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¢QUE HAY DE NUEVO?

Es importante prestar
especial atencion a
los cambios de esta
seccion, que entran
en vigencia al
comienzo del afo

del plan (1 de julio).

LO NUEVO PARA 2023-2024

1. La cobertura de Teladoc esta disponible sin costo compartido en todos los planes médicos,
incluidos los HDHP, a menos que nuevas normas federales indiquen lo contrario.

2. iSeguimos ampliando nuestro exclusivo programa de asesoramiento clinico! Ahora
contamos con una enfermera de salud mental especializada para ayudarle con sus
necesidades de salud mental y de bienestar.

3. Tenemos un nuevo programa para el manejo del estilo de vida para empleados, conocido
como Real Appeal. Se trata de un programa en linea para bajar de peso que ayuda a las
personas a realizar cambios positivos en su estilo de vida. La inscripcidn no tiene costo.

4. Las tarifas de las membresias en gimnasios del programa Active&Fit aumentaran de $25 a
$28/mes a partir del 1 de abril de 2023.

5. Si corresponde: Se han introducido importantes mejoras en los productos de seguro
suplementario de vida, por discapacidad a corto plazo y del lugar de trabajo. Si se ofrecen
a través de Kairos, consulte las paginas de los beneficios correspondientes.
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REGLAS DEL PLAN

¢QUIEN ES ELEGIBLE?

La elegibilidad varia segun el empleador, pero las siguientes son algunas categorias generales
de elegibilidad:
v Empleados a tiempo completo
v Empleados a tiempo parcial (si lo permite la empresa para la cual usted trabaja)
v’ Miembros activos del directorio o miembros del consejo, segun lo permitan sus organizaciones
v~ Dependientes de empleados inscritos, incluidos:
— cédnyuges legalmente casados

— parejas de union libre (si lo permite la empresa; los hijos de las parejas de unidn libre no
son elegibles)

— hijos dependientes de hasta 26 afos

— hijos solteros que tienen discapacidades mentales o fisicas y dependen completamente del
empleado inscrito para su apoyo y manutencion

(CUANDO PUEDO HACER UN CAMBIO?

Usted puede hacer cambios o elegir beneficios una vez al afno durante las e o
inscripciones abiertas. Fuera de las inscripciones abiertas, el Servicio de Impuestos

Internos (Internal Revenue Service, IRS) establece que debe ocurrir un “evento de 31
vida que califica” para poder hacer cambios.

Si usted tiene un evento de vida que califica y necesita hacer un cambio en sus ,
beneficios, debe notificar a la empresa dentro de los 31 dias del evento. De lo DIAS
contrario, tendra que esperar hasta las proximas inscripciones abiertas.

Ejemplos de eventos de vida que califican que pueden hacer posible un cambio a mitad de
ano:

v’ Matrimonio, divorcio, separacion v’ Cambio en el empleo de su cényuge

legal o anulacion de matrimonio o pérdida involuntaria de la cobertura
de salud del plan de otra empresa
para la cual trabaja

v’ Cambio en el estado de elegibilidad
de su dependiente

v Nacimiento, adopcidn, puesta en adopcion
o tutela legal de un hijo

v’ Muerte de un dependiente

Los recién nacidos no se agregan automaticamente a su cobertura médica. Usted
debe notificar a la empresa dentro de los 31 dias de la fecha de nacimiento y pagar
<. ., lacantidad total de la prima por el mes en que se agrega al hijo.
g Si pierde una cobertura médica a través del Mercado a mediados de afo, no podra
inscribirse en el plan de Kairos. Sin embargo, usted puede dejar su cobertura
médica de Kairos para inscribirse en un plan del Mercado a mediados de afo.
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¢QUE SIGNIFICA TODO ESTO?

Hablemos de algunos términos
del seguro de salud para que
sean faciles de entender.

DEDUCIBLE

Es la cantidad de dinero que usted tiene que
pagar cada ano del plan (de julio a junio) por los
servicios cubiertos antes de que se activen sus
beneficios del seguro de salud.

COASEGURO

Es un porcentaje de los costos médicos cubiertos
gue usted paga una vez que alcanza su
deducible. El plan paga el resto.

