Aviso general modelo (versión completa)
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Aviso Modelo de Elección de Cobertura de Continuación Según COBRA

(Para uso de planes de salud grupales para beneficiarios calificados que aún no hayan recibido un aviso de elección y con hechos calificadores que se produzcan durante el período del 1 de septiembre de 2008 al 31 de diciembre de 2009)

[Ingresar fecha de notificación]

Estimado: [Identificar a los beneficiarios calificados por nombre o condición]
Este aviso contiene información importante sobre su derecho a continuar su cobertura de atención médica en el [ingresar el nombre del plan de salud grupal] (el Plan). Lea atentamente la información que contiene este aviso.
La Ley de Recuperación y Reinversión Estadounidense (ARRA) de 2009 reduce la prima de COBRA en algunos casos. Usted recibe este aviso de elección porque sufrió una pérdida de cobertura que se produjo durante el período del 1 de septiembre de 2008 al 31 de diciembre de 2009 y puede ser elegible para recibir una reducción temporal de la prima por un período de hasta nueve meses. Para ayudar a determinar si puede obtener una reducción de la prima según la ley ARRA, debe leer atentamente este aviso y los documentos adjuntos. Específicamente, consulte el “Resumen de las disposiciones sobre reducción de la prima de COBRA conforme a la ley ARRA” para obtener detalles sobre elegibilidad, restricciones y obligaciones y la “Solicitud de tratamiento en calidad de persona elegible para recibir asistencia”. Si considera que cumple con los requisitos para la reducción de la prima, complete la “Solicitud de Tratamiento en calidad de Persona Elegible para recibir Asistencia” y envíela con el Formulario de Elección completo.
Para optar por la cobertura de continuación según COBRA siga las instrucciones que aparecen en las siguientes páginas para completar el Formulario de Elección adjunto y envíelo. 
Si no opta por la cobertura de continuación según COBRA, su cobertura conforme al Plan finalizará el [ingresar fecha] debido a lo siguiente [marcar las casillas que correspondan]:


( Finalización del contrato laboral



( Involuntaria  ( Voluntaria


( Divorcio o separación legal

( Fallecimiento del empleado





( Derecho a Medicare



( Reducción del horario de trabajo

( Pérdida de condición de hijo dependiente

Cada persona (“beneficiario calificado”) en las categorías marcadas a continuación tiene derecho a elegir la cobertura de continuación según COBRA, que continuará la cobertura de atención médica grupal conforme al Plan por un período de hasta ___ meses [ingresar 18 ó 36, según corresponda, y marcar las casillas correspondientes; se pueden agregar nombres]:


( Empleado o ex empleado


( Cónyuge o ex cónyuge

( Hijos dependientes cubiertos conforme al Plan el día anterior al evento que haya causado

la pérdida de la cobertura

( Hijo que pierde la cobertura conforme al Plan porque ya no es 

un dependiente conforme al Plan

Si se opta por la cobertura de continuación según COBRA, ésta comenzará el día [ingresar fecha] y podrá continuar hasta el día [ingresar fecha].  
[Agregar, si corresponde: Podrá elegir cualquiera de las siguientes opciones de cobertura en la cual ya esté inscrito para la cobertura de continuación según COBRA: [enumerar opciones de cobertura disponibles].] 

[Si el plan permite que las Personas Elegibles para recibir Asistencia opten por inscribirse en una cobertura diferente de la cobertura en la cual estaba inscrita la persona en el momento del evento calificador, insertar: “Para cambiar las opciones de la cobertura de continuación según COBRA por otras diferentes de las que tenía el último día de su empleo, complete el “Formulario para Sambiar las Opciones del Beneficio de Cobertura de Continuación Según COBRA”, y envíelo. Las opciones de cobertura disponibles son: [insertar la lista de opciones de cobertura disponibles].] La cobertura diferente debe tener el mismo costo o un costo menor que la cobertura que tenía la persona en el momento de ocurrir el evento calificador; debe ofrecerse a empleados activos, y no puede limitarse únicamente a la cobertura dental, de la visión, de asesoramiento, cuenta de gastos flexibles (FSA), incluido un acuerdo de reembolso de salud que califique como una FSA, ni a una clínica médica en el lugar. ]
La cobertura de continuación según COBRA tendrá un costo equivalente a: [ingresar la cantidad total que deberá pagar cada beneficiario calificado para cada opción por mes de cobertura y cualquier otro período de cobertura permitido]. Si califica como “Persona Elegible para recibir Asistencia”, este costo será de [incluir la cantidad total que debe pagar la Persona Elegible para recibir Asistencia para cada opción] por un período de hasta nueve meses. No es necesario que envíe ningún pago con el Formulario de Elección. En las páginas posteriores al Formulario de Elección, se incluye información adicional importante sobre el pago de la cobertura de continuación según COBRA.

