Annual Notification of Benefit Rights

Notificacion Anual de los Derechos de Beneficios

Medicare Part D Notice of Creditable Coverage

AVISO DE DIVULGACION INDIVIDUAL DE LA COBERTURA ACREDITABLE

Aviso Importante de Reaco Heating and Air Conditioning Sobre su
Cobertura para Recetas Médicas y Medicare

Por favor lea este aviso cuidadosamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este
aviso contiene informacion sobre su cobertura actual para recetas médicas con Reaco
Heating and Air Conditioning y sus opciones bajo la cobertura de Medicare para
medicamentos recetados . Ademas, le menciona donde 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 coberturay los costos de los
planes que ofrecen cobertura de medicinas recetadas en su area. Informacidon 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. Lanueva 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 meédicas proporcionan por lo menos un nivel estandar de cobertura
establecido por Medicare. Ademas, algunos planes pueden ofrecer mas cobertura por
una prima mensual mas alta.

2. Reaco Heating and Air Conditioning ha determinado que la cobertura para recetas
médicas ofrecida por el Kaiser Permanente CA en promedio se espera que pague tanto
como lo haréa la cobertura estandar de Medicare para recetas médicas para todos los
participantes del plan y por lo tanto es considerada Cobertura Acreditable. Debido a que
su cobertura actual es Acreditable, 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 acreditable, y no es su culpa, usted sera elegible
para dos (2) meses en el Periodo de Inscripcién 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 Reaco Heating and Air Conditioning puede ser afectada. La cobertura bajo el plan de la
Reaco Heating and Air Conditioning terminara para el individuo y sus dependientes si escogen
la cobertura con la Parte D de Medicare).

Si cancela su cobertura actual con Reaco Heating and Air Conditioning 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 hasta el periodo de la inscripcién abierta.

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

Usted debe saber también que si cancela o pierde su cobertura actual con Reaco Heating and
Air Conditioning 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 meédicas.

Si usted lleva 63 dias 0 mas sin cobertura acreditable 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 acreditable, su prima siempre seré por
lo menos 19% mas alta de lo que la mayoria de la gente paga. Usted tendra que pagar esta
prima més alta (penalidad) mientras tenga la cobertura de Medicare. Ademas, usted tendra
gue esperar hasta el siguiente mes de octubre para inscribirse.

Para mas informacion sobre este aviso o su cobertura actual para recetas médicas...
Llame a nuestra oficina para mas informacion.

NOTA: Usted recibira este aviso cada afio. Recibira el aviso antes del proximo periodo en el
cual usted puede inscribirse en la cobertura de Medicare para recetas médicas, y en caso de
gue esta cobertura con Reaco Heating and Air Conditioning cambie. Ademas, usted puede
solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

Para mas informacion sobre sus opciones bajo la cobertura de Medicare para recetas
médicas...

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

e Tal vez los planes de Medicare para recetas meédicas le llamen directamente. Asimismo,
usted puede obtener mas informacién sobre los planes de Medicare para recetas
médicas de los siguientes lugares:

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

o 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.

o Para las personas con ingresos y recursos limitados, hay ayuda adicional que
paga por un plan de Medicare para recetas meédicas. El Seguro Social (SSA, por
sus siglas en inglés) tiene disponible informacion sobre esta ayuda adicional.



o Para mas informacion sobre esta ayuda adicional, visite la SSA en linea en
www.socialsecurity.gov por Internet, o llameles al 1-800-772-1213 (Los usuarios
con teléfono de texto (TTY) deberan llamar al 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 acreditable y si debe pagar una prima mas alta (una penalidad).



Asistencia con las primas bajo Medicaid y el Programa
de Seguro de Salud para Menores (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para cobertura médica de su
empleador, su estado puede tener un programa de asistencia con las primas que puede ayudar a pagar por
la cobertura, utilizando fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para
Medicaid o CHIP, usted no sera elegible para estos programas de asistencia con las primas, pero es probable
que pueda comprar cobertura de seguro individual a través del mercado de seguros médicos. Para obtener
mas informacion, visite www.cuidadodesalud.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y usted vive en uno de los estados
enumerados a continuacién, comuniquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado para saber si hay
asistencia con primas disponible.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o
cualquiera de sus dependientes puede ser elegible para cualquiera de estos programas, comuniquese con la
oficina de Medicaid o CHIP de su estado, llame al 1-877-KIDS NOW o visite espanol.insurekidsnow.gov/
para informacion sobre como presentar su solicitud. Si usted es elegible, pregunte a su estado si tiene un
programa que pueda ayudarle a pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con primas bajo Medicaid o CHIP, y también son
elegibles bajo el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan de su empleador,
si usted adn no estd inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripcion especial”, y usted debe solicitar la
cobertura dentro de los 60 dias de haberse determinado que usted es elegible para la asistencia con
las primas. Si tiene preguntas sobre la inscripcion en el plan de su empleador, comuniquese con el
Departamento del Trabajo electronicamente a través de www.askebsa.dol.gov o llame al servicio
telefonico gratuito 1-866-444-EBSA (3272).

