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Beneficiossus
E ntendemos el importante papel que cumplen los beneficios en su vida 

y la de su familia. Al ser contratado por primera vez y luego anualmente 
durante el período de inscripción abierta, tiene la oportunidad de realizar
cambios en su paquete de beneficios para asegurarse de que usted y su 
familia tienen la cobertura adecuada.

Esta guía puede ayudarlo a familiarizarse con los distintos beneficios que ofrece 
AlerisLife. También le ofrece consejos, herramientas y recursos útiles para 
ayudarlo a analizar sus opciones y tomar buenas decisiones.
Mientras se prepara para inscribirse:
•  Considere sus necesidades en cuestión de beneficios de cobertura para el próximo

año. Por ejemplo, ¿está su familia financieramente protegida si usted no puede
trabajar debido a un accidente o una enfermedad?

• Considere otras coberturas disponibles.

•  Recopile la información que necesitará. Si cubre a personas a su cargo, necesitará

 de matrimonio o un certificado de nacimiento.licencia

sus fechas de nacimiento y números de Seguro Social. Además, es posible que
esentar documentación legal que verifique su elegibilidad, codeba pr mo una

Sacar el máximo provecho de sus beneficios depende de lo bien que entienda sus
planes y de cómo decida utilizarlos. Asegúrese de leer toda esta guía para obtener
información importante sobre sus opciones en lo que respecta a beneficios.

8 Seguro de vida e invalidez

9 Plan 401(k) de ahorro para la jubilación 

10 Otros beneficios de bienestar

12 Beneficios de transporte diario            

13 Glosario

22 Información de contacto



1

su Elegibilidad

Es elegible para recibir cobertura en los planes 
médicos, dentales y oftalmológicos si es un 
miembro del equipo a tiempo completo que 
trabaja 30 horas o más por semana. Es 

elegible para participar de la Cuenta de Gastos Flexible 
(FSA, por sus siglas en inglés) para Atención Médica y la 
FSA para la Atención de Personas Dependientes si es 
un miembro del equipo a tiempo completo que trabaja 
30 o más horas por semana y ha sido empleado de 
AlerisLife por al menos 180 días de servicio continuo.

La mayoría de los beneficios entran en vigor el día en 
que sea elegible, siempre y cuando se inscriba dentro 
de los 30 días siguientes a su fecha de contratación o 
durante el periodo de inscripción abierta. Las siguientes 
personas dependientes también son elegibles:
• Su cónyuge legal (si no es elegible para recibir

beneficios en otro lugar)

• Sus hijos menores de 26 años

CAMBIOS EN SUS BENEFICIOS

Generalmente, solo puede realizar o modificar sus 
elecciones de beneficios existentes al ser recién
contratado o durante el periodo anual de inscripción 
abierta. Sin embargo, puede cambiar sus elecciones
durante el año si le ocurre un evento como:

• Matrimonio, divorcio o separación legal.

• Nacimiento o adopción de un hijo.

•  Pérdida u obtención de otra cobertura por parte del
empleado o persona dependiente.

• Elegibilidad para acceder al programa Medicare o
Medicaid.

Dispone de 30 días a partir del evento de vida 
calificado para realizar cambios en su cobertura. 
Dependiendo del tipo de evento, es posible que tenga 
que presentar una prueba que lo demuestre, como 
por ejemplo una licencia de matrimonio. 

Si no realiza los cambios en los 30 días 
posteriores al evento calificado, tendrá 
que esperar hasta el siguiente periodo 
de inscripción abierta para hacerlo (a 
menos que le ocurra otro evento de
vida calificado).



Visión General del Plan
Médico y Farmaceútico

O frecemos la opción de dos planes médicos a través de UnitedHealthcare (UHC). Ambas 
opciones incluyen la cobertura de medicamentos con receta a través de la farmacia de Express 
Scripts. Para seleccionar el plan que mejor se adapte a su familia, debe considerar las 
principales diferencias entre los planes, el precio de la cobertura (incluyendo las deducciones 
salariales) y la manera en que el plan cubre los servicios que necesite a lo largo del año.

su

1. SU DEDUCIBLE
Usted paga por su cuenta la mayoría 
de los gastos médicos y de farmacia, 
excepto los que tienen un copago, 
hasta llegar al deducible.

2. SU COBERTURA
Una vez alcanzado el deducible, usted y 
el plan comparten los gastos médicos y 
de farmacia cubiertos. Usted pagará un 
copago por la mayoría de los servicios y 
el plan pagará el resto.

3. EL IMPORTE MÁXIMO DE GASTOS
PAGADOS POR SU CUENTA
Cuando alcanza el importe máximo de 
gastos pagados por su cuenta, el plan 
paga el 100% de los gastos médicos y de 
farmacia cubiertos durante el resto del 
año del plan.

ENTENDIENDO EL FUNCIONAMIENTO DE SU PLAN

DEDUCIBLES E IMPORTES MÁXIMOS DE GASTOS PAGADOS POR 
SU CUENTA IMPLÍCITOS 
Con un enfoque implícito, cada persona solo necesita 
alcanzar su deducible individual y el importe máximo de 
gastos pagados por su cuenta antes de que el plan 
comience a pagar su parte para ella. (Y, una vez que dos o 
más miembros de la familia alcancen los límites familiares, 
el plan comienza a pagar su parte para todos los miembros 
cubiertos).

APROVECHAR AL MÁXIMO SU PLAN
Sacar el máximo provecho de su plan también depende de lo 
bien que lo conozca. Tenga en cuenta estos importantes 
consejos cuando utilice su plan.

Enfermedades. Y están cubiertos al 100% (sin ningún costo 
para usted) cuando utiliza una farmacia que forma parte de la 
red.

•  Proveedores  y  farmacias  dentro  de  la  red: Siempre pagará
menos si consulta a un proveedor perteneciente a la red
médica y de farmacias.

• Atención preventiva: La atención preventiva dentro de la red
está cubierta al 100% (sin ningún costo para usted). La atención
preventiva suele recibirse durante un examen físico anual e
incluye vacunas, pruebas de laboratorio, chequeos y otros
servicios destinados a prevenir enfermedades o detectar
problemas antes de que experimente algún síntoma.

• Medicamentos  preventivos: Muchos medicamentos
preventivos y los que se utilizan para tratar enfermedades
crónicas como la diabetes, la hipertensión, el colesterol alto y el
asma están en la Lista de Medicamentos Preventivos para
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•  Farmacia de Venta por Correo: Si toma un medicamento de
mantenimiento de forma continua para una condición como
colesterol alto o presión arterial alta, puede utilizar la
Farmacia de Venta por Correo para ahorrar en la compra de
un suministro para 90 días.

•  Cobertura farmacéutica: Los medicamentos se clasifican en
categorías de acuerdo con su precio, seguridad y efectividad.
Estas categorías también afectan a su cobertura.

»  Genérico – Medicamento que ofrece usos, dosis,
concentración, calidad y rendimiento equivalentes a los
de uno de marca, pero que no tiene marca registrada.

»  De marca preferida – Un medicamento con nombre y
marca patentados que se considera "preferido" porque
es apropiado para su uso con fines médicos y suele
tener un precio menor al de otras opciones de marca.

»  De marca no preferida – Un medicamento con nombre y
marca patentados. Este tipo de medicamento es "no
preferido" y suele tener un precio más elevado que
otras alternativas genéricas y de marcas preferidas.

