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AVISO IMPORTANTE
Este paquete de avisos relacionados con nuestro plan medico incluye un
aviso sobre como se compara la cobertura de medicamentos con
prescripcion del plan y la Parte D de Medicare. Si usted, o un miembro
de su familiacon cobertura, también esta inscritoen las Partes A o B de
Medicare, pero no en la Parte D, debe leer con detenimiento el aviso de
la Parte D de Medicare. Se titula “Aviso importante de Cohen-Esrey
LLC. sobre su cobertura de medicamentos con prescripciony
Medicare”.
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AVISO IMPORTANTE DE COHEN- ESREY LLC SOBRE
SU COBERTURA DE MEDICAMENTOS CON PRESCIPCION Y MEDICARE

Lea este aviso con detenimiento y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacion sobre su
cobertura actual de medicamentos con prescripcién con Cohen-Esrey LLC. y sobre sus opciones amparadas por
la cobertura de medicamentos con prescripcion de Medicare. Esta informacion puede ayudarlo a decidir si desea
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. La informacién sobre donde puede obtener ayuda para
tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos con prescripcion se encuentra al final de este aviso.

Si ni usted ni sus dependientes cubiertos son elegibles ni tienen Medicare, este aviso no aplica ni para usted ni
para sus dependientes, segln sea el caso. Sin embargo, igual debe conservar una copia de este aviso en caso de
que usted o un dependiente califiquen para cobertura de Medicare en el futuro. Tenga en cuenta, sin embargo,
que los avisos posteriores pueden reemplazar este aviso.

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

1. La cobertura de medicamentos con prescripcién de Medicare estuvo disponible en 2006 para todas las
personas que tenian Medicare. Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un Plan de Medicamentos
con Prescripcion de Medicare o en un Plan Medicare Advantage (como una Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud [Health Maintenance Organization, HMO] o una Organizacién de
Proveedores Preferidos [Preferred Provider Organization, PPO]) que ofrecen cobertura de medicamentos
con prescripcion. Todos los planes de medicamentos de Medicare brindan, al menos, un nivel estandar de
cobertura establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer mas cobertura por una prima

mensual mas alta.

2. Cohen-Esrey, LLC. ha determinado que se prevé que la cobertura de medicamentos con prescripcion
ofrecida por el Plan de Salud del Empleado ("Plan™) de Cohen-Esrey, LLC.. pague, en promedio para
todos los participantes del plan, tanto como paga la cobertura estandar de medicamentos con prescripcion
de Medicare, y que se considere como una cobertura “acreditable” de medicamentos con prescripcion.
Esto es importante por los motivos que se describen a continuacion.

Debido a que su cobertura actual es, en promedio, al menos tan buena como la cobertura estandar de
medicamentos con prescripcion de Medicare, puede mantener esta cobertura y no pagar una prima mas alta (una
penalizacion) si posteriormente decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, siempre que lo haga
dentro de periodos especificos.

Inscribirse en Medicare — Normas generales

A modo de contexto, puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare si primero ha sido elegible para
Medicare. Si califica para Medicare debido a su edad, puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare
durante un periodo de inscripcion inicial de siete meses. Ese periodo comienza tres meses antes de que cumpla 65
afios, incluyendo el mes en que los cumple, y continta durante los siguientes tres meses. Si califica para
Medicare debido a discapacidad o a enfermedad renal en fase terminal, su periodo inicial de inscripcién en la
Parte D de Medicare depende de la fecha en la que comenz6 su discapacidad o tratamiento. Para obtener mas
informacion, debe comunicarse con Medicare al nimero de teléfono o a la direccion web que aparecen méas
adelante.

Inscripcidn tardia y penalizacién por inscripcién tardia

Si decide esperar para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, puede hacerlo posteriormente
durante el periodo de inscripcién anual de la Parte D de Medicare, el cual se abre cada afio del 15 de octubre al 7
de diciembre. Pero como norma general, si difiere su inscripcion en la Parte D de Medicare después de haber sido
elegible para inscribirse, es posible que deba pagar una prima mas alta (una penalizacion).




Si después de su periodo inicial de inscripcion de la Parte D de Medicare usted pasa 63 dias continuos 0 mas sin
cobertura “acreditable” de medicamentos con prescripcion (es decir, una cobertura de medicamentos con
prescripcion que sea, al menos, tan buena como la cobertura de medicamentos con prescripcion de Medicare), su
prima mensual de la Parte D puede subir en, al menos, 1% de la prima que habria pagado si se hubiera inscrito
oportunamente por cada mes que no tuvo cobertura acreditable.