Si usted vive en uno de los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagar las
primas del plan de salud de su empleador. La siguiente es una lista de estados actualizada al 31 de
julio de 2020. Comuniquese con su estado para obtener mas informacion sobre la elegibilidad -

| ALABAMA — Medicaid H ARKANSAS — Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com Sitio web: http://myarhipp.com
Teléfono: 1-855-692-5447 Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)
ALASKA — Medicaid CALIFORNIA — Medicaid
El Programa de Pago de Alaska primas del seguro Sitio web:
médico https://www.dhcs.ca.gov/services /Pages/TPLRD CAU cont.aspx
Sitio web: http://myakhipp.com Teléfono: 916-440-5676

Teléfono: 1-866-251-4861
Por correo electrénico:

CustomerService@MyAKHIPP.com
Elegibilidad de Medicaid:

http://dhss.alaska.gov/dpa/Pages/medicaid/default.as
pX
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COLORADO - Health First Colorado

(Programa Medicaid de Colorado) y Child
Health Plan Plus (CHP+)

Sitio web de Health First Colorado:
https://www.healthfirstcolorado.com/es

Centro de atencion al cliente de Health First Colorado: 1-
800-221-3943/ retransmisor del estado: 711

CHP+: https://www.colorado.gov/pacific /hcpf/child-
health-plan-plus

Atencion al cliente de CHP+: 1-800-359-1991/
retransmisor del estado: 711

Programa de compra de seguro de salud (HIBI, por sus
siglas en inglés):
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/health-

insurance-buy-program
Atencion al cliente de HIBI: 1-855-692-6442

FLORIDA - Medicaid

Sitio web:
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplre
covery.com/hi index.html

Teléfono: 1-877-357-3268

GEORGIA - Medicaid

Sitio web:
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-
payment-program-hipp

Teléfono: 678-564-1162 ext. 2131

INDIANA - Medicaid

Healthy Indiana Plan para adultos de bajos ingresos 19-64
Sitio web: http: //www.in.gov /fssa /hip/

Teléfono: 1-877-438-4479

Todos los demas Medicaid

Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/
Telefono: 1-800-457-4584

IOWA — Medicaid y CHIP (Hawki)

Sitio web de Medicaid:
https://dhs.iowa.gov/ime/members

Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366

Sitio web de Hawki: http://dhs.iowa.gov/Hawki
Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

KANSAS — Medicaid

Sitio web: http://www.kdheks.gov/hcf/default.htm
Teléfono: 1-800-792-4884

KENTUCKY - Medicaid

Sitio web del Kentucky Integrated Health Insurance Premium
Payment Program (KI-HIPP):
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.as
DX

Teléfono: 1-855-459-6328

Por correo electréonico: KIHIPP.PROGRAM@Ky.gov

Sitio web de KCHIP:
https: //kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx
Teléfono: 1-877-524-4718

Sitio web de Medicaid de Kentucky:
https://chfs.ky.gov/Pages /spanish.aspx

LOUISIANA — Medicaid

Sitio web: www.medicaid.la.gov o wwwe.ldh.la.gov/lahipp
Teléfono: 1-888-342-6207 (linea directa de Medicaid) o

1-855-618-5488 (LaHIPP)

| MAINE — Medicaid

Sitio web por inscripcion:
http://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono: 1-800-442-6003

TTY: Maine relay 711

Pagina Web para ayuda financiera para el pago de primas de
su seguro de salud privado.
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono: 1-800-977-6740

TTY: Maine relay 711

MASSACHUSETTS — Medicaid y CHIP

Sitio web:
http: //www.mass.gov/eohhs/gov/departments/masshealth/
Teléfono: 1-800-862-4840

MINNESOTA — Medicaid

Sitio web: https://mn.gov/dhs/people-we-serve /children-

and-families/health-care/health-care-programs/programs-

and-services/other-insurance.jsp
Teléfono: 1-800-657-3739

\ MISSOURI — Medicaid

Sitio web:
https://www.dss.mo.gov/mhd/participants /pages/hipp.htm
Teléfono: 573-751-2005
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MONTANA - Medicaid OKLAHOMA - Medicaid y CHIP