Si tiene dudas sobre este aviso, o sobre sus derechos respecto de la cobertura de continuación según COBRA, comuníquese con [ingresar el nombre de la persona a cargo de la administración de COBRA para el Plan, el número de teléfono y la dirección].
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Formulario de Elección de Cobertura de Continuación Según COBRA

Yo (Nosotros) elijo la cobertura de continuación según COBRA en el [ingresar el nombre del plan] (el Plan) según se indica a continuación:

Nombre
Fecha de Nacimiento
Relación con el Empleado
Número de Seguro Social (u otro identificador)

a. _________________________________________________________________________


[Agregar, si corresponde: Opciones de cobertura: _______________________________]

b. _________________________________________________________________________


[Agregar, si corresponde: Opciones de cobertura: _______________________________] 

c. _________________________________________________________________________


[Agregar, si corresponde: Opciones de cobertura: _______________________________]

_____________________________________          _____________________________

Firma






Fecha

______________________________________
_____________________________

Nombre en letra de imprenta
Relación con las personas mencionadas más arriba
______________________________________

______________________________________

______________________________________
______________________________

Dirección en letra de imprenta


Número de teléfono

[Solamente usar este modelo de formulario si el plan permite que las Personas Elegibles para recibir Asistencia opten por inscribirse en una cobertura diferente de la cobertura en la cual estaba inscrita la persona en el momento del evento calificador.]
Formulario para Cambio de Opciones de Beneficios de la Cobertura de Continuación Según COBRA 

Yo (Nosotros) quisiera cambiar las opciones de la cobertura de continuación según COBRA en el [ingresar el nombre del plan] (el Plan) según se indica a continuación:

Nombre
Fecha de Nacimiento
Relación con el Empleado        Número de Seguro Social (u otro identificador)

a. _________________________________________________________________________

Opción de cobertura anterior: ________________________

Opción de cobertura nueva: __________________________

b. _________________________________________________________________________

Opción de cobertura anterior: _________________________

Opción de cobertura nueva: __________________________

c. _________________________________________________________________________

Opción de cobertura anterior: _________________________

Opción de cobertura nueva: __________________________

_____________________________________          _____________________________

Firma






Fecha

______________________________________
_____________________________

Nombre en letra de imprenta
Relación con las personas mencionadas más arriba

______________________________________

______________________________________

______________________________________
______________________________

Dirección en letra de imprenta


Número de teléfono

Información Importante Acerca de sus Derechos de Cobertura de Continuación Según COBRA 

¿Qué es la cobertura de continuación? 

La ley federal exige que la mayoría de los planes de salud grupales (incluido este Plan) brinde a los empleados y a sus familias la oportunidad de continuar su cobertura de atención médica cuando existe un “evento calificador” que daría como resultado la pérdida de la cobertura bajo el plan de un empleador. Según el tipo de evento calificador, “beneficiarios calificados” puede incluir al empleado (o empleado retirado) cubierto bajo el plan de salud grupal, el cónyuge del empleado cubierto, y los hijos dependientes del empleado cubierto.

La cobertura de continuación es la misma cobertura que da el Plan a otros participantes o beneficiarios bajo el Plan que no reciben cobertura de continuación. Cada beneficiario calificado que opte por la cobertura de continuación tendrá los mismos derechos conforme al Plan que otros participantes o beneficiarios cubiertos bajo el Plan, incluso [agregar si corresponde: inscripción abierta y] derechos especiales de inscripción. 

¿Cuánto durará la cobertura de continuación?

En caso de pérdida de cobertura debido a la finalización del empleo o reducción del horario de trabajo, la cobertura generalmente sólo se puede continuar por un período de hasta 18 meses en total. En caso de pérdidas de cobertura por fallecimiento del empleado, divorcio o separación legal, porque el empleado adquiere derecho a los beneficios de Medicare o un hijo dependiente deja de ser dependiente conforme a los términos del plan, la cobertura puede continuar por un período de hasta 36 meses en total. Cuando el evento calificador es la finalización del empleo o la reducción del horario de trabajo del empleado, y el empleado adquiere derecho a los beneficios de Medicare 18 meses o menos antes del evento calificador, la cobertura de continuación según COBRA para beneficiarios calificados que no sea el empleado durará hasta 36 meses posteriores a la fecha en que comience a tener derecho a Medicare. Esta notificación muestra el período máximo de cobertura de continuación disponible para los beneficiarios calificados. 