Por ejemplo, si después de su periodo inicial de inscripcion de la Parte D de Medicare usted pasa 19 meses sin
cobertura, su prima puede ser, al menos, 19% mas alta que la prima que de otro modo hubiera pagado. Es posible
gue tenga que pagar esta prima mas alta durante el tiempo que tenga cobertura de medicamentos con prescripcion
de Medicare. Sin embargo, hay algunas excepciones importantes a la penalizacion por inscripcion tardia.

Excepciones del periodo especial de inscripcién a la penalizacion por inscripciéon tardia

Existen “periodos especiales de inscripcion” que le permiten agregar cobertura de la Parte D de Medicare meses o
incluso afios después de que sea elegible para hacerlo, sin una penalizaciéon. Por ejemplo, si después de su
periodo inicial de inscripcion de la Parte D de Medicare pierde o decide abandonar la cobertura médica
patrocinada por el empleador o por el sindicato que incluye cobertura “acreditable” de medicamentos con
prescripcion, sera elegible para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare en ese momento.

Ademas, si de otro modo pierde otra cobertura acreditable de medicamentos con prescripcion (como en el caso de
una poliza individual) sin que sea su culpa, podra inscribirse nuevamente en un plan de medicamentos de
Medicare sin penalizacion. Estos periodos especiales de inscripcion finalizan dos meses después del mes en el
que finaliza su otra cobertura.

Compare coberturas

Debe comparar su cobertura actual, incluidos cuéles medicamentos estan cubiertos a qué costo, con la coberturay
los costos de los planes que ofrecen cobertura de medicamentos con prescripcion de Medicare en su area.
Consulte el resumen del Plan de Cohen-Esrey, LLC.. para obtener una sintesis de la cobertura de medicamentos
con prescripcion del plan. Si no tiene una copia, puede obtener una al comunicarse con nosotros al numero de
teléfono o a la direccién que se encuentran mas adelante.

Coordinacion de otra cobertura con la Parte D de Medicare

En términos generales, si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mientras esta cubierto por
el plan de Cohen-Esrey, LLC.. debido a su empleo (o al empleo de otra persona, como su conyuge o alguno de
sus padres), su cobertura amparada por el Plan de Cohen-Esrey, LLC.. no resultara afectada. Para la mayoria de
las personas cubiertas por el Plan, el Plan pagara primero los beneficios de medicamentos con prescripcion, y
Medicare determinara sus pagos en segundo lugar. Para obtener méas informacion acerca de este tema sobre qué
programa paga primero y qué programa paga en segundo lugar, consulte el resumen del Plan o comuniquese con
Medicare al nimero de teléfono o a la direccion web que figuran més adelante.

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura de medicamentos con
prescripcion de Cohen-Esrey, LLC., tenga en cuenta que es posible que usted y sus dependientes no puedan
recuperar esta cobertura. Para recuperar la cobertura, deberé volver a inscribirse en el Plan, conforme a las
normas de elegibilidad e inscripcion del Plan. Debe revisar el resumen del Plan para determinar si le esta
permitido agregar cobertura y cuando.

Para obtener més informacidn sobre este aviso o sobre su cobertura actual de medicamentos con
prescripcion:

Comuniquese con la persona que figura méas adelante para obtener més informacion, o llame al (913) 671-3430 .
NOTA: Recibira este aviso cada afio. También lo recibira antes del préximo periodo en el que puede inscribirse
en un plan de medicamentos de Medicare, y si esta cobertura a través de Cohen-Esrey, LLC. cambia. También
puede solicitar una copia.




Para obtener mas informacion sobre sus opciones amparadas por la cobertura de medicamentos con
prescripcion de Medicare:

Puede encontrar informacion més detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos
con prescripcion en el manual “Medicare & You” (Medicare y usted). Obtendra una copia del manual por correo
cada afio de parte de Medicare. También es posible que los planes de medicamentos de Medicare se comuniquen
directamente con usted.

PARA OBTENER MAS INFORMACION SOBRE LA COBERTURA DE MEDICAMENTOS CON

PRESCRIPCION DE MEDICARE:

e Visite www.medicare.gov.

e Llame a su Programa Estatal de Asistencia de Seguros Médicos (consulte la contraportada interior de su
copia del manual “Medicare y usted” para obtener su nimero de teléfono) para obtener ayuda personalizada.

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

Si tiene ingresos y recursos limitados, hay disponible ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos
con prescripcion de Medicare. Para obtener informacion sobre esta ayuda adicional, visite el sitio web del Seguro
Social en www.socialsecurity.gov o llame al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-
0778).