»  Especializados – Un medicamento que requiere una
preparación, administración o control especial. La mayoría de 
ellos solo pueden ser adquiridos en una farmacia especializada 
y requieren autorizaciones adicionales.
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$104.22

$273.26

$224.74

$370.33

Cobertura
Médica y Farmacéuticaa

su
Deducible Anual
(Individual/Familiar) $1,000/$2,000 $1,500/$3,000

Máximo de Gastos Pagados por
su Cuenta (Incluye el Deducible) $4,000/$8,000 $5,000/$10,000

Atención Preventiva Cubierta al 100% 40%*

Consulta a un Proveedor 
de Atención Primaria Copago de $25 40%*

Consulta a un Especialista Copago de $50 40%

Telemedicina Copago de $15 40%*

Radiografías y Análisis 20%* 40%*
Servicios Hospitalarios 
de Internación Copago de $250 40%*

Servicios Hospitalarios
Ambulatorios Copago de $100 40%*

Atención de Urgencia Copago de $50 40%*

Sala de Emergencias Copago de $250

Farmacia (hasta un suministro para 30 días)

Genéricos $15

No está cubierto
De Marca Preferida $25

De Marca No Preferida $50

Especializados $100

Farmacia de Venta por Correo (suministro para 90 días)

Genéricos $37.50

No está cubierto
De Marca Preferida $62.50

De Marca No Preferida $125

Especializados $250
*Después de alcanzar el deducible

Aquí se muestran sus contribuciones salariales quincenales para beneficios médicos.

NIVEL DE COBERTURA PLAN CHOICE PLUS DE $2,500 PLAN CHOICE PLUS DE $1,000

PRESTACIONES DEL 
PLAN MÉDICO 
GRUPO #: 717168

PLAN CHOICE PLUS DE $2,500

Dentro de la Red Fuera de la RedDentro de la Red Fuera de la Red

$2,500/$5,000 $3,000/$6,000

$4,000/$8,000 $5,000/$10,000

Cubierta al 100% 40%*

Copago de $40 40%*

Copago de $80 40%

Copago de $30 40%*

20%* 40%* 

Copago de $500 40%*

Copago de $250 40%*

Copago de $80 40%*

Copago de $250

PLAN CHOICE PLUS DE $1,000

Farmacia (hasta un suministro para 30 días)

Farmacia de Venta por Correo (suministro para 90 días)

$15

No está cubierto
$25

$50

$100

$37.50

No está cubierto
$62.50

$125

$250

$48.60

$160.57

$132.53

$216.65

NIVEL DE COBERTURA PLAN CHOICE PLUS DE $2,500 PLAN CHOICE PLUS DE $1,000

Solo el Empleado

Empleado + Cónyuge

Empleado + Hijo(s)

Familia
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Recursos del Plan Médico

PROGRAMA "QUIT FOR LIFE" PARA DEJAR DE FUMAR

¿Ha pensado dejar de fumar, pero no sabe cómo empezar? UHC tiene recursos que 
pueden ayudarlo, incluyendo consejos y herramientas de apoyo gratuitos. Quienes se
inscriban también recibirán totalmente gratis un suministro de 8 semanas de parches o
chicles de nicotina que será enviado por correo directamente a su domicilio.

LIVONGO
AlerisLife se enorgullece de ofrecer Livongo, un beneficio 
de salud que ayuda a los miembros del equipo a controlar 
su diabetes e hipertensión a través de asesoramiento 
personalizado combinado con la última tecnología. 
Livongo está disponible sin costo para los miembros del 
equipo de AlerisLife que padecen diabetes o hipertensión y
están inscritos en los planes médicos de AlerisLife. Los 
servicios confidenciales que se ofrecen para la atención de 
la diabetes y la hipertensión son:
•  Apoyo de asesores en tiempo real cuando lo necesite.
• Consejos y artículos personalizados pensados

especialmente para usted.

• Informes de resumen que puede enviar a su médico.

• Sistema opcional de notificaciones familiares para
mantener al tanto a sus seres queridos.

Livongo para la Diabetes

Millones de Estadounidenses padecen diabetes o corren 
el riesgo de padecerla. Si usted o una persona a su cargo 
está inscrito en un plan médico de AlerisLife y tiene 
diabetes Tipo 1 o 2, pueden acceder a Livongo. Este 
programa le brinda los recursos que necesita para 
controlar su enfermedad. Además de los servicios 
mencionados, los miembros del equipo inscritos en el 
programa de diabetes recibirán medidores de glucosa en 
sangre y tiras reactivas y lancetas ilimitadas.

Livongo para la Hipertensión
La hipertensión, o presión arterial alta, es otra condición 
médica que padecen millones de personas cada año. Si 
usted o una persona a su cargo están inscritos en un plan 
médico de AlerisLife y padecen hipertensión, pueden 
acceder a Livongo. Al inscribirse, recibirá ayuda a través de 
los servicios de Livongo mencionados anteriormente, 
además de un tensiómetro. Inscríbase hoy mismo a través 
del sitio web https://www.livongo.com/.

RX SAVINGS SOLUTIONS
Pague menos por los medicamentos con receta a 
través de Rx Savings Solutions, el servicio de 
prescripciones en línea más completo y fácil de utilizar 
que le muestra todas las oportunidades que tiene para 
ahorrar dinero en sus recetas, dependiendo de su plan 
médico de AlerisLife.

A través de Rx Savings Solutions, puede:
•  Encontrar los mejores precios para sus medicamentos

recetados en las farmacias más cercanas a su
domicilio.

•  Identificar diferentes medicamentos que actúen igual
que el suyo actual o recetado, pero con gastos por su
cuenta más bajos (que puede analizar con su médico
o prescriptor).

• Buscar y comparar precios y otras opciones antes de
que le receten un nuevo medicamento.

• Aprender el modo de hablar con su médico o
prescriptor sobre realizar cualquier cambio en sus
recetas. Si no, Rx Savings Solutions puede hacer el
trabajo por usted, ya que le permite recurrir a técnicos
farmacéuticos certificados para que le ayuden
personalmente.

•  Consultar fácilmente todas las alternativas para ahorrar
dinero en sus recetas personales, de acuerdo con SU
plan médico.

Registre su cuenta gratuita provista por AlerisLife en el 
sitio web myrxss.com o llamando al 800-268-4476.

Consulte el portal de beneficios para conocer más 
recursos médicos incluyendo 
recursos y beneficios de salud
mental como AbleTo, Sanvello 
y Talk Space.

• Visite el sitio web www.myuhc.com
• Seleccione la pestaña "Recursos para la Salud"

que se encuentra a la derecha.

• Presione "Empezar" en el recuadro "¿Listo para Dejar el Tabaco?".
Llame a UnitedHealthcare al 800-362-9054 o visite el sitio 
web www.myuhc.com.

sus
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Cuentas de Gastos Flexiblessus

Una Cuenta de Gastos Flexible (FSA, por sus siglas 
en inglés) le ayuda a ahorrar dinero pagando 
determinados gastos de atención médica o de 
personas dependientes, reduciendo sus ingresos 

imponibles y aumentando los que puede gastar. Su 
contribución se deduce de su sueldo antes de tributar 
impuestos y se deposita en la FSA. Cuando realice gastos, 
podrá acceder a los fondos de esta cuenta para pagar los 
que sean elegibles. Este cuadro muestra los gastos elegibles 
para cada FSA y la cantidad que puede contribuir cada año. 
Cada una de estas opciones reduce sus ingresos imponibles.

TIPO DE CUENTA GASTOS ELEGIBLES LÍMITES DE CONTRIBUCIÓN ANUALES

FSA para Atención 
Médica

La mayoría de los gastos médicos, dentales y
oftalmológicos que no están cubiertos por su
plan médico (como copagos, coseguros,
deducibles, lentes y recetas)

La contribución máxima es de $3,200 al año. 
Los fondos se deducen a lo largo del año, 
pero todos los fondos estarán disponibles el 1 
de octubre del 2024.

FSA para Atención de 
Personas Dependientes

Gastos de atención para personas dependientes 
(como guarderías, programas extracurriculares 
o de atención a personas mayores) para niños
menores de 13 años o la atención de personas
mayores para que usted y su cónyuge puedan
trabajar o estudiar a tiempo completo

La contribución máxima es de $5,000 al año 
($2,500 si está casado y declara impuestos por 
separado).

INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE LAS FSA

Sus elecciones de FSA estarán vigentes desde el 1 de octubre hasta el 30 de septiembre. Las solicitudes 
de reembolso deben presentarse antes del 31 de diciembre correspondiente al año del plan anterior.