La cobertura de continuación finalizará antes de concluir el período máximo en los siguientes casos: 

· Si no se paga la totalidad de la prima requerida en forma puntual.

· Si un beneficiario calificado primero queda cubierto, después de optar por la cobertura de continuación, bajo otro plan de salud grupal que no establece ninguna exclusión de condición preexistente para una condición preexistente del beneficiario calificado.

· Si un beneficiario calificado primero adquiere derecho a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, o ambas) después de elegir la cobertura de continuación.

· Si el empleador deja de brindar un plan de salud grupal a sus empleados.  

La cobertura de continuación también puede finalizar por cualquier motivo por el cual el Plan finalizaría la cobertura de un participante o beneficiario que no recibe cobertura de continuación (por ejemplo, fraude).

[Si el período máximo que aparece en la página 1 de este aviso es menor de 36 meses, agregar los siguientes tres párrafos:]
¿Cómo se puede extender la duración de la cobertura de continuación según COBRA?

Si opta por la cobertura de continuación, es posible que pueda disponer de una extensión del período máximo de cobertura, si un beneficiario calificado se queda incapacitado, o si se produce un segundo evento calificador. Deberá notificar a [ingresar el nombre de la persona a cargo de la administración de COBRA] sobre la incapacidad o segundo evento calificador a fin de extender el período de la cobertura de continuación. Si no brinda notificación de la incapacidad o segundo evento calificador, podría afectar su derecho de extender el período de la cobertura de continuación.
Incapacidad
Puede haber disponible una extensión de 11 meses de cobertura si se determina, conforme a la Ley de Seguro Social (SSA), que alguno de los beneficiarios calificados esta incapacitado. La incapacidad deberá haber comenzado en algún momento antes del 60 día de la cobertura de continuación según COBRA, y debe durar al menos hasta finalizar el período de 18 meses de cobertura de continuación. [Describir las disposiciones del Plan para exigir notificación de determinación de incapacidad, incluso plazos y procedimientos.] Cada beneficiario calificado que haya elegido la cobertura de continuación tendrá derecho a la extensión por incapacidad de 11 meses si uno de ellos califica. Si, conforme a la SSA, se determina que el beneficiario calificado ya no está incapacitado, debe notificar al Plan sobre este hecho, dentro de los 30 días posteriores a esa determinación.
Segundo Evento Calificador

Habrá disponible una extensión de la cobertura de 18 meses para los cónyuges e hijos dependientes que opten por la cobertura de continuación si se produce un segundo evento calificador durante los primeros 18 meses de la cobertura de continuación. La cantidad máxima de cobertura de continuación disponible cuando se produce un segundo evento calificador es de 36 meses. Los segundos eventos calificadores pueden incluir el fallecimiento de un empleado cubierto, el divorcio o separación legal del empleado cubierto, que el empleado cubierto adquiera derecho a los beneficios de Medicare (bajo Parte A, Parte B, o ambas), o que un hijo dependiente deje de estar calificado para la cobertura en calidad de dependiente conforme al Plan. Estos casos pueden ser un segundo evento calificador solamente si causan que el beneficiario calificado pierda la cobertura conforme al Plan si no hubiera ocurrido el primer evento calificador. Usted deberá notificar al Plan dentro de los 60 días posteriores al segundo evento calificador, si desea extender su cobertura de continuación.

¿Cómo puede optar por la cobertura de continuación según COBRA?

Para optar por la cobertura de continuación, deberá completar el Formulario de Elección y entregarlo en conformidad con las indicaciones que aparecen en el formulario. Cada beneficiario calificado tiene un derecho individual de elegir la continuación de la cobertura. Por ejemplo, el cónyuge del empleado puede optar por la cobertura de continuación incluso si el empleado no lo hace. Se puede optar por la cobertura de continuación para uno, varios o todos los hijos dependientes que sean beneficiarios calificados. Uno de los padres puede elegir la cobertura de continuación en nombre de cualquier hijo dependiente. El empleado o el cónyuge del empleado pueden elegir la cobertura de continuación en nombre de todos los beneficiarios calificados. 
Cuando considere si desea la cobertura de continuación, deberá tener en cuenta que si usted no continúa con su cobertura de salud grupal, esto afectará sus derechos futuros conforme a la ley federal. Primero, puede perder el derecho a evitar que otros planes de salud grupales apliquen a su caso las exclusiones de condición preexistente si tiene un intervalo de 63 días en la cobertura de salud, y la elección de continuar la cobertura puede ayudarlo a evitar ese intervalo. Segundo, perderá el derecho garantizado de comprar cobertura de salud individual que no imponga una exclusión de condición preexistente si no opta por la cobertura de continuación por el tiempo máximo disponible en su caso. Por último, debe tener en cuenta que tiene derechos especiales de inscripción conforme a la ley federal. Usted tiene derecho a solicitar inscripción especial en otro plan de salud grupal para el cual usted estuviera calificado de otro modo (por ejemplo, un plan patrocinado por el empleador de su cónyuge) dentro de los 30 días posteriores a la finalización de su cobertura de salud grupal, debido al evento calificador mencionado anteriormente. También tiene el mismo derecho de inscripción especial al finalizar la cobertura de continuación si obtiene cobertura de continuación por el tiempo máximo disponible en su caso.