Recuerde: Conserve este aviso de cobertura acreditable. Si decide inscribirse en uno de los planes de
medicamentos de Medicare, es posible que deba proporcionar una copia de este aviso cuando se lo haga
para mostrar si ha mantenido o no una cobertura acreditable y si debe 0 no pagar una prima mas alta (una
penalizacion).

Fecha: January 1, 2026

Nombre de la entidad/del remitente: ~ Jennifer Miller

Contacto — Cargo/oficina: Director of Human Resources

Direccion: 8500 Shawnee Mission Pkwy, Suite 150
Merriam, Kansas 66202

Numero de teléfono: (913) 671-3430



http://www.medicare.gov/
http://www.socialsecurity.gov/

AVISO INTEGRAL DE LA HIPAA SOBRE POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS

DE PRIVACIDAD




COHEN-ESREY LLC.
AVISO IMPORTANTE
AVISO INTEGRAL DE LA HIPAA SOBRE POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA
Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO CON
DETENIMIENTO.

Este aviso se le proporciona a usted en nombre de:
ENTER OTHER PLAN INFO HERE

1. Introduccion: Este aviso se brinda a todos los
participantes cubiertos de acuerdo con la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
de 1996 (HIPAA) y tiene la intencion de informarle
sobre las obligaciones legales y las préacticas de
privacidad de los planes de salud grupales
autoasegurados de la empresa. Si usted participaen
cualquier plan de salud grupal totalmente asegurado
de laempresa, las compafiias de seguro con respecto
a esos planes deben entregarle un aviso de privacidad
por separado con respecto a sus practicas.

2. Reglageneral: LaHIPAA exige que un plan de
salud grupal mantenga la privacidad de la
informacion médica protegida, que informe a las
personas con avisos sobre las obligaciones legales y
las précticas de privacidad del plan con respecto a la
informacion médica protegida, y que notifique a las
personas afectadas tras una violacion de la
informacién médica protegidano segura. Engeneral,
un plan de salud grupal solo puede divulgar
informacion médica protegida (i) con el fin de
efectuar el tratamiento, el pago y las operaciones de
atencion médica del plan (ii) conforme a su
autorizacion por escrito, o (iii) para cualquier otro
proposito permitido por las regulaciones de la
HIPAA.

3. Informacion médica protegida: EI término
«informacién médica protegida» incluye toda la
informaciéon médica individual identificable
transmitida o mantenida por un plan de salud grupal,
independientemente de si esa informacién se
mantiene 0 no en un formato oral, escrito o
electrénico. La informacion médica protegida no
incluye los registros de empleo ni la informacion
médica que haya sido privada de toda informacion
identificable individualmente y con respecto a la cual
no existan motivos razonables para creer que la

informacién médica pueda utilizarse para identificar
a una persona en concreta.

4. Uso y divulgacion para el tratamiento, el pago
y las operaciones de atencién médica: Un plan de
salud grupal puede utilizar informacién médica
protegida sin su autorizacién para llevar a cabo el
tratamiento, el pago y las operaciones de atencion
médica del plan de salud grupal.

e Un ejemplo de una actividad de «tratamiento»
incluye la consulta entre el plan y su proveedor
de atencion médica con respecto a su cobertura
segun el plan.

o Algunos ejemplos de actividades de «pago»
incluyen la facturacion, la gestion de reclamosy
las revisiones de necesidad médica.

e Algunos ejemplos de «operaciones de atencion
médica» incluyen el control de enfermedades y
las actividades de gestion de casos.

El plan de salud grupal también puede divulgar
informacién médica protegida a un grupo designado
de empleados de la empresa, conocido como el
equipo de privacidad de la HIPAA, con el fin de
realizar las funciones administrativas del plan,
incluidos el tratamiento, el pago y las operaciones de
atencion médica.

5. Divulgacién para fines de suscripcion. Por lo
general, se prohibe a un plan de salud grupal usar o
divulgar informacion médica protegida que sea
informacién genética de una persona con fines de
suscripcion.

6. Usos vy divulgaciones que requieren
autorizacion _por _escrito: Sujeto a ciertas
excepciones descritas en otra parte de este aviso 0




establecidas en las regulaciones del Departamento de
Saludy Servicios Humanos, un plan de salud grupal
no puede divulgar informacion medica protegida por
motivos no relacionados con el tratamiento, el pago o
las operaciones de atencion médica sin su
autorizacion. Especificamente, un plan de salud
grupal no puede utilizar su informacion meédica
protegida con fines de marketing ni vender su
informacion médica protegida.  Todo uso o
divulgacion no indicado en este aviso se realizard
Unicamente con su autorizacion por escrito. Si
autoriza una divulgacion de informacion médica
protegida, se divulgara inicamente con el fin de su
autorizacion y se podra revocar en cualquier
momento. Los formularios de autorizacion estan
disponibles con el responsable de privacidad
identificado en la seccion 23.