Puede trasladar hasta $640 de los fondos de FSA para atención médica no utilizados al siguiente año del 
plan; sin embargo, los fondos que superen esta cantidad se perderán. Tenga en cuenta que las elecciones 
de FSA no continúan automáticamente de un año a otro; debe inscribirse activamente cada año.
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$9.00

$23.46

$15.67

$27.96

Plan Odontológicosu
Es importante realizarse periódicamente exámenes 

y limpiezas dentales para detectar los problemas 
antes de que sean dolorosos (y costosos). 

Mantener sus dientes y encías limpios y saludables lo 
ayudará a prevenir la mayoría de las caries y es una parte 
importante del mantenimiento de su salud en general. 
Ofrecemos un plan odontológico a través de MetLife.

USO DE PROVEEDORES DE SERVICIOS 
ODONTOLÓGICOS PERTENECIENTES A LA RED

Aunque tiene la opción de elegir cualquier proveedor, 
ahorrará dinero cuando utilice dentistas pertenecientes 
a la red. Cuando recurra a un proveedor de 
servicios odontológicos que no pertenezca a la red, 
pagará más porque este no aceptó cobrarle una tarifa 
negociada.

Deducible Anual (Individual/Familiar)

Máximo por Año Natural $2,000 por persona

Máximo de Por Vida para Ortodoncia $1,500 por persona
Servicios de Diagnóstico y Prevención 
(p.ej., radiografías, limpiezas, exámenes) Cubiertos al 100%

Servicios Básicos y Restaurativos (p. ej.,empastes) 20%* 

Servicios Especiales (p. ej., prótesis dentales, coronas, puentes) 50%*

Ortodoncia 50%* para niños menores de 19 años
*En el caso de la cobertura fuera de la red, el plan paga un porcentaje de los Gastos Razonables y Habituales (R&C, por sus siglas en inglés), 
por lo que es posible que se le facture cualquier cantidad que supere el importe de R&C.

PRESTACIONES DEL PLAN 
Grupo#: 235283

PLAN ODONTOLÓGICO PPO

Dentro de la Red

$50/$150

Aquí se muestran sus contribuciones salariales quincenales para beneficios odontológicos

NIVEL DE COBERTURA PLAN ODONTOLÓGICO PPO

Solo el Empleado

Empleado + Cónyuge

Empleado + Hijo(s)

Familia
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Plan Oftalmológico

PRESTACIONES DEL PLAN
GROUP #: 12314233

DENTRO DE LA RED
FUERA DE LA RED

ASIGNACIONES PARA PROVEEDORES 
NO PERTENECIENTES A VSP

Exámenes Copago de $20 $45

Monturas

Estándar: $180 de asignación y 20% de 
descuento en el saldo restante*.

Marcas Destacadas: $230 de asignación y 20%
de descuento en el saldo restante

$70

Lentes con cristales recetados
• Lentes monofocales
• Lentes bifocales
• Lentes trifocales

Copago de $20 
Incluido con los lentes recetados

$30
$50
$65

Lentes de Contacto (en
lugar de lentes tradicionales)

$180 de asignación; 15% de ahorro
en la prueba de lentes de contacto

Por Elección: $105
Necesario: $210

Frecuencia
• Exámenes
• Lentes
• Monturas
• Lentes de contacto

12 Meses
12 Meses
24 Meses
12 Meses

*$100 de asignación para monturas en Walmart, Sam's Club y Costco.

El plan oftalmológico que se ofrece a través de Vision Service Plan (VSP), ofrece cobertura para los
exámenes oftalmológicos de rutina y paga la totalidad o una parte del costo de los lentes o lentes de
contacto. Puede elegir cualquier proveedor; sin embargo, siempre ahorrará dinero si consulta a
proveedores de servicios pertenecientes a la red.

Aquí se muestran sus contribuciones salariales quincenales para beneficios oftalmológicos.

NIVEL DE COBERTURA

Solo el Empleado $2.90

Empleado + Cónyuge $5.81

Empleado + Hijo(s) $6.22

Familia $9.93

AHORROS ADICIONALES: 

Lentes y Lentes de Sol
• $50 adicionales para gastar en marcas de monturas destacadas. Visite el sitio web www.vsp.com/specialoffers

para más información.

•  20% de ahorro en lentes adicionales y lentes de sol, incluyendo ajustes, de cualquier doctor de VSP dentro de
los 12 meses de su último examen WellVision.

Corrección Visual con Láser

•  Un promedio de 15% de descuento sobre el precio regular o 5% en el precio promocional; los descuentos
solo pueden obtenerse en los centros contratados.

su
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SEGURO DE VIDA Y AD&D 

AlerisLife ofrece un seguro básico de vida y por 
muerte accidental y desmembramiento (AD&D, por sus 
siglas en inglés) para los miembros de su equipo, 
y ofrece opciones de cobertura complementarias para 
ellos y las personas a su cargo.

SEGURO BÁSICO DE VIDA Y AD&D

El seguro de vida es una parte importante de 
su bienestar financiero, especialmente si otras 
personas dependen de usted para su sustento. AlerisLife 
ofrece un seguro básico de vida y por muerte 
accidental y desmembramiento, sin costo alguno, 
equivalente a 1x sus ingresos básicos anuales, 
hasta un máximo de $500,000. La cobertura es 
automática; no necesita inscribirse.

SEGURO DE VIDA Y AD&D COMPLEMENTARIO 

Puede optar por contratar una cobertura de vida y 
AD&D adicional para usted y las personas a su cargo 
con tarifas grupales accesibles. Las tarifas varían en 
función de la edad y el nivel de cobertura elegido. 
Debe contratar una cobertura complementaria para 
poder contratar un seguro de vida para su cónyuge o 
hijos.

SEGURO POR INVALIDEZ

Es posible que sea elegible para acceder a la 
cobertura por invalidez. Consulte a su departamento de 
beneficios para más información.

Seguro de Vida e Invalidez
SEGURO DE VIDA Y AD&D COMPLEMENTARIO

 PARA USTED
Empleado
•  De 1 a 5 veces el sueldo/salario anual redondeado hacia

arriba a la siguiente cifra de $1,000.

• Hasta un máximo de $1,000,000.

• Emisión garantizada hasta $300,000 (solo para nuevas
contrataciones).

SEGURO DE VIDA Y AD&D COMPLEMENTARIO PARA 
LAS PERSONAS A SU CARGO

Cónyuge

•  Unidades de $5,000 hasta la
cantidad menor entre
$50,000 o el 100% de su
seguro voluntario de vida y
AD&D.

• Hasta un máximo de
$50,000.

•  Emisión garantizada hasta
$25,000 (solo para nuevas
contrataciones).

Hijo(s)

• Recién nacidos hasta 6
meses: $1,000.

• De 6 meses a 26 años:
Unidades de $1,000 hasta
$10,000.

• Todas las emisiones
garantizadas.

•  Deben ser agregados antes
de los 31 días de su
nacimiento.

su

LEY DE LICENCIA FAMILIAR Y MÉDICA (FMLA)

Si lleva 12 meses en la empresa, puede ser elegible para tomarse hasta 
12 semanas laborales de licencia no remunerada al año, de acuerdo con 
la Ley de Licencia Familiar y Médica (FMLA, por sus siglas en inglés). 
Esta puede utilizarse en caso de enfermedad propia, atención de un 
familiar, cuidado de un recién nacido y otras necesidades médicas. 
Pueden aplicarse otros beneficios de licencia remunerada específicos 
del estado.

SEGURO DE VIDA: FLX-966800 
SEGURO DE INVALIDEZ: LK-751842
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Plan 401(k)
de Ahorro para la Jubilación

su

CONTRIBUCIONES DEL EMPLEADO

Puede contribuir con hasta $22,500 en el año 2024, y si 
tiene 50 años o más, con hasta $7,500 adicionales para 
"ponerse al día".

Las contribuciones pueden realizarse antes de tributar 
impuestos o en formato Roth después de tributar.

