Modelo de aviso general de la cobertura de continuacion de COBRA
Instrucciones

El Departamento de Trabajo ha desarrollado un modelo de aviso general de la cobertura de
continuacién de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA, por
sus siglas en inglés) de 1985 que los planes pueden usar para proporcionar el aviso general. Para
usar este modelo de aviso general como corresponde, el administrador del Plan debe llenar los
espacios en blanco con la informacion adecuada del plan. El Departmento considera que el uso
del modelo de aviso general cumple de buena fe con los requisitos validos para el contenido del
aviso general de COBRA. El uso de los modelos de aviso no es obligatorio; estos se
proporcionan para ayudar a cumplir con los requisitos vigentes acerca de los avisos.

NOTA: No es necesario que los Planes incluyan esta pagina de instruccién con el modelo de
aviso general.

Declaracion de la Ley de Reduccion de Tramites

Segun la Ley de Reduccion de Tramites de 1995 (Ley Publica 104-13) (PRA, por sus siglas en
inglés), no es obligatorio que ninguna persona responda a una recopilacion de informacién, a
menos que dicha recopilacion tenga un nimero de control valido de la Oficina de Administracion
y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El Departamento advierte que un organismo
federal no puede llevar a cabo ni patrocinar una recopilaciéon de informacién, a menos que la
OMB la apruebe en virtud de la ley PRA y esta tenga un niimero de control actualmente valido
de la mencionada oficina. El publico no tiene la obligacién de responder a una recopilacion de
informacion, a menos que esta tenga un nimero de control actualmente valido de la OMB.
Consulte la Seccion 3507 del Titulo 44 del Codigo de Estados Unidos (USC). Ademas, sin
perjuicio de ninguna otra disposicion legal, ninguna persona quedara sujeta a sanciones por no
cumplir con una recopilacién de informacién, si dicha recopilacién no tiene un niimero de
control actualmente valido de la OMB. Consulte la Seccion 3512 del Titulo 44 del Codigo de
Estados Unidos (USC).

Se estima que el tiempo necesario para realizar esta recopilacion de informacion es, en promedio,
de aproximadamente cuatro minutos por persona. Se recomienda a los interesados que envien sus
comentarios con respecto al tiempo estimado o a cualquier otro aspecto de esta recopilacion de
informacidn, como sugerencias para reducir este tiempo, al Ministerio de Trabajo de EE. UU.
(U.S. Department of Labor, Office of Policy and Research, Attention: PRA Clearance Officer,
200 Constitution Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC 20210). También pueden
enviar un correo electrénico a ebsa.opr@dol.gov y hacer referencia al niimero de control de la
OMB 1210-0123.

Numero de control de la OMB 1210-0123 (caduca el 31/10/2016)



Modelo de aviso general de los derechos de la cobertura de continuaciéon de COBRA
(para que usen los planes de salud grupales de un solo empleador)

**Derechos de la cobertura de continuacion conforme a la ley COBRA**
Introduccion

Le enviamos este aviso porque recientemente obtuvo la cobertura de un plan de salud grupal (el
Plan). Este aviso contiene informacién importante acerca de su derecho a recibir la cobertura de
continuacion de COBRA, que es una extension temporal de la cobertura del Plan. Este aviso
explica la cobertura de continuacion de COBRA, el momento en el que usted y su familia
pueden recibirla, y lo que usted puede hacer para proteger su derecho a obtenerla. Al ser
elegible para la cobertura de COBRA, también puede ser elegible para otras opciones que
pueden costarle menos que la cobertura de continuacion de COBRA.

El derecho a recibir la cobertura de continuacion de COBRA se origin6 gracias a una ley federal,
la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA, por sus siglas en
inglés) de 1985. Usted y otros familiares suyos pueden disponer de la cobertura de continuacion
de COBRA cuando se termine la cobertura de salud grupal. Para obtener mas informacién acerca
de sus derechos y obligaciones conforme al Plan y a la ley federal, debe revisar el resumen de la
descripcion del Plan o comunicarse con el administrador del Plan.

Al perder la cobertura de salud grupal, puede haber otras opciones disponibles. Por
ejemplo, puede ser elegible para comprar un plan individual a través del mercado de seguros
médicos. Al inscribirse en la cobertura a través del mercado de seguros médicos, puede cumplir
con los requisitos para tener menores costos en las primas mensuales y gastos propios mas bajos.
Asimismo, puede tener derecho a un periodo de inscripcion especial de 30 dias en otro plan de
salud grupal para el cual sea elegible (como un plan del conyuge), aunque ese plan generalmente
no acepte afiliados de tltimo momento.

