este aviso.

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

1) La nueva cobertura de Medicare para recetas médicas esta disponible desde el 2006
para todas las personas con Medicare. Usted puede obtener esta cobertura si se inscribe
en un Plan de Medicare para Recetas Médicas, o un Plan Medicare Advantage (como un
PPO o HMO) que ofrece cobertura para medicamentos recetados. Todos los planes de
Medicare para recetas médicas proporcionan por lo menos un nivel estandar de cobertura
establecido por Medicare. Ademds, algunos planes pueden ofrecer mas cobertura por una
prima mensual mas alta.

2. Su empleador ha determinado que la cobertura para recetas médicas ofrecida por
Florida Blue en promedio se espera que pague tanto como lo hard la cobertura estandar
de Medicare para recetas médicas para todos los participantes del plany por lo tanto es
considerada Cobertura Encomiable. Debido a que su cobertura actual es Encomiable, usted
puede mantener esta cobertura y no pagar una prima mas alta (una penalidad), si mas
tarde decide inscribirse en un plan de Medicare.

¢Cuando puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos?
Usted puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos la primera vez que es
elegible para Medicare y cada afio del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura actual encomiable, y no es su culpa, usted sera elegible
para dos (2) meses en el Periodo de Inscripcion Especial (SEP) para subscribirse en un Plan
Medicare de medicinas.

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

Si decide inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos recetados, su cobertura
actual con Su empleador no puede ser afectada. Usted podrda mantener esta cobertura si
elijes parte D y plan de Florida Blue coordinara con la cobertura Parte D.

Si cancela su cobertura actual con Su empleador y se inscribe en un plan de Medicare para
recetas médicas, puede ser que mas adelante ni usted ni sus dependientes puedan obtener
su cobertura de nuevo.

¢Cudndo usted pagara una prima mds alta (penalidad) para inscribirse en un plan de
Medicare de medicamentos?

Usted debe saber también que si cancela o pierde su cobertura actual con Su empleador y
deja de inscribirse en una cobertura de Medicare para recetas médicas después de que su
cobertura actual termine, podria pagar mas (una penalidad) por inscribirse mas tarde en
una cobertura de Medicare para recetas médicas.

Si usted lleva 63 dias o mas sin cobertura encomiable para recetas médicas que sea por lo
menos tan buena como la cobertura de Medicare para recetas médicas, su prima mensual
aumentara por lo menos un 1% al mes por cada mes que usted no tuvo esa cobertura. Por
ejemplo, si usted lleva diecinueve meses sin cobertura encomiable, su prima siempre sera
por lo menos 19% mas alta de lo que la mayoria de la gente paga. Usted tendrd que pagar
esta prima mas alta (penalidad) mientras tenga la cobertura de Medicare. Ademas, usted
tendrd que esperar hasta el siguiente mes de octubre para inscribirse.
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Para mas informacion sobre sus opciones bajo la cobertura de Medicare para recetas
médicas...

Revise el manual “Medicare y Usted” para informacion mas detallada sobre los planes de
Medicare que ofrecen cobertura para recetas médicas. Medicare le enviara por correo un
ejemplar del manual. Tal vez los planes de Medicare para recetas médicas le llamen
directamente.

Usted puede obtener mas informacion sobre los planes de Medicare para recetas médicas
de los siguientes lugares:

- Visite www.medicare.gov por Internet para obtener ayuda personalizada,

- Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte su

manual Medicare y Usted para obtener los nimeros telefénicos)

- Llame GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios con teléfono de
texto (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

Para personas con ingreso y recursos limitado, ayuda adicional para pagar por una droga
de Prescripcion de Medicare es disponible. Informacion sobre este programa es disponible
por la Administracion de Seguro Social (SSA). Para mas informacion sobre esta ayuda
adicional, visite al SSA en linea al www.socialsecurity.gov o llame al 1-800-772-1213 (TTY 1-
800-325-0778).

Recuerde: Guarde este aviso. Si se inscribe en uno de los nuevos planes aprobados por
Medicare que ofrece cobertura de medicamentos recetados, tal vez necesite dar una copia
de este aviso cuando se inscriba a fin de demostrar si mantiene o no una cobertura
encomiable y si debe pagar una prima mas alta (una penalidad).

Fecha 06/01/2020
Nombre de
. RCMA

Entidad

Lorena Hernandez
Contacto

HRIS & Benefits Manager

. . 402 West St

Direccién

Immokalee, FL 34142
Telefono 800.282.6540



Descripcion Resumida Del Plan

Tenga en cuenta que esta guia esta disefiada para proporcionar una vision general de las coberturas disponibles. Su empleador reserva el derecho de modificar
o cambiar las ofertas de beneficios en cualquier momento. Esta guia no es una descripcidon resumida del plan (SPD) ni un contrato o garantia de cobertura de
beneficios. El plan oficial y los documentos de seguro rigen sus derechos y beneficios, incluidos los beneficios cubiertos, exclusiones y limitaciones. Si existe
alguna discrepancia en esta guia y los documentos oficiales los documentos oficiales prevalaceran. Si desea una copia impresa do los materiales, comuniquese
con su empleador o con el centro de atentcion de empleado (ECC) y se le enviara una.

Resumen de Beneficios y Cobertura

La Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud Asequible ( Affordable Care Act o ACA ) exige que los planes de salud y proveedores de seguros médicos
para proporcionar un resumen de los beneficios y cobertura ( SBC ) a los solicitantes y afiliados. El SBC se proporciona desde carrier. Su propdsito es ayudar a
los consumidores de planes de salud a entender mejor la cobertura que tienen y para ayudarles a tomar facilmente una comparacién de las diferentes
opciones cuando la compra de una nueva cobertura. Esta informacidn estd disponible al momento de solicitar la cobertura , por el primer dia de cobertura (si
hay algin cambio ) , cuando sus dependientes estdn inscritos fuera de su periodo de inscripcidn abierta anual , al renovar un plan y bajo peticion, sin cargo
alguno para usted.

Q PARTNERS

WWW.rcma.org

|
o/

Redlands Christian Migrant Association