CONTRIBUCIONES DEL EMPLEADOR

AlerisLife igualará el 100% del primer 3% que contribuya 
a su plan 401(k), y el 50% del siguiente 2%.

T anto si su jubilación está muy lejos como 
si está a la vuelta de la esquina, es 
importante tener metas de ahorro y 
objetivos de inversión específicos. Para 

ayudarlo a cumplir sus metas y objetivos, le ofrecemos 
un Plan 401(k) de Ahorro para la Jubilación, 
administrado por Empower Retirement, que cuenta 
con múltiples opciones de inversión y una 
contribución de la empresa. A continuación se indican 
los principales detalles y características de nuestro 
plan.

ADQUISICIÓN DE DERECHOS

La adquisición de derechos se refiere a su posesión del 
dinero de su plan 401(k). Todas las contribuciones al 
plan son inmediatamente adquiridas.

GRUPO#:  385087-01

MÁS INFORMACIÓN

• Puede inscribirse en el plan y efectuar cambios en sus contribuciones en cualquier momento.

•  Empower Retirement ofrece muchas opciones de inversión diferentes entre las que puede elegir, junto con
herramientas y recursos que puede utilizar para determinar qué opciones cumplen mejor sus objetivos de
inversión.

Para obtener más información sobre el Plan 401(k) de Ahorro para la Jubilación, inscribirse o realizar cambios 
en sus contribuciones o elecciones de inversión, visite el sitio web www.empowermyretirement.com o
llame al 1-800-338-4015.
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Otros Beneficios de Bienestar

PROGRAMA DE ASISTENCIA AL EMPLEADO

Debido a que los problemas personales pueden 
afectar todos los aspectos de su vida, le ofrecemos 
automáticamente, y sin costo alguno, a usted y su 
familia un Programa de Asistencia al Empleado (EAP, 
por sus siglas en inglés) a través de ComPsych. 
Llame al EAP 24 horas al día, los 7 días de la semana, 
para recibir asesoramiento confidencial ilimitado 
sobre casi cualquier asunto personal que pueda 
estar atravesando. Usted y su familia tienen acceso a 
tres consultas gratis con un psiquiatra matriculado 
por necesidad, por persona, por año natural.

Los servicios incluyen:
• Servicios Legales: Consultas sobre asuntos relacionados

con las leyes civiles, del consumidor, personales y
familiares, asuntos financieros, derecho comercial,
inmobiliario, planificación patrimonial, entre otros.

• Servicios Financieros: Presupuestos, orientación
crediticia y financiera, planificación para la jubilación y
asistencia en cuestiones fiscales.

•  Asistencia para el Cuidado de Niños y Personas
Mayores: Evaluación de sus necesidades y derivación a
proveedores de servicios de cuidado de niños y
personas mayores.

• Servicios de Recuperación en Caso de Robo de
Identidad: Información para prevenir el robo de
identidad, un kit de respuesta de emergencia en caso
de que ocurra y ayuda en caso de ser víctima.

• Consejería de Apoyo a Personas en Duelo y Cuidadores:
No existe una manera correcta o incorrecta de llorar la
muerte de un familiar, residente u otro ser querido.
Podemos ayudarlo.

Puede recibir asistencia confidencial en cualquier 
momento llamando al 800-344-9752 o en línea en el 
sitio web guidanceresources.com

(Web ID: NYLGBS).

SUELDO FLEXIBLE CON PAYACTIV

Porque a veces no se puede esperar hasta el día de 
cobro. Con PayActiv, cobre cuando usted prefiera – 
diariamente, semanalmente, ¡cuando lo necesite!

PayActiv está disponible para los miembros de nuestro 
equipo que trabajan por horas. Este servicio le facilita 
el Acceso a su Sueldo Ganado, así como a diversos 
servicios de asesoramiento financiero. PayActiv le 
permite acceder al dinero que haya ganado trabajando 
pero que aún no haya cobrado. El dinero al que 
accede se deduce de su próximo cheque de sueldo, lo 
que le da la flexibilidad de pagar las cosas a su propia 
conveniencia.

Acceda hasta al 50% de su sueldo antes de su día de 
cobro previsto.
•  Transfiera su sueldo a su cuenta bancaria o una

tarjeta de débito PayActiv Visa®.

• Proveedor de confianza de Five Star.

• No es un préstamo.

• Gratis o con tarifas mínimas dependiendo del tipo de
transacción.

• Sin tarjetas ni cheques de crédito.

•  Todos los miembros del equipo que trabajan por hora
son elegibles – sin período de espera.

• Sin tarifas recurrentes.

Visite el sitio web https://get.payactiv.com para obtener 
más información e inscribirse.

• Qué necesitará para inscribirse:

»

Nombre de la empresa
ID del empleado: [4 últimos números de su seguro
social + su número de identificación de empleado]

A
lerisLife se dedica a invertir en la salud y el bienestar integral de las 
personas, incluyendo su salud física, mental y financiera. Y ha 
continuado creando ofertas más específicas para motivar y apoyar a 
los miembros de su equipo en su camino hacia el bienestar.

sus

»
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BENEFICIOS VOLUNTARIOS
US Enrollments se asocia con UHC y Chubb para ofrecer 
beneficios voluntarios para que los miembros de nuestro 
equipo puedan protegerse a sí mismos y su familia aún más.

Estos beneficios voluntarios incluyen cobertura de:
• Accidentes.

• Indemnización por Hospitalización.

• Enfermedad Grave.

• Seguro de Invalidez.

• Seguro de Vida Complementario - incluye la cláusula
adicional de Atención a Largo Plazo (LTC).

La mayoría de los planes pagan al empleado en 
efectivo, además de cualquier otra cobertura que pueda 
tener.

Para inscribirse en los Beneficios Voluntarios a través de US 
Enrollments, llame al 877-231-8423 o visite el sitio web 
https://alerislife.mybenefitsinfo.com/ para concertar una cita.

TIEMPO LIBRE REMUNERADO

Los miembros del equipo son elegibles para tomarse Tiempo 
Libre Remunerado. Este programa combina las vacaciones 
tradicionales, licencias por enfermedad y días festivos en un 
solo programa.

Los miembros del equipo que trabajan desde sus hogares 
son elegibles para el plan tradicional de vacaciones y 
licencias por enfermedad. Para más información, 
comuníquese con su gerente.

LICENCIA POR PATERNIDAD

Puede disfrutar de una semana de licencia por paternidad 
remunerada después de cumplir un año de antigüedad en su 
trabajo. Lo cual tiene como objetivo el ayudarlo tras el 
nacimiento o la adopción de un hijo.

BENEFICIO MUY IMPORTANTE DE COBRO DE PTO
Además de invertir TODO en usted y su futuro, la empresa le 
ofrece el Programa de Pagos Muy Importante (VIP, por sus 
siglas en inglés) para los miembros de los equipos de Ageility y 

Five Star que sean elegibles para tomarse Tiempo Libre 
Remunerado (PTO, por sus siglas en inglés). 

continuación

PROGRAMA DE REINTEGROS 
EDUCATIVOS FUTURE YOU

Para animarlo a desarrollar sus conocimientos y 
habilidades profesionales, AlerisLife le ofrece un programa 
de reintegro de gastos de matriculación. A través de este 
programa, podrá recibir el reintegro de sus gastos en 
cursos relacionados con su trabajo o que le permitan 
avanzar en sus metas profesionales. Bajo este programa, 
los gastos de matriculación en cursos relacionados y no 
relacionados con su trabajo pueden estar cubiertos hasta 
un máximo de $3,000 por año natural, siempre y cuando 
contribuyan a su progreso profesional en AlerisLife.

TICKETSATWORK

TicketsatWork es el proveedor líder en Beneficios de 
Entretenimiento para Empresas, que ofrece descuentos 
exclusivos, ofertas especiales y acceso a asientos 
preferenciales y entradas para las principales atracciones, 
parques temáticos, espectáculos, eventos deportivos, cines, 
hoteles y mucho más ¡Incluso puede obtener descuentos en 
seguros de mascotas para sus peludos miembros de la 
familia!