Sitio web: Sitio web: http://www.insureoklahoma.org
https://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP Teléfono: 1-888-365-3742

Teléfono: 1-800-694-3084

| NEBRASKA — Medicaid | OREGON — Medicaid
Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov Sitio web:
Teléfono: 1-855-632-7633 https://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
Lincoln: 402-473-7000 http://oregonhealthcare.gov/index-es.html
Omaha: 402-595-1178 Teléfono: 1-800-699-9075
\ NEVADA — Medicaid \ PENSILVANIA — Medicaid
Sitio web de Medicaid: http://dhcfp.nv.gov Sitio web:
Teléfono de Medicaid: 1-800-992-0900 http: //www.dhs.pa.gov/provider/Providers/Pages /Med

ical/HIPP-Program.aspx
Teléfono: 1-800-692-7462

‘ NUEVO HAMPSHIRE — Medicaid ‘ RHODE ISLAND — Medicaid y CHIP
Sitio web: https: //www.dhhs.nh.gov/oii/hipp.htm Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov
Teléfono: 603-271-5218 Teléfono: 1-855-697-4347 0 401-462-0311 (Direct Rite
Teléfono gratuito para el programa de HIPP: 1-800-852- Share Line)
3345, ext. 5218

\ NUEVA JERSEY — Medicaid y CHIP \ TEXAS — Medicaid
Sitio web de Medicaid: Sitio web: http://pontehipptexas.com
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medi | Teléfono: 1-800-440-0493
caid/
Teléfono de Medicaid: 609-631-2392
Sitio web de CHIP:

http://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710

| NUEVA YORK - Medicaid | UTAH — Medicaid y CHIP
Sitio web: Sitio web de Medicaid:
https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/ https://medicaid.utah.gov/spanish-language
Teléfono: 1-800-541-2831 Sitio web: https://chip.health.utah.gov/espanol
Teléfono: 1-877-543-7669
| CAROL INA DEL NORTE — Medicaid | VERMONT- Medicaid
Sitio web: https://medicaid.ncdhhs.gov Sitio web: http: //www.greenmountaincare.org/
Teléfono: 919-855-4100 Teléfono: 1-800-250-8427
DAKOTA DEL NORTE - Medicaid VIRGINIA - Medicaid y CHIP
Sitio web: Sitio web: https: //www.cubrevirginia.org/hipp/
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid Teléfono de Medicaid: 1-800-432-5924
Teléfono: 1-844-854-4825 Teléfono de CHIP: 1-855-242-8282
CAROLINA DEL SUR — Medicaid WASHINGTON — Medicaid
Sitio web: https://www.scdhhs.gov Sitio web: http://www.hca.wa.gov
Teléfono: 1-888-549-0820 Teléfono: 1-800-562-3022

DAKOTA DEL SUR — Medicaid WEST VIRGINIA - Medicaid

Sitio web: https://dss.sd.gov Sitio web: http://mywvhipp.com
Teléfono: 1-888-828-0059 Teléfono gratuito: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)
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WISCONSIN — Medicaid y CHIP WYOMING — Medicaid ‘

Sitio web: Sitio web:
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p- https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/progra
10095.htm ms-and-eligibility/

Teléfono: 1-800-362-3002 Teléfono: 1-800-251-1269

Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31 de julio de 2020,
o0 para obtener mas informaciéon sobre derechos de inscripcion especial, comuniquese con alguno de los
siguientes:

Departamento del Trabajo de EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Administracion de Seguridad de Beneficios de los EE.UU.

Empleados Centros para Servicios de Medicare y Medicaid
www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about- www.cms.hhs.gov
ebsa/our-activities/informacion-en-espanol 1-877-267-2323, opcion de menu 4, Ext. 61565

1-866-444-EBSA (3272)

Declaracion de la Ley de Reduccién 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 recopilacién de informacion, a menos que dicha recopilaciéon tenga un numero de control
valido de la Oficina de Administraciéon y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El Departamento advierte que una
agencia federal no puede llevar a cabo ni patrocinar una recopilacidon 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 oficina mencionada. El publico no tiene la
obligacion de responder a una recopilacién de informacién, a menos que esta tenga un nimero de control actualmente
valido de la OMB. Consulte la Secciéon 3507 del Titulo 44 del Cddigo de Estados Unidos (USC). Ademas, sin perjuicio de
ninguna otra disposicién legal, ninguna persona quedara sujeta a sanciones por no cumplir con una recopilacién de
informacion, si dicha recopilacién no tiene un niimero de control actualmente valido de la OMB. Consulte la Seccién 3512 del
Titulo 44 del Codigo de Estados Unidos (USC).