¿Cuál es el costo de la cobertura de continuación según COBRA?

Por lo general, cada beneficiario calificado debe pagar el costo total de la cobertura de continuación. La cantidad total que deba pagar un beneficiario calificado no puede exceder el 102% (o, en caso de una extensión de la cobertura de continuación por incapacidad, el 150%) del costo del plan de salud grupal (incluidos los aportes del empleador y del empleado) para la cobertura de un participante o beneficiario de un plan de situación similar que no reciba cobertura de continuación. El pago exigido para cada período de cobertura de continuación para cada opción está descrito en este aviso. 

La Ley de Recuperación y Reinversión Estadounidense (ARRA) de 2009 reduce la prima de COBRA en algunos casos. La reducción de la prima está disponible para ciertas personas que sufren un evento calificador que sea una desvinculación laboral involuntaria durante el período del 1 de septiembre de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2009. Si califica para la reducción de la prima, solamente deberá pagar el 35% de la prima de COBRA adeudada al plan. Esta reducción de prima está disponible por un período de hasta nueve meses. Si la cobertura de continuación según COBRA dura más de nueve meses, deberá pagar la cantidad total para conservar la cobertura de continuación según COBRA. Consulte el “Resumen de las Disposiciones sobre Reducción de la Prima de COBRA conforme a la ley ARRA” adjunto para obtener más detalles, restricciones y obligaciones y el formulario necesario para establecer la elegibilidad. 

[Si es posible que los empleados estén calificados para recibir asistencia de ajuste comercial, se debe agregar la siguiente información: La Ley de Comercio de 2002 creó un crédito de impuesto para ciertas personas calificadas para la asistencia de ajuste comercial y para ciertos empleados retirados que reciban pagos de pensiones de la Corporación de Beneficios Garantizados de Pensión (PBGC). Según las disposiciones de impuestos, las personas elegibles pueden tomar un crédito de impuesto o bien obtener el pago anticipado del 65% de las primas pagadas por el seguro médico calificado, incluida la cobertura de continuación. La ley ARRA realizó varias modificaciones a estas disposiciones, incluso un aumento en la cantidad  del crédito al 80% de las primas para cobertura antes de 1 de enero de 2011 y extensiones temporales del período máximo de la cobertura de continuación según COBRA para quienes reciban la pensión PBGC (empleados cubiertos con derecho no caducable a un beneficio, cualquier parte del cual deba ser pagada por la PBGC) y personas calificadas para la ayuda de reajuste comercial (TAA). 
Si tiene dudas sobre estas disposiciones, puede llamar al Centro de Atención al Cliente Sobre Créditos de Impuestos de cobertura de salud al número de teléfono gratuito 1-866-628-4282. Las personas con problemas auditivos o de habla pueden llamar gratis al 1-866-626-4282. Encuentre información adicional sobre la Ley de Comercio en www.doleta.gov/tradeact.]

¿Cuándo y cómo se debe realizar el pago de la cobertura de continuación según COBRA?

Primer pago para la cobertura de continuación

Si opta por la cobertura de continuación, no es necesario que envíe ningún pago con el Formulario de Elección. Sin embargo, debe realizar el primer pago para la cobertura de continuación antes de los 45 días posteriores a la fecha de su elección. (Fecha del sello postal del Aviso de Elección, si se envió por correo). Si no realiza el primer pago total para la cobertura de continuación antes de los 45 días posteriores a la fecha de su elección, perderá todos los derechos a continuar la cobertura conforme al Plan. Usted es responsable de asegurarse de que la cantidad total del primer pago sea correcto. Puede comunicarse con [ingresar la información de contacto correspondiente, por ej., Administrador del Plan u otra persona a cargo de la administración de COBRA conforme a Plan] para confirmar la cantidad correcta del primer pago o para discutir temas referidos a pagos en relación con la reducción de prima según la ley ARRA. 
Pagos periódicos para la cobertura de continuación