GASTO MAXIMO DE DESEMBOLSO
PERSONAL (OOP)

El Gasto Maximo de Desembolso Personal
(Out-of-Pocket, OOP) es lo maximo que usted
pagara por los servicios cubiertos durante el ano
del plan. El gasto maximo de desembolso
personal pone un tope a los costos de atencidon
de la salud si alguna vez tiene una enfermedad o

una lesion importante.

DEDUCIBLE INTEGRADO

Cada miembro de la familia tiene su propio
deducible Y hay un deducible para toda la
familia. Después de que una persona alcanza su
deducible, el plan comienza a pagar beneficios
por esa persona. Una vez que se alcanza el
deducible familiar, el plan paga beneficios

por todos.

DEDUCIBLE NO INTEGRADO

Toda la familia comparte un solo deducible.
Antes de que el plan comience a pagar los
beneficios, se debe alcanzar el deducible familiar.

Escanee el codigo para .-,E"l
ver un video interesante _{.?
g
L?..‘?‘q:-

PLAN DE SALUD CON DEDUCIBLE
ALTO (HDHP) VS. PLAN PPO

Un HDHP es un tipo de plan médico que tiene una
prima mensual mas baja, pero un deducible anual
mas alto. Por lo general, se asocia con una cuenta
de ahorros para la salud (HSA) para ayudar a
pagar los gastos médicos.

Un plan de una Organizacion de Proveedores
Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO)
es un plan que tiene una prima mensual mas alta,
pero un deducible anual mas bajo. Los planes PPO
a veces tienen copagos por servicios, a diferencia
de los HDHP.

DENTRO DE LA RED VS. FUERA DE LA RED

Los proveedores dentro de la red son contratados
para prestar servicios a una tarifa con descuento. Los
proveedores fuera de la red no. La mejor manera de
ahorrar dinero en atencion de la salud generalmente
es atenderse dentro de la red.

PACIENTE HOSPITALIZADO VS.
PACIENTE AMBULATORIO

Los servicios para pacientes hospitalizados son
aquellos que usted recibe cuando es admitido en
un hospital o en un centro y pasa al menos una
noche. Los servicios ambulatorios pueden variar,
pero son servicios que se reciben en un centro en
el que usted no ha sido admitido.

AUTORIZACION PREVIA

Es la aprobacion previa que se requiere para que el
plan cubra ciertos servicios, medicamentos de
venta con receta y equipo médico. A veces se llama
“preautorizacion” o “precertificacion”.

éComo funciona mi plan médico?

USTED PAGA

USTED PAGA, EL PLAN PAGA 4

/

EL PLAN PAGA

DEDUCIBLE COASEGURO COSTOS POR ENCIMA
Los costos que usted Los costos que USTED DEL GASTO MAXIMO
cubre por su cuenta usted comparte S Aso DE DESEMBOLSO
con el plan MAXIMO DE PERSONAL
G Una vez que usted

alcanza su limite de

desembolso personal, el plan

cubre los costos hasta el
final del afo del plan
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BENEFICIOS MEDICOS

UMR/UNITEDHEALTHCARE

UMR es el procesador de reclamos médicos que usa la red UnitedHealthcare
(UHC) Choice Plus. Esta es una red PPO, que es un grupo de proveedores
de atencion de la salud que hacen un descuento en lo que le cobran por los
servicios. Si usted recibe servicios dentro de la red, estos le costardn menos.

UMR

A UnitedHealthcare Company

¢Y qué hace Kairos?

== AR\
J AERR - 0
umwy —
A\ | /4
KAIROS UnitedHealthcare UMR
El Plan La Red Médica La Administracion

de Reclamos
Los planes médicos
de Kairos usan la red
de UnitedHealthcare.
Si su médico le pregunta
qué red tiene, usted
le dira: “United”.

Kairos administra y
financia todos los planes
de atencidn de la salud y

coberturas voluntarias.
También trabajamos
estrechamente con la

UMR procesa sus reclamos
médicos. Cuando usted
consulta a su médico, este
envia el reclamo a UMR.

empresa para la cual usted
trabaja para administrar
sus beneficios.

Si tiene preguntas sobre
su cobertura médica, llame
a Kairos o a UMR
(no a United).