Se estima que el tiempo necesario para realizar esta recopilacién de informacion es, en promedio, de aproximadame nte siete
minutos por persona. Se anima a los interesados a que envien sus comentarios con respecto al tiempo estimado o a
cualquier otro aspecto de esta recopilacién de informacién, como sugerencias para reducir este tiempo, a la dependencia
correspondiente del Ministerio de Trabajo de EE. UU,, a la siguiente direccion: U.S. Department of Labor, Employee Benefits
Security Administration, 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 namero de control dela OMB 1210-0137.

Numero de Control de OMB 1210-0137 (vence al 31 de enero de 2023)
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Women's Health and Cancer Rights Act (WHCRA)

Ley de Derechos Sobre la Salud v el Cancer de la Mujer

Si le han realizado o le van a realizar una mastectomia, es posible que le correspondan derechos
especiales bajo la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer promulgada en 1998
(WHCRA, por sus siglas en inglés).

De acuerdo con la ley de WHCRA, los planes de salud grupales y las compafias de seguros
médicos que ofrecen coberturas de mastectomia, también deben proveer ciertos servicios
relacionados con la mastectomia en la manera que se determine en consulta con su médico
tratante y usted. Esta cobertura necesaria incluye todas las etapas de reconstruccion del seno en el
cual se ha realizado la mastectomia, cirugia y reconstruccion del otro seno para conseguir una
apariencia simétrica, proétesis y tratamiento de complicaciones fisicas originadas por la
mastectomia, incluyendo linfedema.

Los planes de salud grupal o las compafias de seguros médicos puedan imponer deducibles o
requisitos de coseguro sobre las coberturas especificadas en la ley de WHCRA Unicamente si los
deducibles y coseguros son consistentes con aquellos establecidos para otros beneficios
amparados por el plan o cobertura.

Si tiene preguntas con respecto a sus derechos en cuanto a la ley de WHCRA bajo un plan de
salud grupal patrocinado por un empleador o si desea ver publicaciones sobre diversos temas de
cobertura de salud, visite el sitio Web de la Administracion de Seguridad de Beneficios del
Empleado en dol.gov/agencies/ebsa.

Notice of HIPAA Enrollment Rights
Aviso de derechos de inscripcidon HIPAA

Si estan declinando inscripcion para usted o para sus dependientes (incluyendo a su cényuge) por
gue tienen otra cobertura de seguro médico o cobertura de grupo, usted podria inscribirse a si mismo
y sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden elegibilidad para esa otra
cobertura (o si el empleador deja de contribuir hacia su cobertura o la de sus dependientes). Sin
embargo, usted debe solicitar la inscripcion dentro de 30 dias después de que termina la otra
cobertura de usted o sus dependientes (0 después de que el empleador deja de contribuir hacia la
otra cobertura).

Ademas, si usted tiene un nuevo dependiente por medio de matrimonio, nacimiento, adopcion,
colocacion para adopcion, usted podra inscribirse a si mismo y sus dependientes. Sin embargo, usted
debe solicitar la inscripcion dentro de 30 dias después del matrimonio, nacimiento, adopciéon o
colocacion para la adopcion.

Para solicitar la inscripcion especial u obtener mas informacién, pongase en contacto con el
Departamento de Recursos Humanos.



Patient Protections Notice

Divulgacion de proteccidon de pacientes

El plan de salud grupal permite, en general, la designacion de un proveedor de cuidados primarios.
Usted tiene derecho a designar a cualquier proveedor de cuidados primarios que participe en
nuestra red y esté disponible para aceptarlo(a) a usted o a sus familiares. Hasta que usted realice
esta designacion, el plan de salud designa uno para usted. Para obtener informacioén sobre cémo
seleccionar un proveedor de cuidados primarios, y para una lista de los proveedores de cuidado
primarios participantes, comuniquese con el administrador del plan. Para los menores, usted podra
designar un pediatra como el proveedor de cuidados primarios.

Usted no necesita autorizacion previa del plan de salud o de cualquier otra persona (incluido un
proveedor de cuidados primarios) a fin de obtener acceso a atencion obstétrica o ginecoldgica de
un profesional de salud en nuestra red que se especialice en obstetricia 0 ginecologia. Sin
embargo, el profesional de salud puede ser requerido conformarse con ciertos procedimientos,
inclusive obtener autorizacion previa para ciertos servicios, siguiendo un plan de tratamiento
previamente aprobado, o procedimientos de hacer referidos. Para obtener una lista de
profesionales de salud participantes especializados en obstetricia o ginecologia, comuniquese con
el administrador del plan.