Después de realizar el primer pago para la cobertura de continuación, deberá realizar pagos periódicos para cada período subsiguiente de cobertura. La cantidad total a pagar para cada período de cobertura para cada beneficiario calificado se detalla en este aviso. Los pagos periódicos se pueden realizar en forma mensual. Conforme al Plan, cada pago periódico para la cobertura de continuación vence el [ingresar día de vencimiento de cada pago mensual] para ese período de cobertura. [Si el Plan ofrece otros cronogramas de pagos, ingresar las fechas correspondientes: Usted podrá realizar pagos para la cobertura de continuación para los períodos siguientes de cobertura, con vencimiento en las siguientes fechas:]. Si realiza un pago periódico el primer día del período de cobertura o antes al cual se aplica, su cobertura conforme al Plan continuará para ese período de cobertura sin ningún intervalo. El Plan [seleccionar uno: enviará o no enviará] notificaciones periódicas de pagos adeudados para estos períodos de cobertura. 
Períodos de gracia para pagos periódicos

Aunque los pagos periódicos venzan en las fechas anteriormente detalladas, usted recibirá un período de gracia de 30 días después del primer día del período de cobertura [o ingresar un período mayor si lo permite el Plan] para realizar cada pago periódico. Su cobertura de continuación se brindará para cada período de cobertura mientras se realice el pago de ese período de cobertura antes de finalizar el período de gracia para ese pago. [Si el Plan suspende la cobertura durante el período de gracia por falta de pago, ingresar y modificar según corresponda: No obstante, si realiza un pago periódico después del primer día del período de cobertura al cual se aplica, pero antes de finalizar el período de gracia para el período de cobertura, su cobertura bajo el Plan se suspenderá a partir del primer día del período de cobertura y luego se restablecerá en forma retroactiva (volviendo al primer día del período de cobertura) cuando se reciba el pago periódico. Esto significa que cualquier reclamo que presente por beneficios mientras se encuentra suspendida su cobertura podrá rechazarse y deberá volver a presentarlo una vez restablecida la cobertura.]

Si no realiza un pago periódico antes de finalizar el período de gracia para ese período de cobertura, perderá todos los derechos a la cobertura de continuación conforme al Plan.

El primer pago, y todos los pagos periódicos para continuar la cobertura, deben enviarse a:

[ingresar la dirección de pago correspondiente]

Para obtener más información

Este aviso no describe totalmente la cobertura de continuación u otros derechos conforme al Plan. Hay más información sobre la cobertura de continuación y sus derechos conforme al Plan disponible en el resumen descriptivo del plan o si la solicita al Administrador del Plan. 
Si tiene preguntas o dudas sobre la información contenida en este aviso o sobre sus derechos de cobertura, o si desea una copia del resumen descriptivo del plan, comuníquese con [ingresar el nombre de la persona a cargo de la administración de COBRA para el Plan, el número de teléfono y la dirección].

Los empleados del sector privado que deseen obtener más información sobre derechos conforme a la Ley de Seguridad de Ingresos de Retiro de Trabajadores (ERISA), incluidas COBRA, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA), y otras leyes que afectan a planes de salud grupales, pueden ponerse en contacto con la Administración de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos (EBSA) al 1-866-444-3272 o visitar el sitio web de EBSA en www.dol.gov/ebsa. Los empleados del gobierno estatal y local deben ponerse en contacto con HHS-CMS en www.cms.hhs.gov/COBRAContinuationofCov/ o en NewCobraRights@cms.hhs.gov. 

Informe a su Plan sobre cualquier cambio de domicilio

Para proteger sus derechos y los de su familia, debe mantener informado al Administrador del Plan sobre cualquier cambio de su domicilio o del domicilio de sus familiares. También deberá conservar una copia para sus registros de todas las notificaciones que le envíe al Administrador del Plan. 

Resumen de las Disposiciones sobre Reducción

de la Prima de COBRA conforme a la ley ARRA

El Presidente Obama firmó la Ley de Recuperación y Reinversión Estadounidense (ARRA) el 17 de febrero de 2009. La ley brinda a las “personas calificadas para recibir asistencia” el derecho de pagar primas reducidas de COBRA para períodos de cobertura que comiencen el 17 de febrero de 2009 o después, y puede durar hasta 9 meses.