ADMINISTRE SUS
BENEFICIOS

Cree su cuenta movil en umr.com para
aprovechar al maximo sus beneficios
médicos. Necesitara tener su tarjeta de
identificacion a mano para poder registrarse.

Una vez que haya ingresado, podra:

v" Ver/imprimir/solicitar tarjetas
de identificacion

4 Ver reclamos médicos

v~ Revisar su deducible y sus limites de
desembolso personal

v" Adquirir la mejor atencioén y la mas
eficiente en costo

: @ Escanee el codigo para conocer la
=PEEEt nueva y mejorada aplicacion movil
[} :"'. -\'.:

Of i de UMR

BUSQUE UN MEDICO

Si quiere buscar un médico, ino es necesario
iniciar sesion! En cambio, siga estos
pasos simples:

v~ Visite umr.com

v~ Seleccione “Find a Provider” (Buscar
un Proveedor)

v’ En la barra de busqueda “Provider
Network” (Red de Proveedores), escriba
el nombre de la red: UnitedHealthcare
Choice Plus

v’ Haga clic en “Search” (Buscar) v, a
continuacion, vea los proveedores

v’ Escriba su direccién o cddigo postal
Ahora podra buscar por nombre de

proveedor, ubicaciones, servicios y
mucho mas.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con UMR al 844.212.6811 o visite umr.com.


http://www.umr.com/
http://www.umr.com/
http://www.umr.com/
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BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS

DE VENTA CON RECETA

MAXORPLUS Maxor™

Cuando usted se inscribe en la cobertura médica de Kairos, recibe
automaticamente la cobertura de medicamentos de venta con receta a través de
MaxorPlus. Este beneficio le permite surtir recetas a través de cualquier farmacia
participante incluida en la red de farmacias MaxorPlus.

Registrese en el portal para miembros de MaxorPlus para hacer
lo siguiente:

£ ~

Localizar la Ver el Formulario del plan Buscar su historial de
farmacia de la red (una lista de medicamentos recetas y los costos
mas cercanay de venta con receta que del plan
eficiente en costo pueden estar cubiertos
por el plan)

CONSEJOS PARA AHORRAR EN MEDICAMENTOS
DE VENTA CON RECETA

Segun su tipo de medicamento, dosis y frecuencia, los gastos pueden aumentar rapidamente.
Pero usted tiene opciones para reducir sus costos de desembolso personal. iPruebe estos
sencillos pasos para ahorrar algunos ddlares!

\/ TOME MEDICAMENTOS GENERICOS \/ USE EL PEDIDO POR CORREO
Los medicamentos genéricos tienen la El servicio de pedido por correo le envia
misma concentracion y los mismos los medicamentos directamente a su
ingredientes activos que la version de domicilio. Si usted toma un medicamento
marca registrada de sus medicamentos. genérico, le costard menos que si va a su
La unica diferencia es que son mucho mas farmacia local. Por ejemplo, si un
baratos. Hable con el profesional que medicamento de venta con receta cuesta
receta para saber si los medicamentos $25 por un suministro de tres meses en
genéricos son adecuados para usted. una farmacia (glse venta al por menor,

podria costar $20 a través del pedido por

J BU,SQUE PRE,CI_OS correo. iEs como obtener un mes gratis!
Asi como podria ir a la pesca de esas )
excelentes ofertas de Black Friday, usted v/ REGISTRESE PARA MYMAXORLINK
puede comparar precios de medicamentos. El programa de descuento myMaxorLink
Inicie sesién en el portal para miembros de hace el trabajo por usted. Una vez inscrito,
MaxorPlus y use la calculadora de copagos usted recibira automaticamente
para encontrar la farmacia mas eficiente en informacion sobre medicamentos de
costo cerca de usted. (Créalo o no, no venta con receta de menor costo,
todas las farmacias cobran la misma recordatorios especificos de su cobertura
cantidad por el mismo medicamento). y otras novedades importantes de salud.

Llame al 888.596.0723 para inscribirse o
visite mymaxorlink.com/maxorplus.

Si tiene preguntas, comuniquese con Maxor al 800.687.0707 o visite maxorplus.com.



http://www.mymaxorlink.com/maxorplus
https://www.maxor.com/maxorplus/
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BIENESTAR

¢DE QUE SE TRATA EL “BIENESTAR”?