7. Regla especial para la informacién médica de
salud mental: Por lo general, su autorizacion por
escrito se obtendra antes de que un plan de salud
grupal utilice o divulgue notas de psicoterapia (si las
hubiera) sobre usted.

8. Usos y divulgaciones para los cuales no se
requiere autorizacion u oportunidad de objetar:
Un plan de salud grupal puede usar y divulgar su
informacion médica protegida sin su autorizacion en
las siguientes circunstancias:

Cuando lo exija la ley.

Cuando esté permitido con fines de actividades
de salud publica.

Cuando la ley lo autorice para informar a las
autoridades publicas sobre abuso, negligencia o
violencia doméstica.

Cuando esté autorizado por ley a una agencia de
supervision de la salud publica para actividades
de supervision;

Cuando sea necesario para procedimientos
judiciales o administrativos;

Cuando sea necesario con fines de aplicacion de
la ley;

Cuando sea necesario entregarlo a un médico
forense, examinador médico o director de
funeraria;

Cuando se divulgue a una organizacion de
obtencion de 6rganos.

Cuando se utilice para la investigacion, sujeto a
ciertas condiciones.

Cuando sea necesario para prevenir o disminuir
una amenaza grave e inminente para la salud o
seguridad de una persona o de las personasy la
divulgacion es para una persona razonablemente
capaz de prevenir o disminuir la amenaza.

Cuando esté autorizado y en la medida necesaria
para cumplir con la indemnizacion para



trabajadores u otros programas similares

establecidos por ley.
9. Estandar minimo necesario: Cuando se utiliza o
divulga informacion meédica protegida o cuando se
solicita informacion médica protegida de otra entidad
cubierta, un plan de salud grupal debe hacer esfuerzos
razonables para no utilizar, divulgar o solicitar mas
que la cantidad minima de informacion médica
protegida necesaria para lograr el propdsito previsto
de uso, divulgacion o solicitud. EI estandar minimo
necesario no se aplicaraa: divulgacioneso solicitudes
de un proveedor de atenciébn médica para el
tratamiento; usos o divulgaciones hechas a la persona
sobre su propia informacion médica protegida, segin
lo permita o requiera la HIPAA; divulgaciones
hechas al Departamento de Salud y Servicios
Humanos; o usos o divulgaciones que la ley exija.

10. Divulgaciones de informacién médica
resumida: Un plan de salud grupal puede utilizar o
divulgar informacion médica resumida a la empresa
con el fin de obtener ofertas de primas o modificar,
enmendar o cancelar el plan de salud grupal. La
informacion médica resumida contiene el historial de
reclamos y otra informacion del participante sin
identificar la informacion especifica de ninguna
persona.

11. Divulgaciones de la informacion de
inscripcién: Un plan de salud grupal puede divulgar
a la empresa informacidn sobre si una persona esta
inscrita o ha cancelado su inscripcion en el plan.

12. Divulgacién al Departamento de Salud vy
Servicios Humanos: Un plan de salud grupal puede
usar y divulgar su informacion médica protegida al
Departamento de Salud y Servicios Humanos para
investigar o determinar el cumplimiento del plan de
salud grupal con las regulaciones de privacidad.

13. Divulgaciones a familiares, otras relacionesy
amigos personales cercanos: Un plan de salud
grupal puede divulgar informacién médica protegida
a sus familiares, otros familiares, amigos personales
cercanos y cualquier otra persona que elija, si: (i) la
informacién es directamente relevante para la
participacion de la persona en su atencion o en el
pago de esa atencion, y (ii) usted ha aceptado la
divulgacion, se le ha dado laoportunidad de oponerse
y no lo ha hecho, o se deduce razonablemente de las

circunstancias, basdndose en la préctica habitual del
plan, que usted no se opondria a la divulgacion.