Para ser considerado una “Persona Elegible para recibir Asistencia” y obtener reducción de las primas usted:

· DEBE ser elegible para la cobertura de continuación en cualquier momento desde el 1 de septiembre de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2009 y optar por la cobertura.

· DEBE la tener oportunidad de elegir la cobertura de continuación relacionada con una desvinculación laboral involuntaria ocurrida en algún momento entre el 1 de septiembre de 2008 y el 31 de diciembre de 2009.

· NO DEBE ser elegible para Medicare.

· NO DEBE ser elegible para una cobertura bajo ningún otro plan de salud grupal, como un plan patrocinado por un posterior empleador o empleador del cónyuge.(
Las personas que sufren un evento calificador como resultado de una desvinculación laboral involuntaria en cualquier momento entre el 1 de septiembre de 2008 y el 16 de febrero de 2009 y se les ofreció la cobertura de continuación, pero no optaron por ella, U optaron por la cobertura de continuación y luego la discontinuaron, podrán tener derecho a un período de elección adicional de 60 días.
( IMPORTANTE (
◊
Si, después de optar por COBRA y mientras paga la prima reducida, pasa a ser elegible para otra cobertura de plan de salud grupal o Medicare, DEBE notificar al plan por escrito. Si no lo hace, puede estar sujeto a una sanción de impuestos.

◊
Elegir la reducción de la prima lo descalifica para el Crédito de Impuesto de Cobertura de Salud. Si usted es elegible para el Crédito de Impuesto de Cobertura de Salud, que podría ser más valioso que la reducción de la prima, recibirá una notificación del Servicio de Impuestos Internos (IRS).

◊
La cantidad de la reducción de la prima se recaptura para ciertas personas de altos ingresos. Si la cantidad que usted gana anualmente es mayor a $125,000 (o $250,000 para matrimonios que presentan una declaración de impuesto sobre la renta conjunta) toda o parte de la reducción de la prima puede ser recapturada por un aumento en su deuda de impuestos sobre la renta para el año. Si piensa que sus ingresos pueden exceder las cantidades anteriores, deberá considerar renunciar a su derecho de reducción de prima. Para obtener más información, consulte a su preparador de declaración o visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos para obtener información sobre ARRA en www.irs.gov. 

Para información general sobre la cobertura COBRA de su plan puede comunicarse con [ingresar el nombre de la persona a cargo de la administración de COBRA para el Plan, el número de teléfono y la dirección]. 
Para información específica relacionada con la administración de de la Reducción de Prima según la ley ARRA de su plan, o para notificar al plan sobre su condición de no elegible para continuar pagando primas reducidas, comuníquese con [ingresar nombre de la persona a cargo de la administración de Reducción de Primas según la ley ARRA para el Plan, el número de teléfono y la dirección].
Si se le niega considerarlo como “Persona Elegible para recibir Asistencia” es posible que tenga derecho a hacer revisar la negación. Para obtener más información sobre revisiones, o para información general sobre la Reducción de la Prima según la ley ARRA, ingrese en:
www.dol.gov/COBRA o llame al 1-866-444-EBSA (3272)

Para solicitar la Reducción de Prima según ley ARRA, complete este formulario y envíelo junto con el Formulario de Elección.

También puede enviar este formulario por separado. Si decide hacerlo, envíe la “Solicitud de Tratamiento en calidad de Persona Elegible para recibir Asistencia” completa a: [Ingresar nombre y dirección]
También deberá leer la información importante sobre sus derechos incluida en el “Resumen de las Disposiciones sobre Reducción de la Prima COBRA conforme a la ley ARRA”.

	[Insertar nombre del Plan]
	SOLICITUD DE TRATAMIENTO EN CALIDAD DE PERSONA ELEGIBLE PARA RECIBIR ASISTENCIA
	[Insertar dirección postal del Plan]

	 DATOS PERSONALES 

	Nombre y dirección postal del empleado (enumere todos los dependientes en el reverso de este formulario)
	Número de teléfono 

	
	Dirección de correo electrónico (opcional)

	Para calificar, debe marcar “Sí” en todos los enunciados*.

	1. La desvinculación laboral fue involuntaria.
	( Sí ( No

	2. La desvinculación laboral se produjo en algún momento el 1 de septiembre de 2008 o después, o el 31 de diciembre de 2009 o antes.
	( Sí ( No

	3. Opté (u opto) por la cobertura de continuación según COBRA*.
	( Sí ( No

	4. NO soy elegible para otra cobertura de plan de salud grupal (o no era elegible para otra cobertura de plan de salud grupal durante el período para el cual solicito una prima reducida). 
	( Sí ( No

	5. NO soy elegible para Medicare (o no era elegible para Medicare durante el período para el cual solicito la prima reducida).
	( Sí ( No

	*Si marcó NO en el enunciado 3, aun es posible que sea elegible. Consulte a continuación para obtener más información.