Otros Beneficios de Bienestarsus
Durante un periodo de inscripción especial en el mes de 
diciembre, los miembros del equipo tienen la oportunidad de 
cobrar hasta una semana de PTO en junio y otra en 
noviembre del año siguiente para contribuir a las vacaciones 
de verano o invierno de su familia, o ayudar a aliviar su estrés 
financiero. ¡Usted elige! Los miembros del equipo deben 
mantener un saldo mínimo de al menos una semana de PTO.
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BENEFICIOS DE TRANSPORTE DIARIO
Ahora puede reducir sus gastos de viaje con el plan de 
beneficios de transporte al trabajo. Con el cual 
puede reservar hasta un total de $600 para sus gastos de 
transporte y estacionamiento, pero debe tener en 
cuenta que se trata de dos fondos separados que no 
pueden mezclarse. Por lo que deberá calcular los 
gastos de transporte y estacionamiento que conlleva 
desplazarse diariamente al trabajo y elegir 
las contribuciones más convenientes.

Opciones de Transporte Elegibles:

• Estacionamiento

» Estacionamiento en o cerca de su lugar de trabajo.

» Estacionamiento en un lugar desde el que pueda 

enlazar con otra opción de transporte público.

» Opciones de pago y reembolso de gastos de 

estacionamiento múltiples y/o flexibles, dependiendo 

del diseño del plan de su empleador.

• Autobuses

• Trenes y metros

• Transbordadores

• Furgonetas compartidas

¿Cómo gastar sus fondos de transporte?

• Tarjetas de pago recargables

• Vales de transporte

• Medios de pago directo

• Vales para furgonetas compartidas

¿Cómo  gastar sus fondos de estacionamiento?

• Tarjetas de pago recargables

• Reembolsos de gastos en efectivo

• Vales de estacionamiento

• Pago directo a los garajes

 ¡PRÓXIMAMENTE EN 2025!  

SEGUROS PARA MASCOTAS, 
AUTOMÓVILES y HOGARES

continuación
Otros Beneficios de Bienestarsus
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GLOSARIO

• Medicamento de Marca Preferida – Un medicamento con
nombre y marca patentados que se considera "preferido"
porque es apropiado para su uso con fines médicos y
suele tener un precio menor al de otras opciones de
marca.

•  Medicamento de Marca No Preferida – Un medicamento
con nombre y marca patentados. Este tipo de
medicamento es "no preferido" y suele tener un precio
más elevado que otras alternativas genéricas y de marcas
preferidas.

•  Máximo por Año Natural – El importe máximo del
beneficio que se paga cada año por cada miembro de la
familia inscrito en el plan odontológico.

•  Coseguro – El gasto compartido entre usted y el plan. Por
ejemplo, un coseguro del 80% significa que el plan cubre
el 80% del costo del servicio una vez que se alcanza el
deducible. Usted será responsable del 20% restante del
costo.

•  Copago – Cantidad fija (por ejemplo, $25) que usted paga
por un servicio de atención médica cubierto, usualmente
cuando recibe dicho servicio. El importe puede variar
dependiendo del tipo de servicio de atención médica
cubierto.

• Deducible – El importe que tiene que pagar por los
servicios cubiertos antes de que su plan médico comience
a pagar.

• Cuentas de Gastos Flexibles (FSA, por sus siglas en
inglés)– Las FSA le permiten pagar los gastos elegibles de
atención médica y de personas dependientes utilizando
dinero libre de impuestos. El dinero de la cuenta está
sujeto a la regla de "úselo o piérdalo", lo que significa que
debe gastar el dinero de la cuenta antes de que finalice el
año del plan.

•  Medicamento Genérico – Medicamento que ofrece usos,
dosis, concentración, calidad y rendimiento equivalentes a
los de uno de marca, pero que no tiene marca registrada.

• Perteneciente o Dentro de la Red – Lista designada de
proveedores de atención médica (médicos, dentistas, etc.)
con los que el proveedor de seguros ha negociado tarifas
especiales. Utilizar proveedores pertenecientes a la red
reduce el costo de los servicios tanto para usted como
para la empresa.

•  Internación – Servicios prestados a una persona durante
una noche de estadía en el hospital.

•  Farmacia de Venta por Correo – Las farmacias de venta
por correo suelen proveer un suministro para 90 días de
un medicamento recetado a una tarifa con descuento.
Además, le ofrecen la comodidad de recibirlo
directamente en la puerta de su domicilio.

•  No Perteneciente o Fuera de la Red – Proveedores que no
pertenecen a la red del plan y que no han negociado tarifas
con descuento. El costo de los servicios prestados por
estos proveedores es mucho más alto para usted y la
empresa. Se aplicarán deducibles y coseguros más
elevados.

•  Máximo de Gastos Pagados por su Cuenta – El importe
máximo que usted y su familia deben pagar por los gastos
elegibles durante cada año del plan. Una vez que sus
gastos alcanzan este importe, el plan paga el 100% de los
gastos por beneficios elegibles durante el resto del año. El
deducible anual está incluido en el máximo de gastos
pagados por su cuenta.

• Ambulatorio – Servicios prestados a una persona en un
establecimiento hospitalario sin necesidad de pasar la
noche en el hospital.

•  Proveedor de Atención Primaria (PCP, por sus siglas en
inglés) – Un médico (generalmente un médico de
cabecera, internista o pediatra) que brinda atención
médica continua. Un médico de atención primaria trata
una amplia variedad de condiciones relacionadas con la
salud.

•  Gastos Razonables y Habituales (R&C, por sus siglas en
inglés) – Las tarifas predominantes en el mercado para los
servicios prestados por los profesionales del ámbito de la
salud dentro de un área determinada para ciertos
procedimientos. Las tarifas Razonables y Habituales
pueden aplicarse a los gastos fuera de la red.

•  Especialista – Un proveedor de servicios que tiene una
capacitación especializada en una rama particular de la
medicina (por ejemplo, un cirujano, cardiólogo o
neurólogo).

•  Medicamentos Especializados – Un medicamento que
requiere una preparación, administración o control
especial. La mayoría de ellos solo pueden ser adquiridos
en una farmacia especializada y requieren autorizaciones
adicionales.
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ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO PUEDE OBTENER UNA COPIA DEL DOCUMENTO SOBRE LAS PRÁCTICAS DE 
PRIVACIDAD DEL PLAN, QUE DESCRIBE LAS MANERAS EN QUE ESTE UTILIZA Y DIVULGA SU INFORMACIÓN MÉDICA 
PROTEGIDA. El Plan de Beneficios de AlerisLife Inc. (el "Plan") otorga beneficios de cobertura médica a los empleados de 
AlerisLife (la "Empresa") y las personas a su cargo elegibles, tal como se indica en la(s) descripción(es) resumida(s) del 
Plan. El cual crea, recibe, utiliza, conserva y divulga información médica relativa a los empleados y personas a su cargo 
participantes en el transcurso de la prestación de estos beneficios de cobertura médica. El Plan está obligado por ley a 
comunicar a los participantes cuáles son las obligaciones y prácticas de privacidad que adopta en lo que respecta a la 
información médica protegida de las personas que cubre, y lo hace facilitándoles un Documento sobre Prácticas de 
Privacidad, en el que se describen las diferentes maneras en que el Plan utiliza y divulga su información médica protegida. 
Para recibir una copia de dicho documento visite el sitio web: https://flimp.live/AlerisLife-Benefits#compliance.

● Si usted o las personas a su cargo experimentan la pérdida de su elegibilidad para recibir la cobertura del programa
Medicaid u otro de Seguros Médicos para Niños (CHIP) del estado y solicita la inscripción dentro de un plazo de 60 días
después de la finalización de dicha cobertura; o

● Si usted o las personas a su cargo son elegibles para recibir un subsidio estatal de asistencia para el pago de primas a
través del programa Medicaid u otro CHIP del estado relacionado con la cobertura de este plan y solicita la inscripción
en un plazo de 60 días a partir de la determinación de su elegibilidad para recibir dicha asistencia.