¢ Qué es la cobertura de continuacion de COBRA?

La cobertura de continuacion de COBRA es la continuacion de la cobertura del Plan cuando esta
deberia terminar debido a un evento determinado de la vida. Este acontecimiento también se
conoce como “evento especifico”. Los eventos especificos se incluyen mas abajo en este aviso.
Después de un evento especifico, la cobertura de continuacién de COBRA debe ofrecerse a cada
persona considerada un “beneficiario que cumple con los requisitos”. Usted, su cényuge y sus
hijos dependientes podrian convertirse en beneficiarios que cumplan con los requisitos si la
cobertura del Plan se pierde debido al evento especifico. Segtn el Plan, los beneficiarios que
cumplan con los requisitos y que elijan la cobertura de continuacién de COBRA (elija una
opcion e ingrese la informacion adecuada: deben pagar o no deben pagar) la cobertura de
continuacion de COBRA.

Si usted es un empleado, se convertira en un beneficiario que cumple con los requisitos si pierde
la cobertura del Plan debido a estos eventos especificos:
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sus horas de empleo se reducen; o
su empleo termina por un motivo que no sea una falta grave de su parte.

Si usted es el conyuge del empleado, se convertira en un beneficiario que cumple con los
requisitos si pierde la cobertura del Plan debido a estos eventos especificos:

su conyuge muere;

las horas de empleo de su conyuge se reducen;

el empleo de su conyuge termina por un motivo que no sea una falta grave por parte de su
conyuge;

su cényuge adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o
ambas); o

se divorcia o se separa legalmente de su conyuge.

Sus hijos dependientes se convertiran en beneficiarios que cumplen con los requisitos si pierden
la cobertura del Plan debido a estos eventos especificos:

(Si el Plan ofrece cobertura médica para jubilados, agregue este pdrrafo:)

A veces, presentar una solicitud de declaracién de quiebra conforme al Titulo 11 del Cédigo
de Estados Unidos puede ser un evento habilitante. Si se presenta una solicitud de declaracion
de quiebra con respecto a (ingrese el nombre del empleador que patrocina el Plan) y esa
quiebra causa la pérdida de la cobertura de cualquier empleado jubilado cubierto por el Plan,
el empleado jubilado se convertird en un beneficiario que cumple con los requisitos. El
conyuge del empleado jubilado, el conyuge sobreviviente y los hijos dependientes también se

el empleado cubierto muere;

las horas de empleo del empleado cubierto se reducen;

el empleo del empleado cubierto termina por un motivo que no sea una falta grave por
parte del empleado cubierto;

el empleado cubierto adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A,
Parte B o ambas);

los padres se divorcian o se separan legalmente; o el hijo deja de ser elegible para la
cobertura del Plan como “hijo dependiente™.

| convertiran en heneficiarins aue cumnlen con los reauisitos_si la auiebra_causa la nérdida de_ _|

¢Cuando esta disponible la cobertura de continuacion de COBRA?

El Plan ofrecerd la cobertura de continuacion de COBRA a los beneficiarios que cumplan con los
requisitos solamente después de que se le informe al administrador del Plan que ha ocurrido un
evento especifico. El empleador debe notificar los siguientes eventos habilitantes al
administrador del Plan:

la terminacion del empleo o la reduccion de las horas de empleo;

la muerte del empleado;

(agregue si el Plan ofrece cobertura médica para jubilados: el inicio de una solicitud de
declaracion de quiebra con respecto al empleador;); o

el hecho de que el empleado adquiera el derecho a recibir los beneficios de Medicare
(Parte A, Parte B o ambas).



Para todos los otros eventos especificos (divorcio o separacion legal del empleado y el
conyuge, o hijo dependiente que pierde la elegibilidad para la cobertura como hijo
dependiente), debe avisarle al administrador del Plan en los 60 dias (o ingrese el periodo
mds prolongado permitido por el Plan) posteriores a que se produzca el evento habilitante.
Debe proporcionarle este aviso a: (ingrese el nombre de la persona correspondiente).
(Agregue la descripcion de cualquier procedimiento adicional del Plan para este aviso,
incluida la descripcién de toda documentacion o informacién obligatoria).

¢ Como se proporciona la cobertura de continuacion de COBRA?