	*PERÍODO DE ELECCIÓN ADICIONAL*

Si su cobertura de continuación según COBRA se relaciona con una desvinculación laboral involuntaria ocurrida entre el 1 de septiembre de 2008 y el 16 de febrero de 2009 y usted era elegible pero no optó por la cobertura de continuación según COBRA U optó por ella pero luego la discontinuó, podría tener derecho a un período de elección adicional de 60 días. Recibirá un aviso de nueva elección con un formulario de elección que DEBE completar y enviar. Si cree que debería haber recibido este aviso adicional pero no fue así, comuníquese con [ingresar el nombre de la persona a cargo de la administración de COBRA para el Plan, el número de teléfono y la dirección].

	Elijo ejercer mi derecho a la reducción de prima según ley ARRA. A mi leal saber y entender, todas las respuestas que suministré en este formulario son verdaderas y correctas. 
Firma      _______________________________________________  Fecha      ____________________________
Nombre en letra de imprenta      _____________________________ Relación con el empleado  _________________________



	PARA USO DEL EMPLEADOR O DEL PLAN ÚNICAMENTE

Esta solicitud es: ( Aprobada  ( Rechazada  ( Aprobada para algunos/rechazada para otros (explicar en el punto nro. 4 a continuación)

Especificar el motivo a continuación y enviar una copia de este formulario al solicitante.
MOTIVO DE RECHAZO DE TRATAMIENTO EN CALIDAD DE PERSONA ELEGIBLE PARA RECIBIR ASISTENCIA

	1. La desvinculación laboral fue voluntaria.
	(

	2. La desvinculación laboral involuntaria no se produjo entre el 1 de septiembre de 2008 y el 31 de diciembre de 2009.
	(

	3. La persona no optó por la cobertura según COBRA*.
	(

	4. Otro (explicar)
	(

	*Si marcó el enunciado número 3, ¿era elegible la persona, y recibió el período de elección adicional descrito anteriormente?

	Firma del empleador, administrador del plan u otra persona a cargo de la administración de COBRA para el Plan      
__________________________________________________   Fecha      ____________________________
Nombre en letra de imprenta      _____________________________________________________________________________

Número de teléfono      ____________________________         Dirección de correo electrónico  ____________________________      



INFORMACIÓN DEL DEPENDIENTE (En caso de hijos menores de edad deberá firmar el padre o tutor) 

Nombre
Fecha de nacimiento
Relación con el empleado
Número de Seguro Social (u otro identificador)

a. _________________________________________________________________________

	1. Opté (u opto) por la cobertura de continuación según COBRA.
	( Sí ( No

	2. NO soy elegible para otra cobertura de plan de salud grupal.
	( Sí ( No

	3. NO soy elegible para Medicare.
	( Sí ( No


Elijo ejercer mi derecho a la Reducción de Prima según ley ARRA. A mi leal saber y entender, todas las respuestas que suministré en este formulario son verdaderas y correctas. 
Firma       __________________________________________________  Fecha      ____________________________
Nombre en letra de imprenta      _________________________________ Relación con el empleado  _________________________

Nombre
Fecha de nacimiento
Relación con el empleado
Número de Seguro Social (u otro identificador)

b. _________________________________________________________________________

	1. Opté (u opto) por la cobertura de continuación según COBRA.
	( Sí ( No

	2. NO soy elegible para otra cobertura de plan de salud grupal.
	( Sí ( No

	3. NO soy elegible para Medicare.
	( Sí ( No


Elijo ejercer mi derecho a la Reducción de Prima según ley ARRA. A mi leal saber y entender, todas las respuestas que suministré en este formulario son verdaderas y correctas. 
Firma       __________________________________________________  Fecha      ____________________________
Nombre en letra de imprenta      _________________________________ Relación con el empleado  _________________________

Nombre
Fecha de nacimiento
Relación con el empleado
Número de Seguro Social (u otro identificador)

c. _________________________________________________________________________

	1. Opté (u opto) por la cobertura de continuación según COBRA.
	( Sí ( No

	2. NO soy elegible para otra cobertura de plan de salud grupal.
	( Sí ( No

	3. NO soy elegible para Medicare.
	( Sí ( No


Elijo ejercer mi derecho a la Reducción de Prima según ley ARRA. A mi leal saber y entender, todas las respuestas que suministré en este formulario son verdaderas y correctas. 