El bienestar es mas que privarse de comer una dona en el desayuno un dia o tratar de recordar
gue debe desestresarse después de una reunion dificil. Es una medida de su salud fisica y mental,
gue abarca casi todos los aspectos de su vida. Se trata de promover una persona mas sanay
feliz en general.

Ofrecemos diferentes programas vy actividades de bienestar para elegir. La participacion es
opcional a menos que se indique lo contrario.

@ Programa de acondicionamiento @ Programa de atenciéon de maternidad
fisico Active&Fit Para embarazadas o aquellas que estan
$28/mes por acceso a mas de 11,000 centros de planeando quedar embarazadas. ilncluye
acondicionamiento fisico. Ademas, capacitacion una recompensa de $25 por completarlo!
_ paralaviday videos de entrenamiento en linea. @ Programa continuo de atencién
@ Centro de salud en linea de enfermedades
Actividades en linea para promover una Para aquellos que necesitan ayuda para
alimentacion saludable, el control del peso manejar condiciones crénicas como
Y mucho mas. _ diabetes, EPOC y asma.
@ Programa para el manejo del estilo de vida @ Programa de atencién de
Programa en linea para bajar de peso que ayuda enfermedades complejas
a los empleados a realizar cambios positivos en Para ayudar en casos complejos, como
su estilo de vida. trasplantes, oncologia y atencién neonatal.

LA PREVENCION NO TIENE PRECIO

Queremos ayudarle a mantenerse saludable. Por lo tanto, el plan de Kairos cubre los servicios
de atencion preventiva de forma gratuita, sin restricciones de edad cuando usted visita a un
proveedor dentro de la red.

Entre los ejemplos de beneficios preventivos se incluyen:

v~ Pruebas de deteccion del cancer v~ Colonoscopias

de prostata v~ Exdmenes de deteccidn del cancer

v~ Vacunas antigripales y de otro tipo V' Anticonceptivos genéricos

v/ Examenes de audicion v~ Controles de presion arterial

v’ Mamografias

Su médico debe usar codigos de bienestar cuando facture estos servicios; de lo contrario,
no estaran cubiertos al 100%. Para asegurarse de que los codigos de bienestar se facturen
0 correctamente, inférmele a su proveedor que necesita una visita de bienestar cuando

‘?’ programe su cita.
- -

También debe saber que si, en el momento de su cita, se tratan otros asuntos aparte de su
evaluacion preventiva, es probable que los cddigos de facturacion cambien de bienestar a
diagndstico, y las tarifas no se cubriran al 100%. Si tiene problemas con un reclamo de
bienestar, comuniquese con el equipo de Kairos.

Si tiene preguntas, comuniquese con Kairos al 888.331.0222 o visite svc.kairoshealthaz.org.



http://www.svc.kairoshealthaz.org/
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TELESALUD

TELADOC

Teladoc permite a quienes estén inscritos en el plan médico usar su teléfono o computadora para
realizar una visita virtual —cualquier dia, en cualquier momento y lugar— con un profesional
médico certificado por la Junta Médica.

Los beneficios de Teladoc incluyen Medicina General, Salud Mental y Dermatologia para asuntos
gue no sean de emergencia, tales como:

Medicina General Salud Mental Dermatologia

v' Sintomas de resfrio y gripe v'  Estrés y ansiedad v' Eczema
v' Alergias y sinusitis v" Depresion v' Psoriasis
v' Conjuntivitis v" Traumas v" Reacciones a hiedra
v" Dolor de garganta v" Duelo venenosa
v Sintomas de gripe v Sindrome de desgaste v' Sarpullidos
v" Medicamentos de venta ocupacional v Rosacea
con receta médicamente v' Administracion de
necesarios los medicamentos

Lo nuevo para 2023-2024: Las visitas de medicina general estan disponibles para todos los
afiliados, incluidos aquellos de los HDHP, sin costo adicional. (A menos que nuevas normas
federales indiquen lo contrario.)

ATENCION INMEDIATA
A MENOR COSTO

Evite largas esperas

El 60% de los pacientes tienen que esperar

2 semanas para visitar a su proveedor de
atencion primaria (primary care provider, PCP).