1

Avisos Legales
AVISO DE DISPONIBILIDAD DEL DOCUMENTO SOBRE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD REQUERIDO POR 
LA LEY DE TRANSFERIBILIDAD Y RESPONSABILIDAD DE SEGUROS MÉDICOS (HIPAA) 

AVISO SOBRE EL PERÍODO DE INSCRIPCIÓN ESPECIAL REQUERIDO POR LA LEY HIPPA
Si rechaza inscribirse usted o a las personas a su cargo (incluyendo a su cónyuge) debido a que ya dispone de otro seguro 
médico o plan de cobertura médica grupal, es posible que pueda inscribirse usted o a las personas a su cargo en este 
plan si usted o ellas dejan de ser elegibles para recibir esa otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a su otra 
cobertura o la de las personas a su cargo). Sin embargo, debe solicitar la inscripción en un plazo de 30 días después de 
producirse alguno de estos eventos. Además, si tiene una nueva persona a su cargo por motivos de matrimonio, 
nacimiento, adopción o colocación en adopción, puede inscribirse usted o a ellas. Sin embargo, debe solicitar la 
inscripción en un plazo de 30 días de producirse alguno de estos eventos. También pueden existir derechos especiales 
que le permitan realizar la inscripción si se dan las siguientes circunstancias: 

LEY DE DERECHOS DE LAS MUJERES EN MATERIA DE SALUD Y EN SU LUCHA CONTRA EL CÁNCER

Si se ha practicado o piensa practicarse una mastectomía, puede tener derecho a determinados beneficios contemplados 
por la Ley de Derechos de las Mujeres en Materia de Salud y en su Lucha Contra el Cáncer (WHCRA, por sus siglas en 
inglés) del año 1998. A las personas que reciban prestaciones relacionadas con mastectomías se les ofrecerá cobertura, de 
la manera que se determine después de consultarlo con ellas y el médico que las atiende, para: todas las fases de 
reconstrucción de la mama en la que se les practicó la mastectomía; cirugía y reconstrucción de la otra mama para 
conseguir un aspecto simétrico; prótesis; y tratamiento de las complicaciones físicas derivadas de la mastectomía que se 
produzcan, incluyendo linfedemas. Estos beneficios quedarán sujetos a los mismos deducibles y coseguros aplicables a 
otros de atención médica y quirúrgica provistos por el presente plan.

DECLARACIÓN SOBRE LA LEY PARA RECIÉN NACIDOS

En general, los planes médicos grupales y los proveedores de seguros médicos no pueden, conforme a las leyes 
Federales, restringir los beneficios de ninguna estancia hospitalaria relacionada con el parto, ya sea de la madre o el recién 
nacido, a menos de 48 horas tras un parto vaginal, o 96 tras una cesárea. Sin embargo, las leyes Federales generalmente 
no prohíben que el proveedor que atiende a la madre o al recién nacido, tras consultar a la primera, le dé el alta a ella o su 
bebé antes de cumplirse dichas 48 horas (o 96, según corresponda). En cualquier caso, los planes y aseguradoras no 
pueden, conforme a las leyes Federales, exigir que un proveedor obtenga su autorización para prescribir una estancia que 
no supere tales tiempos.

DECLARACIÓN SOBRE PROTECCIÓN AL PACIENTE
Por lo general, los planes de atención médica permiten la designación de un proveedor de atención primaria. Tiene 
derecho a designar a cualquier proveedor de este tipo que participe de nuestra red y esté disponible para atenderlos a 
usted o los miembros de su familia. En el caso de los niños, puede designar a un pediatra como tal. No necesita 
autorización previa del plan de atención médica ni de ninguna otra persona (incluyendo al proveedor de atención primaria) 
para acceder a servicios de obstetricia o ginecología de un profesional del ámbito de la salud perteneciente a nuestra red  
especializado en esas áreas. Sin embargo, dicho profesional puede estar obligado a cumplir ciertos procedimientos, 
incluyendo el obtener autorización previa para prestar determinados servicios, seguir un plan de tratamiento preaprobado 
o aplicar los que corresponda a la hora de derivar pacientes.
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PARTE A: Información General: Cuando entraron en vigor algunas partes importantes de la ley de atención médica en el
año 2014, surgió una nueva manera de adquirir un seguro: el Mercado de Seguros Médicos. Con el fin de ayudarlo a 
evaluar distintas opciones para usted y su familia, este aviso le aporta información básica sobre este Mercado y las 
coberturas de atención médica basadas en el empleo ofrecidas por su empleador.

NUEVAS OPCIONES DEL MERCADO DE SEGUROS Y SU COBERTURA MÉDICA

Este plan de atención médica cumple con los Estándares Mínimos de Cobertura Acreditable para los residentes del 
estado de Massachusetts que entraron en vigor el 1 de enero del 2014, como parte de la Ley de Reforma de la 
Atención Médica de Massachusetts, y satisfará el mandato individual que exige que disponga de un seguro médico.

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluyendo su elegibilidad para la misma a través del
Mercado y su costo. Visite el sitio web HealthCare.gov para obtener más información, incluyendo una solicitud en línea 
para contratar la cobertura de un seguro médico y la información de contacto del Mercado de Seguros Médicos de su zona.

¿Qué es el Mercado de Seguros Médicos?: El Mercado está diseñado para ayudarlo a encontrar un seguro médico que
satisfaga sus necesidades y se ajuste a su presupuesto. Y ofrece un "punto de venta único" donde encontrar y comparar 
opciones de seguros médicos privados. También puede ser elegible para acceder a un crédito fiscal que reduzca 
directamente su prima mensual. La inscripción abierta para contratar la cobertura de un seguro médico a través del 
Mercado comienza cada año en el mes de noviembre y la cobertura puede empezar a regir a partir del 1 de enero 
inmediatamente siguiente.

¿Puedo Ahorrar Dinero en las Primas de mi Seguro Médico Gracias al Mercado?: Es posible que califique para recibir
descuentos y abaratar su prima mensual, pero solamente si su empleador no le ofrece cobertura, u ofrece una que no 
cumpla con ciertos estándares. Los descuentos en las primas a los que puede ser elegible dependen de sus ingresos 
familiares.

¿Afecta la Cobertura Médica de su Empleador a su Elegibilidad para Recibir Descuentos en las Primas Mediante el 
Mercado?: Sí. Si tiene una oferta de cobertura médica de su empleador que cumple con ciertos estándares, no será
elegible para acceder a un crédito fiscal por medio del Mercado y es posible que prefiera inscribirse en el plan de 
atención médica de su empleador. Sin embargo, podría ser elegible para recibir un crédito fiscal que abarate su prima 
mensual, o que sirva para reducir ciertos costos compartidos si su empleador no le ofrece ninguna cobertura o no le 
ofrece una que cumpla con ciertos estándares. Si el costo del plan de su empleador que le cubriría a usted (y a ningún 
otro miembro de su familia) es superior al 9.5%* de sus ingresos familiares anuales, o si la cobertura que le ofrece no 
cumple con el estándar de "valor mínimo" establecido por la Ley de Atención Médica Asequible, puede ser elegible para 
recibir un crédito fiscal**.

Nota: Si adquiere un plan de atención médica a través del Mercado en lugar de aceptar la cobertura médica que le
ofrece su empleador, es posible que pierda la contribución de este (si la hubiera) a la cobertura que le ofrece. Además, 
esta contribución de su empleador - así como la que usted como empleado realice a la cobertura que le ofrece - suele 
quedar excluida de sus ingresos a efectos de los impuestos sobre la renta Federales y Estatales. Mientras que sus pagos 
por la cobertura contratada a través del Mercado se realizan tras deducir impuestos.