Por ejemplo, si esta casado, el plan compartira su
informacidn médica protegida con su conyuge si este
demuestra razonablemente al plan y a sus
representantes que actla en su nombre y con su
consentimiento. Su conyuge podria hacerlo
proporcionando al plan su namero de reclamo o su
namero de Seguro Social. Del mismo modo, el plan
compartira, por lo general, informacion medica
protegida sobre un hijo dependiente (emancipado o
no) con los padres del nifio. El plan también podria
divulgar su informacion meédica protegida a sus
familiares, otros familiares y amigos personales
cercanos si usted no puede tomar decisiones de
atencion medica sobre usted debido a una
incapacidad o una emergencia.

14. Nombramiento de un representante personal:
Puede ejercer sus derechos a través de un
representante personal con la prueba de autoridad
correspondiente (incluido, por ejemplo, un poder
notarial). EIl plan de salud grupal conserva la
discrecion de negar el acceso a su informacién
médica protegida a un representante personal.

15. Derecho individual a solicitar restricciones
sobre el uso o la divulgacién de informacion
médica protegida: Puede solicitar al plan de salud
grupal que restrinja (1) los usos y las divulgaciones
de su informacion médica protegida para llevar a
cabo el tratamiento, el pago o las operaciones de
atencion médica, o (2) losusos y las divulgaciones a
familiares, otros familiares, amigos u otras personas
identificadas por usted que participan en su atencion
o en el pago de su atencién. Sin embargo, el plan de
salud grupal no estd obligado y, por lo general, no
aceptara su solicitud en ausencia de circunstancias
especiales. Una entidad cubierta (que no sea un plan
de salud grupal) debe aceptar la solicitud de una
persona de restringir la divulgacion de informacion
médica protegida sobre la persona al plan de salud
grupal, si (a) la divulgacién se realiza con el fin de
efectuar operaciones de pago o atencion médicay no
esta exigida por la ley, y (b) la informacion médica
protegida se refiere Gnicamente a un articulo o
servicio de atencién médica por el cual la persona (o
una persona distinta al plan de salud en nombre del
individuo) haya pagado en su totalidad a la entidad
cubierta.

16. Derecho individual a solicitar comunicaciones
alternativas: EIl plan de salud grupal aceptara




solicitudes razonables por escrito para recibir
comunicaciones de informacion médica protegida
por medios alternativos o en lugares alternativos
(como un ndmero de teléfono o un domicilio postal
alternativos) si usted manifiesta que la divulgacion
podria ponerlo en peligro. Por lo general, el plan no
aceptara unasolicitud pararecibir comunicacionesde
informaciéon médica protegida por medios
alternativos o en lugares alternativos por razones
distintas a que usted esté en peligro, a menos que
existan circunstancias especiales justifiquen una
excepcion.

17 Derecho individual a inspeccionar y copiar
informacion médica protegida: Usted tiene
derecho a inspeccionar y obtener una copia de su
informacion médica protegida contenida en un
«conjunto de registros designados», durante el
tiempo que el plan de salud grupal conserve la
informacién médica protegida. Un «conjunto de
registros designado» incluye los registros médicos y
los registros de facturacién sobre las personas que
conserva un proveedor de atencion medica cubierto;
los sistemas de registro de inscripcion, pago,
facturacion, adjudicacion de reclamos y gestion
médica o de casos mantenidos por o para un plan de
salud; u otra informacion utilizada en su totalidad o
en parte por el plan de salud grupal para tomar
decisiones sobre las personas.

La informacién solicitada se facilitara en un plazo de
30 dias. Se permite una Unica extension de 30 dias si
el plan de salud grupal no puede cumplir con la fecha
limite.  Si se deniega el acceso, usted 0 su
representante personal recibiran una denegacion por
escrito en la que se expondran los motivos de la
denegacién, una descripcion de cémo puede ejercer
esos derechos de revision y una descripcion de como
puede comunicarse con el secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU.
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18 Derecho individual a modificar la informacion
médica protegida: Usted tiene derecho a solicitar
que el plan de salud grupal modifique su informacion
médica protegida durante el tiempo que la
informacién médica protegida se mantenga en el
conjunto de registros designados. EIl plan de salud
grupal dispone de 60 dias a partir de la presentacion
de lasolicitud para tomar unadecision al respecto. Se
permite una Unica extension de 30 dias si el plan de
salud grupal no puede cumplir con la fecha limite. Si
la solicitud se deniega en su totalidad o en parte, el
plan de salud grupal debe proporcionarle una
denegacidn por escrito que explique los motivosde la
negacion. A continuacion, puede presentar una
declaracion por escrito en desacuerdo con la
denegacion y hacer que dicha declaracion se incluya
con cualquier divulgacion futura de su informacion
médica protegida.