Evite altos costos
Los costos promedios de las visitas son los
siguientes:

e Sala de Emergencias: $2,800
e Atencidn de Urgencia: $136
+ Teladoc: $0

Evite las largas colas, las esperas y los gastos
de la Sala de Emergencias. Use sus beneficios
de telesalud las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, para asuntos que no sean

de emergencia.

Si tiene preguntas, comuniquese con Teladoc al 800.835.2362 o visite teladoc.com.


http://www.teladoc.com/
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PROGRAMA DE ASISTENCIA

AL EMPLEADO

PROGRAMA DE ASISTENCIA AL EMPLEADO (EAP)
DE COMPSYCH

A todos nos viene bien un poco de ayuda a veces. Usted no esta solo y es en ese momento
cuando entra en juego su beneficio del Programa de Asistencia al Empleado (Employee
Assistance Program, EAP). A través del EAP de ComPsych, usted puede hablar con un Asesor
sumamente capacitado y compasivo que puede ayudarles a usted y a su familia las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, con cosas como:

v’ Estrés y ansiedad v Abuso de sustancias
v/ Problemas maritales/de pareja v’ Manejo de la depresiéon menor

v Duelo, pérdida y adaptaciones en la vida

Su beneficio incluye 6 sesiones de terapia individuales por miembro de la familia, por asunto,
por afo sin costo alguno para usted.

SOLUCIONES PARA LA VIDA LABORAL Y PERSONAL

Obtenga la ayuda que necesita cada dia con las Soluciones para la Vida Laboral y Personal
de ComPsych. Llame al numero que se indica a continuacion para recibir ayuda con temas,
que incluyen:

v~ Buscar cuidado para los hijos o personas v Encontrar cuidado para las mascotas

de la tercera edad . ..
v" Enviar a un hijo a la escuela

‘/ Encontrar una vivienda -
v~ Planificar un proyecto o evento

v Buscar ayuda financiera importante
IEXTRA!
| WWW. |
GuidanceResources en Linea ——

Si visita el sitio de Internet de ComPsych, encontrara alin mas ventajas con sus beneficios.
Tendrd acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, a informacion, herramientas y
apoyo esenciales.

Lo que puede esperar:

Descuentos en productos y servicios Coémo Acceder

Videos, pddcast y articulos educativos Visite www.guidanceresources.com
Capacitaciones a pedido Haga clic en “Register” (Registrarse)
Obtenga respuestas personalizadas a Ingrese la Id. de Internet: KAIROSEAP
sus preguntas con “Ask the Expert” Termine de registrarse

(Preguntele al Experto)

O O O O
INFUINES

Si tiene preguntas, comuniquese con ComPsych al 833.955.3386 o visite guidanceresources.com.



http://www.guidanceresources.com/
http://www.guidanceresources.com/
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Y AHORA... iLOS PLANES
MEDICOS!
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PLAN COPAY
(DE COPAGOS) DENTRO DE LA RED? FUERA DE LA RED3

DESCRIPCION GENERAL
DE LOS BENEFICIOS

$750/empleado $1,500/empleado
DEDUCIBLE' $1,500/empleado + 1 $3,000/empleado + 1
$2,250/empleado + 2 o mas $4,500/empleado + 2 o mas

$5,000/empleado

R 2
MAXIMO DE DESEMBOLSO PERSONAL $10,000/empleado + 10 mas

Sin maximo
Copago de $25 por visita al
médico de atencidén primaria
Copago de $50 por visita

al especialista

VISITAS AL CONSULTORIO Deducible, después el 50%

ATENCION DE URGENCIA Copago de $50 Deducible, después el 50%
SALA DE EMERGENCIAS Deducible, después el 20% Deducible, después el 20%
SERVICIOS DE BIENESTAR (ADULTO/NINO) Sin deducible, $0 Deducible, después el 50%
TELESALUD (TELADOC) Sin deducible, $0 No disponible

CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA Copago de $250

CENTRO DE INFUSION NO HOSPITALARIO Copago de $250

CENTRO DE RADIOLOGIA NO HOSPITALARIO Copago de $75

PATOLOGIA/LABORATORIO
NO HOSPITALARIO

RADIOLOGIA EN EL HOSPITAL
PATOLOGIA/LABORATORIO EN EL HOSPITAL

Copago de $25

AMBULANCIA Deducible, después el 50%

HOSPITAL PARA PACIENTES
HOSPITALIZADOS/AMBULATORIOS

LABORATORIO Y RADIOLOGIA PARA Deducible, después el 20%
PACIENTES AMBULATORIOS

(INCLUIDAS LAS IMAGENES POR RESONANCIA

MAGNETICA NUCLEAR [MRI], TOMOGRAFIAS

POR EMISION DE POSITRONES [PET] Y

TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADAS [CTD)

VISITA DE ATENCION CONDUCTUAL PARA
PACIENTES AMBULATORIOS

MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

FARMACIAS DE VENTA AL POR MENOR * Genéricos: $10
(suministro de 30 dias) * Preferidos: $60
* No preferidos: $110
* Especializados: 50% (maximo de $150)
PEDIDO POR CORREO * Genéricos: $20
(suministro de 90 dias) * Preferidos: $120

* No preferidos: $220

1 Este plan tiene un deducible integrado individual y un maximo de desembolso personal. Esto significa que, aunque el deducible y el maximo de
desembolso personal se aplican a toda la familia, ninguna persona sera responsable de pagar mas que su deducible individual antes de que el plan pague
beneficios para esa persona, y ninguna persona sera responsable de pagar mas que su maximo de desembolso personal individual. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, a menos que se indique lo contrario. El deducible del plan médico no se aplica a los copagos por medicamentos de venta con
receta en farmacias de venta al por menor ni de pedido por correo.

2 El maximo de desembolso personal incluye los deducibles, los copagos y los coaseguros por todos los beneficios del plan médico y de medicamentos de
venta con receta.

3 Los deducibles y los maximos de desembolso personal dentro y fuera de la red son separados. Esto significa que las cantidades aplicadas para alcanzar
el deducible y el maximo de desembolso personal dentro de la red tampoco se aplican para alcanzar el deducible ni el maximo de desembolso personal
fuera de la red. De forma similar, las cantidades aplicadas para alcanzar el deducible y el maximo de desembolso personal fuera de la red tampoco se
aplican para alcanzar el deducible ni el maximo de desembolso personal dentro de la red.

Nota: La informacidn proporcionada anteriormente puede estar sujeta a cambios en cualquier momento.
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$1,500 HDHP

($3,000 FAMILIAR) DENTRO DE LA RED# FUERA DE LA RED4
DESCRIPCION GENERAL
DE LOS BENEFICIOS

$1,500/empleado $3,000/empleado
$3,000/empleado + 10 mas $6,000/empleado + 1 0 mas

DEDUCIBLE'

$3,500/empleado

R 2
MAXIMO DE DESEMBOLSO PERSONAL $6.550/empleado + 10 mas

Sin maximo

VISITAS AL CONSULTORIO
Deducible, después el 50%

ATENCION DE URGENCIA Deducible, después el 20%

SALA DE EMERGENCIAS Deducible, después el 20%
SERVICIOS DE BIENESTAR (ADULTO/NINO) Sin deducible, $0 Deducible, después el 50%
TELESALUD (TELADOC) Sin deducible, $0 No disponible

CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA
CENTRO DE INFUSION NO HOSPITALARIO
CENTRO DE RADIOLOGIA NO HOSPITALARIO

PATOLOGIA/LABORATORIO
NO HOSPITALARIO

RADIOLOGIA EN EL HOSPITAL
PATOLOGIA/LABORATORIO EN EL HOSPITAL
AMBULANCIA

HOSPITAL PARA PACIENTES
HOSPITALIZADOS/AMBULATORIOS

LABORATORIO Y RADIOLOGIA PARA
PACIENTES AMBULATORIOS

(INCLUIDAS LAS IMAGENES POR
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR [MRI],
TOMOGRAFIAS POR EMISION DE
POSITRONES [PET] Y TOMOGRAFIAS
COMPUTARIZADAS [CTD

VISITA DE ATENCION CONDUCTUAL PARA
PACIENTES AMBULATORIOS

MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

Primero, usted debe alcanzar su deducible médico anual, excepto por medicamentos preventivos?