Firma       __________________________________________________  Fecha      ____________________________
Nombre en letra de imprenta      _________________________________ Relación con el empleado  _________________________

	Este formulario está diseñado para que los planes lo distribuyan a los beneficiarios calificados para la cobertura según COBRA que pagan primas reducidas conforme a la ley ARRA, para que puedan notificar al plan si pasan a ser elegibles para otra cobertura de plan de salud grupal o para Medicare.




Use este formulario para notificar a su plan que usted es elegible para otra cobertura de plan de salud grupal o para Medicare y que por lo tanto no es elegible para las primas reducidas según la ley ARRA.
	Nombre del Plan
	Aviso del participante
	Dirección postal del Plan



	 DATOS PERSONALES

	Nombre y dirección postal 
	Número de teléfono 

	
	Dirección de correo electrónico (opcional)

	INFORMACIÓN DE NO ELEGIBILIDAD PARA LA REDUCCIÓN DE PRIMA - Marque una opción

	

	Soy elegible para la cobertura bajo otro plan de salud grupal. 
Si cualquiera de los dependientes también es elegible, incluya sus nombres a continuación. 
Indique la fecha en que pasó a ser elegible ______________________


	( 

	Soy elegible para Medicare.

Indique la fecha en que pasó a ser elegible ______________________


	( 

	

	IMPORTANTE

Si no notifica a su plan que pasó a ser elegible para otra cobertura de plan de salud grupal o para Medicare Y continúa pagando primas reducidas según COBRA, podría estar sujeto a una multa del 110% de la cantidad total de la reducción de la prima.   
La elegibilidad se determina independientemente de si acepta o rechaza la otra cobertura.

Sin embargo, la elegibilidad para la cobertura no incluye ningún plazo transcurrido en un período de espera. 

	A mi leal saber y entender, todas las respuestas que suministré en este formulario son verdaderas y correctas.


Firma       __________________________________________________  Fecha      ____________________________
Nombre en letra de imprenta      _____________________________________________________________________________




Si es elegible para la cobertura conforme a otro plan de salud grupal y ese plan cubre a dependientes, debe también indicar sus nombres aquí:

_________________________________________
_________________________________________

_________________________________________
_________________________________________

Instrucciones: Para elegir la cobertura de continuación según COBRA, complete este Formulario de Elección y envíelo. Conforme a la ley federal, usted tiene 60 días después de la fecha del presente aviso para decidir si desea optar por la cobertura de continuación según COBRA bajo el Plan. 





Envíe el Formulario de Elección completo a: [Ingresar nombre y dirección]





Este Formulario de Elección se debe completar y enviar por correo [o detallar otros medios de envío y fecha de vencimiento]. Si se envía por correo, la fecha del sello postal debe ser anterior al [ingresar fecha]. 





Si no envía un Formulario de Elección completo antes de la fecha de vencimiento que aparece más arriba, perderá su derecho de optar por la cobertura de continuación según COBRA. Si rechaza la cobertura de continuación según COBRA antes de la fecha de vencimiento, podrá cambiar de opinión siempre que entregue un Formulario de Elección completo antes de la fecha de vencimiento. Sin embargo, si cambia de opinión después de su primer rechazo de la cobertura de continuación según COBRA, la cobertura de continuación según COBRA comenzará en la fecha en que usted entregue el Formulario de Elección completo. 





Lea la información importante acerca de sus derechos que se incluye en las páginas posteriores al Formulario de Elección. 





Instrucciones: Para cambiar las opciones de beneficios para la cobertura de continuación según COBRA, por otras diferentes de las que tenía el último día de su empleo, complete este formulario y envíelo. Conforme a la ley federal, usted tiene 90 días después de la fecha del presente aviso para decidir si desea cambiar las opciones de beneficios.





Envíe el formulario completo a: [Ingresar nombre y dirección]





Este formulario se debe completar y enviar por correo [o detallar otros medios de envío y fecha de vencimiento]. Si se envía por correo, la fecha del sello postal debe ser anterior al [ingresar fecha].





*ÉSTE NO ES SU AVISO DE ELECCIÓN*


DEBE COMPLETAR Y ENVIAR POR SEPARADO EL AVISO DE ELECCIÓN PARA GARANTIZAR LA COBERTURA DE CONTINUACIÓN SEGÚN COBRA.

















( Por lo general, esto no incluye cobertura sólo para servicios dentales, de la visión, de asesoramiento o de derivación; cobertura bajo una cuenta de gastos flexibles para la salud o tratamiento recibido en un centro médico en el lugar a través del empleador.
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