19. Derecho a recibir _un_registro de las
divulgaciones de informacion médica protegida:
Usted tiene derecho a solicitar un registro de todas las
divulgaciones de su informacion médica protegida
por parte del plan de salud grupal durante los seis
afios anteriores a la fecha de su solicitud. Sin
embargo, no es necesario que dicho registro incluya
las divulgaciones realizadas: (1) para llevar a cabo
tratamientos, pagos u operaciones de atencion
médica; (2) a personas sobre su propia informacion
médica protegida; (3) antes de la fecha de
cumplimiento; o (4) de conformidad con la
autorizacion de una persona.

Si el registro no puede efectuarse en un plazo de 60
dias, se permite un plazo adicional de 30 dias si la
persona recibe una declaracion por escrito de los
motivos del retraso y la fecha en la que se facilitara
el registro. Si solicita mas de un registro en un
periodo de 12 meses, el plan de salud grupal puede
cobrar una tarifa razonable por cada registro
posterior.

20. Derecho a recibir una copia impresa de este
aviso si lo solicita: Si recibe este aviso en formato
electrénico, usted tiene derecho a recibir una copia




por escrito de este aviso sin costo comunicandose con
el responsable de privacidad (consulte la seccion 23).

21. Cambios en las practicas de privacidad. Cada
plan de salud grupal se reserva el derecho de cambiar
sus practicas de privacidad ocasionalmente por
accion del responsable de privacidad. Se le enviara
un aviso previo de cualquier cambio esencial en las
practicas de privacidad del plan.

22. Su derecho a presentar una gueja ante el plan
de salud grupal o el Departamento de Salud y
ServiciosHumanos: Siconsidera que se han violado
sus derechos de privacidad, puede presentar una
queja ante el plan de salud grupal a cargo del
responsable de privacidad de la HIPAA (consulte la
seccion 23). También puede presentar una queja ante
la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. a Hubert H. Humphrey
Building, 200 Independence Avenue S.W.,
Washington, D.C. 20201. EI plan de salud grupal no
tomara represalias contra usted por presentar una
queja.

23. Persona de contacto del plan de salud grupal
paraobtener mas informacion [/ u]: Sitienealguna

Funcionario de Privacidad

pregunta sobre este aviso o sobre los temas tratados
en él, puede ponerse en contacto con el responsable
de privacidad: [INSERTAR NOMBRE/TITULO Y
CORREO ELECTRONICO O NUMERO DE
TELEFONO].

El Funcionario de Privacidad del Plan, la persona responsable de garantizar el cumplimiento de este aviso, es:

Jennifer Miller
Director of Human Resources
(913) 671-3430

Fecha de entrada en vigor:

La fecha de entrada en vigor de este aviso es: January 1, 2026.



AVISO DE DERECHOS ESPECIALES DE INSCRIPCION

PLAN DE SALUD DEL EMPLEADO DE COHEN-ESREY LLC.
AVISO DE DERECHOS ESPECIALES DE INSCRIPCION
Si rechaza la inscripcion para usted o sus dependientes (incluido su conyuge) debido a otro seguro de salud o a un
plan colectivo de cobertura médica, puede inscribirse posteriormente a si mismo y a 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 a la de sus dependientes).

La pérdida de elegibilidad incluye, entre otros:

e Pérdida de elegibilidad para la cobertura como consecuencia de dejar de cumplir con los requisitos de
elegibilidad del plan (p. €j., divorcio, cese de la situacion de dependiente, fallecimiento de un empleado,
terminacion del empleo, reduccion en el niamero de horas de empleo).

e Pérdida de la cobertura de una HMO porque la persona ya no reside o no trabaja en el &rea de servicio de la
HMO y no hay otra opcion de cobertura disponible a través del patrocinador del plan de la HMO.

e Eliminacién de la opcion de cobertura en la que se inscribié una persona, y no se ofrece otra opcion en su
lugar.

e No regresar de un permiso de ausencia de la Ley de Ausencia Familiar y Médica (Family and Medical Leave
Act, FMLA).

e Pérdida de elegibilidad de acuerdo a Medicaid o al Programa de Seguro Médico Infantil (Children's Health
Insurance Program, CHIP).

A menos que el evento que da lugar a su derecho especial de inscripcion sea una pérdida de elegibilidad de
acuerdo a Medicaid o al CHIP, debe solicitar la inscripcion dentro de los 30 dias después de que finalice su otra
cobertura o la de sus dependientes (o después de que el empleador que patrocina esa cobertura deje de contribuir
a la cobertura).