Después de que el administrador del Plan recibe el aviso de que se ha producido un evento
especifico, la cobertura de continuacién de COBRA se ofrecera a cada uno de los beneficiarios
que cumplan con los requisitos. Cada beneficiario que cumpla con los requisitos tendra su propio
derecho a elegir la cobertura de continuacién de COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir
la cobertura de continuacion de COBRA en nombre de su conyuge y los padres pueden elegir la
cobertura de continuacion de COBRA en nombre de sus hijos.

La cobertura de continuacién de COBRA es la continuacion temporal de la cobertura debido a la
terminacion del empleo o a la reduccion de las horas de trabajo, y en general dura 18 meses.
Determinados eventos especificos, o un segundo evento especifico durante el periodo inicial de
cobertura, pueden permitir que el beneficiario reciba un maximo de 36 meses de cobertura.

También hay otros motivos por los cuales este periodo de 18 meses de la cobertura de
continuacion de COBRA puede prolongarse:

Extension por discapacidad del periodo de 18 meses de la cobertura de continuacion de
COBRA

Si el Seguro Social determina que usted o alguien de su familia que esté cubierto por el Plan
tiene una discapacidad y usted le avisa al respecto al administrador del Plan en el plazo
correspondiente, usted y toda su familia pueden recibir una estension adicional de hasta 11 meses
de cobertura de continuaciéon de COBRA, por un maximo de 29 meses. La discapacidad debe
haber comenzado en algtin momento antes de los 60 dias 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 de COBRA. (Agregue la descripcion de cualquier procedimiento adicional del
Plan para este aviso, incluida la descripcion de toda documentacion o informacion obligatoria,
el nombre de la persona a quien enviarle este aviso y el periodo vdlido para enviar el aviso).

Extension por un sequndo evento especifico del periodo de 18 meses de la cobertura de
continuacion de COBRA

Si su familia sufre otro evento especifico durante los 18 meses de la cobertura de continuacion de
COBRA, su cényuge y sus hijos dependientes pueden recibir hasta 18 meses adicionales de
cobertura de continuaciéon de COBRA, por un maximo de 36 meses, si se le avisa al Plan como
corresponde acerca del segundo evento especifico. Esta extensién puede estar disponible para el
conyuge y cualquier hijo dependiente que reciba la cobertura de continuacion de COBRA en el
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caso de que el empleado o exempleado muera, adquiera el derecho a recibir los beneficios de
Medicare (Parte A, Parte B o ambas), se divorcie o se separe legalmente, o si el hijo dependiente
deja de ser elegible en el Plan como hijo dependiente. Esta extension solo esta disponible en el
caso de que el segundo evento especifico hubiese hecho que el conyuge o el hijo dependiente
pierda la cobertura del Plan si no se hubiese producido el primer evento especifico.

¢Hay otras opciones de cobertura ademas de la cobertura de continuacion de COBRA?

Si. En lugar de inscribirse en la cobertura de continuacién de COBRA, puede haber otras
opciones de cobertura para usted y su familia a través del mercado de seguros médicos, Medicaid
u otras opciones de un plan de salud grupal (por ejemplo, el plan de su conyuge) mediante lo que
se denomina un “periodo de inscripcién especial”. Es posible que algunas de estas opciones
cuesten menos que la cobertura de continuacién de COBRA. Puede encontrar mas informacion
sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

Si tiene preguntas

Las preguntas acerca de su Plan o de sus derechos a recibir la cobertura de continuacién de
COBRA deben enviarse al contacto o los contactos identificados abajo. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos segtin la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los
Empleados (ERISA, por sus siglas en inglés), incluida la ley COBRA, la Ley de Atencion
Meédica (de bajo costo) y la Proteccion al Paciente, y otras leyes que afectan a los planes de salud
grupales, comuniquese con la oficina regional o de distrito mas cercana de la Administracién de
Seguridad de Beneficios para Empleados (EBSA, por sus siglas en inglés) del Departamento de
Trabajo de Estados Unidos en su area, o visite www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los
nimeros de teléfono de las oficinas regionales y de distrito de EBSA estan disponibles en el
sitio web de EBSA). Para obtener mas informacién acerca del mercado de seguros médicos,
visite www.HealthCare.gov.

Informe a su plan si cambia de direccion

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

Informacion de contacto del Plan

(Ingrese el nombre del Plan y el nombre (o el puesto), la direccion y el niimero de teléfono de la
persona o las personas a las que se les puede solicitar informacioén sobre el Plan y la cobertura
de continuacion de COBRA).


http://www.HealthCare.gov/
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