*Dicho porcentaje se ajusta periódicamente de acuerdo con la inflación.
**Un plan de atención médica patrocinado por su empleador cumple con el "estándar de valor mínimo" si la parte de los costos totales de
los beneficios otorgados cubiertos por el plan no es inferior al 60% de dichos costos.

COBERTURA MÍNIMA ACREDITABLE EN EL ESTADO DE MASSACHUSETTS

Avisos Legales
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Si usted o sus hijos son elegibles para recibir los servicios de los Programas Medicaid o CHIP y usted es elegible para la 
cobertura médica de su empleador, su estado puede tener un programa de asistencia para el pago de primas que puede 
ayudar a pagarla, utilizando los fondos de sus programas Medicaid o CHIP. En caso de que no sean elegibles para estos, 
no podrá beneficiarse de los de asistencia para el pago de primas, pero sí podrá contratar la cobertura de un seguro 
individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener más información, visite el sitio web: 
www.healthcare.gov.

Si usted o las personas a su cargo ya están inscritas en los programas Medicaid o CHIP y vive en uno de los Estados que 
se mencionan a continuación, comuníquese con la correspondiente oficina de su Estado para averiguar si puede solicitar 
algún tipo de asistencia para el pago de primas.

Si usted o las personas a su cargo NO están inscritos actualmente en los programas Medicaid o CHIP, y considera que 
podrían ser elegibles para alguno, comuníquese con la correspondiente oficina de su Estado, llame al 1-877-KIDS NOW o
visite el sitio web  www.insurekidsnow.gov  para averiguar cómo presentar una solicitud. Si califica, pregúntele a su Estado 
si tiene un programa que pueda ayudarlo a pagar las primas de un plan patrocinado por su empleador.

Si usted o las personas a su cargo son elegibles para recibir una asistencia para el pago de primas bajo los programas 
Medicaid o CHIP, así como para el plan de su empleador, este último debe permitirle inscribirse en su plan si aún no lo 
está. Esto se conoce como una oportunidad de "inscripción especial", y debe solicitar la cobertura en un plazo de 60 días a 
partir de que se determine su elegibilidad para recibir la asistencia para el pago de primas. Si tiene alguna pregunta sobre 
cómo inscribirse en el plan de su empleador, comuníquese con el Departamento de Trabajo visitando el sitio web  
www.askebsa.dol.gov o llamando al 1-866-444-EBSA (3272).

Si vive en uno de los siguientes estados, podrìa ser elegible para recibir una asistencia para el pago de las primas del 
plan de atenciòn mèdica de su empleador. Cabe mencionar que la siguiente lista està actualizada al 31 de enero del 
2024. Comunìquese con su Estado para obtener màs informaciòn respecto a su elegibilidad  ƒ 

ALABAMA ƒ Programa Medicaid ALASKA ƒ Programa Medicaid

Sitio Web: http://myalhipp.com/
Teléfono: 1-855-692-5447

Sitio Web del Programa de Pago de Primas de Seguros Médicos de Alaska 
(AK): http://myakhipp.com/
Teléfono: 1-866-251-4861
Correo Electrónico: CustomerService@MyAKHIPP.com
Elegibilidad para Medicaid: https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

ARKANSAS ƒ Programa Medicaid CALIFORNIA ƒ Programa Medicaid

Sitio Web: http://myarhipp.com/
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)

Sitio Web del Programa de Pago de Primas de Seguros Médicos (HIPP): 
http://dhcs.ca.gov/hipp
Teléfono: 916-445-8322
Fax: 916-440-5676
Correo Electrónico: hipp@dhcs.ca.gov

COLORADO ƒ Health First Colorado  (Programa Medicaid de 
Colorado) y Plan de Atenciòn Mèdica para Niðos Plus (CHP+)

FLORIDA ƒ Programa Medicaid

Sitio Web de Health First Colorado: https://ww.healthfirstcolorado.com/
Centro de Atención para Afiliados: 1-800-221-3943 / 711 - Servicio de 
Retransmisión de Telecomunicaciones del Estado
Sitio Web del CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus
Servicio de Atención al Cliente del CHP+: 1-800-359-1991 / 711 
Programa de Adquisición de Seguros Médicos (HIBI): https://
www.mycohibi.com/ Servicio de Atención al Cliente del HIBI: 1-855-692-6442

Sitio Web: https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery. 
com/hipp/index.html
Teléfono: 1-877-357-3268

GEORGIA ƒ Programa Medicaid INDIANA ƒ Programa Medicaid

Sitio Web del HIPP de Georgia (GA): https://medicaid.georgia.gov/health-
insurance-premium-payment-program-hipp
Teléfono: 678-564-1162, Presionar la Opción 1 
Sitio Web del CHIPRA de GA: https://medicaid.georgia.gov/programs/
third-party-liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-
act-2009-chipra
Teléfono: 678-564-1162, Presionar la Opción 2

Sitio Web del Plan Healthy Indiana para Adultos de 19 a 64 Años que 
Tengan Bajos Ingresos: http://www.in.gov/fssa/hip/
Teléfono: 1-877-438-4479
Todos los Demás Programas Medicaid
Sitio Web: https://www.in.gov/medicaid/
Teléfono: 1-800-457-4584
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IOWA – Programas Medicaid y CHIP (Hawki) KANSAS – Programa Medicaid

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
Sitio Web del HIPP: https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-z/hipp 
Teléfono del HIPP: 1-888-346-9562

Sitio Web: https://www.kancare.ks.gov/
Teléfono: 1-800-792-4884
Teléfono del HIPP: 1-800-967-4660

KENTUCKY –  Programa Medicaid LOUISIANA – Programa Medicaid

Sitio Web del Programa Integrado de Pago de Primas de Seguros Médicos 
de Kentucky (KI-HIPP): https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/
kihipp.aspx
Teléfono:  1-855-459-6328
Correo Electrónico:KIHIPP.PROGRAM@ky.gov
Sitio Web del KCHIP: https://kynect.ky.gov
Teléfono: 1-877-524-4718
Sitio Web de Medicaid de Kentucky: https://chfs.ky.gov/agencies/dms

Sitio Web: www.medicaid.la.gov o www.ldh.la.gov/lahipp
Teléfono: 1-888-342-6207 (Línea de Atención al Cliente de Medicaid) o 
1-855-618-5488 (LaHIPP) 

MAINE –  Programa Medicaid MASSACHUSETTS – Programas Medicaid y CHIP

Sitio Web de Inscripción: https://www.mymaineconnection.gov/
benefits/s/?language=en_US
Teléfono:  1-800-442-6003
TTY: 711 - Servicio de Retransmisión de Telecomunicaciones de Maine
Sitio Web sobre Coberturas de Primas de Seguros Médicos Privadas:  
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono:  1-800-977-6740
TTY: 711 - Servicio de Retransmisión de Telecomunicaciones de Maine

Sitio Web: https://www.mass.gov/masshealth/pa 
Teléfono:  1-800-862-4840
TTY: 711
Correo Electrónico: masspremassistance@accenture.com

MINNESOTA –  Programa Medicaid MISSOURI –  Programa 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

Sitio Web: http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm 
Teléfono: 573-751-2005

MONTANA –  Programa Medicaid NEBRASKA –  Programa Medicaid

Sitio Web: http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP 
Teléfono:  1-800-694-3084
Correo Electrónico: HHSHIPPProgram@mt.gov

Sitio Web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov 
Teléfono:  1-855-632-7633
Lincoln: 402-473-7000
Omaha: 402-595-1178 

NEVADA –  Programa Medicaid NEW HAMPSHIRE –  Programa Medicaid

Sitio Web de Medicaid: http://dhcfp.nv.gov 
Teléfono de Medicaid:  1-800-992-0900

Sitio Web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/
health-insurance-premium-program
Teléfono:  603-271-5218
Número Gratuito del Programa HIPP: 1-800-852-3345, ext. 5218

NEW JERSEY –  Programas Medicaid y CHIP NEW YORK –  Programa Medicaid

Sitio Web de Medicaid: http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/
clients/medicaid/
Teléfono de Medicaid:  609-631-2392
Sitio Web del CHIP: http://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono del CHIP: 1-800-701-0710