Si el evento que da lugar a su derecho especial de inscripcion es una pérdida de cobertura de acuerdo a Medicaid
o al CHIP, puede solicitar la inscripcién en este plan dentro de 60 dias después de la fecha en la que usted o sus
dependientes pierden dicha cobertura de acuerdo a Medicaid o al CHIP. Del mismo modo, si usted o su(s)
dependiente(s) se vuelven elegibles para un subsidio de primas otorgado por el estado a este plan, puede solicitar
la inscripcion en este plan dentro de los 60 dias después de la fecha en la que Medicaid o el CHIP determinen que
usted o el(los) dependiente(s) califican para el subsidio.

Ademas, si tiene un nuevo dependiente producto de un matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para
adopcidn es posible que pueda inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion
dentro de los 30 dias después del matrimonio, del nacimiento, de la adopcién o de la colocacién para adopcion.

Para solicitar una inscripcion especial u obtener mas informacion, comuniquese con:
Jennifer Miller

Director of Human Resources
(913) 671-3430

* Este aviso es pertinente para coberturas de atencion médica sujetas a las normas de transferencia de la Ley
de Transferenciay Responsabilidad de Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act,
HIPAA).
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AVISO GENERAL DE LA COBRA

Modelo de aviso general de los derechos de la cobertura de continuacion 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 informacion importante acerca de su derecho a recibir la cobertura de continuacién 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 originé gracias a una ley federal, la Ley Omnibus
Consolidada de Reconciliacion 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 informacion 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 medicos, 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 ultimo 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
continuacion de COBRA debe ofrecerse a cada persona considerada un “beneficiario que cumple con los
requisitos”. Usted, su conyuge y sus hijos dependientes podrian convertirse en beneficiarios que cumplan con los
requisitos si la cobertura del Plan se pierde debido al evento especifico. Segun el Plan, los beneficiarios que
cumplan con los requisitos y que elijan la cobertura de continuacion de 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:

e sus horas de empleo se reducen; o

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

e su cényuge muere;

e las horas de empleo de su conyuge se reducen;

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

e su conyuge adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B 0 ambas); 0

e sedivorcia 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:

e ¢l empleado cubierto muere;

e las horas de empleo del empleado cubierto se reducen;
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o ¢l empleo del empleado cubierto termina por un motivo que no sea una falta grave por parte del
empleado cubierto;

e ¢l empleado cubierto adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B 0 ambas);
los padres se divorcian o se separan legalmente; o el hijo deja de ser elegible para la cobertura del Plan
como “hijo dependiente”.

¢ Cuando esta disponible la cobertura de continuacién de COBRA?
El Plan ofrecera 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:

e laterminacion del empleo o la reduccion de las horas de empleo;

o la muerte del empleado;

¢ el hecho de que el empleado adquiera el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B 0

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 60 posteriores a que se produzca el evento habilitante. Debe
proporcionarle este aviso a: administrador del Plan). Informe al administrador del plan si tiene preguntas
sobre elegir la cobertura de continuacion de COBRA.

¢ 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 continuacion 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 continuacion de
COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la cobertura de continuacion de COBRA en nombre de su
cényuge y los padres pueden elegir la cobertura de continuacién de COBRA en nombre de sus hijos.

La cobertura de continuacion de COBRA es la continuacion temporal de la cobertura debido a la terminacion del
empleo o a la reduccién 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 continuacién 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 extencion adicional de hasta 11 meses de cobertura de continuacion de COBRA, por
un maximo de 29 meses. La discapacidad debe haber comenzado en algin momento antes de los 60 dias de la
cobertura de continuacion 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 documentacién o informacion obligatoria, el nombre de la
persona a quien enviarle este aviso y el periodo valido 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
conyuge Yy sus hijos dependientes pueden recibir hasta 18 meses adicionales de cobertura de continuacion de
COBRA, por un maximo de 36 meses, si se le avisa al Plan como corresponde acerca del segundo evento
especifico. Esta extension puede estar disponible para el cényuge y cualquier hijo dependiente que reciba la
cobertura de continuacion de COBRA en el caso de que el empleado o exempleado muera, adquiera el derecho a
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recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B 0 ambas), se divorcie o se separe legalmente, o si el hijo
dependiente deja de ser elegible en el Plan como hijo dependiente. Esta extensidn 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 continuaciéon de COBRA?

Si. En lugar de inscribirse en la cobertura de continuacion 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 inscripcion especial”.
Es posible que algunas de estas opciones cuesten menos que la cobertura de continuacion de COBRA. Puede
encontrar mas informacion sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

¢Puedo inscribirme en Medicare, en caso de ser elegible, después de que finalice la cobertura de mi plan de
salud colectivo?
En general, después del periodo de inscripcién inicial, hay un periodo de inscripcion especial de 8 meses(! para
inscribirse en Medicare Parte A o B, que comienza cuando ocurre lo primero de lo siguiente:

e El mes posterior a la finalizacion del empleo.

e Elmes posterior ala finalizacion de la cobertura del plan de salud colectivo basada en el empleo actual.
Si elige la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria (COBRA) y desea inscribirse en
Medicare Parte B después de que finalice su cobertura de continuacion, es posible que tenga que pagar una
penalidad por inscripcion tardia. Si se inscribe inicialmente en Medicare Parte A o B después de elegir la
cobertura de continuacion COBRA, el plan puede terminar su cobertura de continuacion (sin embargo, si
Medicare Parte A 0 B entra en vigencia en la fecha de la eleccion de COBRA o antes de esta fecha, la cobertura
de COBRA no se puede descontinuar debido al derecho a Medicare, incluso si la persona se inscribe en la otra
parte de Medicare después de la fecha de la eleccion de la cobertura de COBRA).
Si esta inscrito tanto en COBRA como en Medicare, Medicare sera generalmente el pagador principal. Es
posible que algunos planes “disminuyan” el monto que Medicare pagaria en caso de ser el pagador principal,
incluso si usted no esta inscrito.
Para obtener mas informacién, visite www.medicare.gov/medicare-and-you

Si tiene preguntas

Las preguntas acerca de su Plan o de sus derechos a recibir la cobertura de continuacion de COBRA deben
enviarse al contacto o los contactos identificados abajo. Para obtener méas informacion sobre sus derechos segln
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 Médica (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 Administracion
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 informacion
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.

Informacidn de contacto del Plan:
(Ingrese el nombre del Plan y el nombre (o el puesto), la direccion y el numero de teléfono de la persona o las
personas a las que se les puede solicitar informacién sobre el Plan y la cobertura de continuacién de COBRA).

mwww. medicare.gov/sign-up-change-plans/how-do-i-get-parts-a-b/part-a-part-b-sign-up-period.
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https://www.cuidadodesalud.gov/es/
http://www.medicare.gov/medicare-and-you
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our-activities/informacion-en-espanol
http://www.cuidadodesalud.gov/
http://www.medicare.gov/sign-up-change-plans/how-do-i-get-parts-a-b/part-a-part-b-sign-up-period

Jennifer Miller
Director of Human Resources
(913) 671-3430
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AVISO SOBRE DERECHOS DE SALUD Y CANCER DE LAS MUJERES

La ley exige que el Plan de Atencién Médica del Empleado de Cohen-Esrey, LLC le proporcione el siguiente

aviso:

La Ley de Derechos de Salud y Cancer de las Mujeres (Ley de Salud de la Mujer y Derechos del Céncer,
WHCRA) brinda ciertas protecciones para personas que reciben beneficios relacionados con la mastectomia. La
cobertura se proporcionaré de una manera determinada en consulta con el médico tratante y el paciente para:

Protesis.

Todas las etapas de reconstruccion del seno en el que se realizé la mastectomia.
Cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica.

Y tratamiento de complicaciones fisicas de la mastectomia, incluidos linfedemas.

El Plan de Atencion Médica del Empleado de Cohen-Esrey, LLC. brinda cobertura médica para mastectomias y
procedimientos relacionados enumerados anteriormente, sujetos a los mismos deducibles y coaseguros aplicables
a otros beneficios medicos y quirdrgicos provistos en este plan. Por lo tanto, los siguientes deducibles y

coaseguros aplican:

Gold $1,500 Dentro de la red Fuera de la red
Deducible individual $1,500 $5,000
Deducible familiar $3,000 $10,000
Coaseguro 20% 50%

Silver $3,400 Dentro de la red Fuera de la red
Deducible individual $3,400 $5,000
Deducible familiar $6,800 $10,000
Coaseguro 0% 30%

Bronze $5,500

Dentro de la red

Fuera de la red

Deducible individual $5,500 $11,000
Deducible familiar $11,000 $22,000
Coaseguro 20% 50%

Surest Dentro de la red Fuera de la red
Deducible individual $0 $0

Deducible familiar $0 $0

Coaseguro 0% 0%
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Si desea obtener mas informacion sobre los beneficios de la WHCRA, consulte su Policy Booklet o comuniquese
con su Administrador del Plan al:

Jennifer Miller

Director of Human Resources
(913) 671-3430
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