Sitio Web: https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
Teléfono:  1-800-541-2831

NORTH CAROLINA –  Programa Medicaid NORTH DAKOTA –  Programa Medicaid

Sitio Web: https://medicaid.ncdhhs.gov/
Teléfono: 919-855-4100

Sitio Web: https://www.hhs.nd.gov/healthcare 
Teléfono:  1-844-854-4825

OKLAHOMA –  Programas Medicaid y CHIP OREGON –  Programas Medicaid y CHIP

Sitio Web: http://www.insureoklahoma.org 
Teléfono:  1-888-365-3742

Sitio Web: http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx 
Teléfono:  1-800-699-9075
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PENNSYLVANIA – Programas Medicaid y CHIP RHODE ISLAND – Programas Medicaid y CHIP

Sitio Web: https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP-
Program.aspx
Teléfono: 1-800-692-7462
Sitio Web del CHIP: Children’s Health Insurance Program (CHIP) (pa.gov) 
Teléfono del CHIP: 1-800-986-KIDS (5437)

Sitio Web: http://www.eohhs.ri.gov/
Teléfono: 1-855-697-4347, o 401-462-0311 (Línea Directa del 
Programa RIte Share)

SOUTH CAROLINA – Programa Medicaid SOUTH DAKOTA – Programa Medicaid

Sitio Web: https://www.scdhhs.gov 
Teléfono: 1-888-549-0820

Sitio Web: http://dss.sd.gov 
Teléfono:  1-888-828-0059

TEXAS – Programa Medicaid UTAH – Programas Medicaid y CHIP

Sitio Web: Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program |  Texas 
Health and Human Services
Teléfono: 1-800-440-0493

Sitio Web de Medicaid: https://medicaid.utah.gov/
Sitio Web del CHIP: http://health.utah.gov/chip 
Teléfono:  1-877-543-7669

VERMONT – Programa Medicaid VIRGINIA – Programa Medicaid y CHIP

Sitio Web: Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program | 
Department of Vermont Health Access
Teléfono:  1-800-250-8427

Sitio Web: https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-
assistance/famis-select

https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/
health-insurance-premium-payment-hipp-programs
Teléfono de Medicaid/del CHIP: 1-800-432-5924

WASHINGTON – Programa Medicaid WEST VIRGINIA – Programas Medicaid y CHIP

Sitio Web: https://www.hca.wa.gov/
Teléfono:  1-800-562-3022

Sitio Web: https://dhhr.wv.gov/bms/
http://mywvhipp.com/

Teléfono de Medicaid: 304-558-1700
Teléfono Gratuito del CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)

WISCONSIN – Programas Medicaid y CHIP WYOMING – Programa Medicaid

Sitio Web: https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm 
Teléfono: 1-800-362-3002

Sitio Web: https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-
eligibility/
Teléfono:  1-800-251-1269

Para consultar si algún otro estado ha incorporado un programa de asistencia para el pago de primas desde el día 31 de 
enero del 2024, u obtener más información sobre los derechos de inscripción especiales, comuníquese con cualquiera 
de los siguientes departamentos:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los 
Estados Unidos
Centros de Servicios de los Programas Medicare y Medicaid 
www.cms.hhs.gov 
1-877-267-2323, Opción 4 del Menú, Ext. 61565

Departamento de Trabajo de los Estados Unidos 
Administración de Seguridad de Beneficios para Empleados
www.dol.gov/agencies/ebsa
1-866-444-EBSA (3272)

De acuerdo con la Ley de Simplificación de Trámites Administrativos (PRA, por sus siglas en inglés) del año 1995 (Pub. L. 
104-13 , ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos que esta cuente con un
número de control válido asignado por la Oficina de Gestión y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El
Departamento le recuerda que una agencia Federal no puede realizar o patrocinar una recopilación de información a
menos que la OMB lo apruebe conforme a la PRA y disponga de un número de control actualmente válido, y que el público
no está obligado a responder a la misma a menos que suceda esto último. Véase el Capítulo 44 de la Sección 3508 del
Código de los Estados Unidos (U.S.C, por sus siglas en inglés). Además, independientemente de cualquier otra disposición
legal, no se impondrá ninguna sanción por no cumplir con una recopilación de información si la misma no muestra el
número anteriormente mencionado. Véase el Capítulo 44 de la Sección 3512 del U.S.C.
Se estima que el tiempo que le tomará al público responder a esta recopilación de información es de aproximadamente
siete minutos por persona. Se anima a las partes interesadas a enviar sus comentarios sobre dicha estimación o cualquier
otro aspecto de esta recopilación de información, incluyendo sugerencias para reducir dicho tiempo, al Departamento de
Trabajo de los Estados Unidos, Administración de Seguridad de Beneficios para Empleados, Oficina de Políticas e
Investigación, a la atención del: Oficial Encargado de la Autorización de PRA, 200 Constitution Avenue, N.W., Oficina
N-5718, Washington, DC, código postal: 20210 o envíe un correo electrónico a ebsa.opr@dol.gov y haga referencia al
número de control 1210-0137 otorgado por la OMB.

Número de Control Otorgado por la OMB: 1210-0137 (válido hasta el día 31/1/2026)5

DECLARACIÓN SOBRE LA LEY DE SIMPLIFICACIÓN DE TRÁMITES ADMINISTRATIVOS
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INFORMACIÓN DE CONTACTO

COBERTURA PROVEEDOR TELÉFONO SITIO WEB/CORREO
ELECTRÓNICO

Médica UnitedHealthcare 800-362-9054 www.myuhc.com

Farmacia Express Scripts 800-375-0685 www.express-scripts.com

Descuentos en Farmacias Rx Savings Solutions 800-268-4476 myrxss.com

Apoyo para la Diabetes y 
la Hipertensión

Support Livongo 800-945-4355 www.get.livongo.com/

Odontología MetLife 800-GET-MET8
(800-438-6388) www.metlife.com/mybenfits

Oftalmología VSP 800-877-7195 www.vsp.com

Cuentas de Gastos Flexibles UnitedHealthcare 877-311-7849 www.myuhc.com

Seguro de Vida y AD&D NY Life 800-644-5567 www.mynylgbs.com

Beneficios Voluntarios US Enrollment Services 877-231–8423 alerislife.mybenefitsinfo.com

Programa de Asistencia al 
Empleado (EAP) ComPsych 800-344-9752 guidanceresources.com 

web ID: NYLGBS

Plan 401(k) de Ahorro para
la Jubilación

Plan Empower Retirement 855-756-4738 www.participant. 
empowerretirement.com

Sueldo Flexible con Payactiv 877-937-6966 www.payactiv.com/help

Equipo de Beneficios
de AlerisLife

BenefitsQuestions@5ssl.com 

El Portal de Beneficios de AlerisLife mantiene todos sus contactos e información sobre
beneficios en un solo lugar. Para acceder fácilmente a los números de grupo, números
de teléfono y sitios web de sus proveedores de beneficios desde su teléfono
inteligente, tableta electrónica o computadora, agregue a su lista de favoritos el sitio
web https://flimp.live/AlerisLife-Benefits

ACERCA DE ESTA GUÍA

Este resumen de beneficios ofrece una selección de aspectos destacados del programa de beneficios de
AlerisLife. No es un documento legal y no debe considerarse como una garantía de prestación de los beneficios 
ni de continuidad de su empleo en la empresa. Todos los planes de beneficios se rigen por las pólizas base, 
contratos y documentos de los planes. Cualquier discrepancia entre cualquier información presentada a través de 
este resumen y los términos reales de dichas pólizas, contratos y documentos de los planes se regirá por tales
términos. AlerisLife se reserva el derecho de modificar, suspender o cancelar cualquier plan de beneficios, total
o parcialmente, en cualquier momento. La autoridad para realizar tales cambios recae en el Administrador del
Plan.

Haciendo progresar a los demás. 

HACIÉNDOLO PROGRESAR A Usted