Deducible, después el 20% Deducible, después el 50%

FARMACIAS DE VENTA AL POR MENOR * Genéricos: $10
(suministro de 30 dias) * Preferidos: $60
¢ No preferidos: $110
* Especializados: 50% (maximo de $150)
PEDIDO POR CORREO * Genéricos: $20
(suministro de 90 dias) * Preferidos: $120

* No preferidos: $220

1 Este plan tiene un deducible no integrado y un maximo de desembolso personal. Esto significa que las familias que se inscriban en el plan tendran que
alcanzar el deducible familiar completo antes de que el plan pague beneficios para cualquier miembro de la familia (que no sea atencién preventiva/de
bienestar). También significa que el maximo de desembolso personal se aplica a toda la familia en vez de aplicarse a los miembros individuales de la
familia cubiertos. Todos los beneficios estan sujetos al deducible, a menos que se indique lo contrario. El deducible del plan médico no se aplica a los
copagos por medicamentos de venta con receta en farmacias de venta al por menor ni de pedido por correo.

2 El maximo de desembolso personal incluye los deducibles, los copagos y los coaseguros por todos los beneficios del plan médico y de medicamentos de
venta con receta.

3 Usted debe alcanzar el deducible anual del plan médico antes de que el plan pague un beneficio de medicamentos de venta con receta, con la excepcién
de ciertos medicamentos preventivos no sujetos al deducible. Para obtener una lista detallada de medicamentos que estan exentos de esta regla conforme
a los planes HDHP, visite MaxorPlus.com.

4 Los deducibles y los maximos de desembolso personal dentro y fuera de la red son separados. Esto significa que las cantidades aplicadas para alcanzar
el deducible y el maximo de desembolso personal dentro de la red tampoco se aplican para alcanzar el deducible ni el maximo de desembolso personal
fuera de la red. De forma similar, las cantidades aplicadas para alcanzar el deducible y el maximo de desembolso personal fuera de la red tampoco se
aplican para alcanzar el deducible ni el maximo de desembolso personal dentro de la red.

Nota: La informacidn proporcionada anteriormente puede estar sujeta a cambios en cualquier momento.
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$5,000 HDHP

DESCRIPCION GENERAL DENTRO DE LA RED# FUERA DE LA RED#
DE LOS BENEFICIOS

$5,000/empleado $10,000/empleado
$10,000/empleado + 10 mas $20,000/empleado + 10 mas

DEDUCIBLE!

$6,450/empleado

A 2
MAXIMO DE DESEMBOLSO PERSONAL $12,900/empleado + 10 mas

Sin maximo

VISITAS AL CONSULTORIO
Deducible, después el 50%

ATENCION DE URGENCIA Deducible, después el 20%

SALA DE EMERGENCIAS Deducible, después el 20%
SERVICIOS DE BIENESTAR (ADULTO/NINO) Sin deducible, $0 Deducible, después el 50%
TELESALUD (TELADOC) Sin deducible, $0 No disponible

CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA
CENTRO DE INFUSION NO HOSPITALARIO
CENTRO DE RADIOLOGIA NO HOSPITALARIO

PATOLOGIA/LABORATORIO
NO HOSPITALARIO

RADIOLOGIA EN EL HOSPITAL
PATOLOGIA/LABORATORIO EN EL HOSPITAL
AMBULANCIA

HOSPITAL PARA PACIENTES
HOSPITALIZADOS/AMBULATORIOS

LABORATORIO Y RADIOLOGIA PARA
PACIENTES AMBULATORIOS

(INCLUIDAS LAS IMAGENES POR RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR [MRI], TOMOGRAFIAS
POR EMISION DE POSITRONES [PET] Y
TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADAS [CTD)

VISITA DE ATENCION CONDUCTUAL PARA
PACIENTES AMBULATORIOS

MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

Primero, usted debe alcanzar su deducible médico anual, excepto por medicamentos preventivos3

FARMACIAS DE VENTA AL POR MENOR
(suministro de 30 dias)

Deducible, después el 20% Deducible, después el 50%

Genéricos: $10

Preferidos: $60

No preferidos: $110

Especializados: 50% (maximo de $150)

PEDIDO POR CORREO Genéricos: $20
(suministro de 90 dias) * Preferidos: $120
* No preferidos: $220

1 Este plan tiene un deducible integrado individual y un maximo de desembolso personal. Esto significa que, aunque el deducible y el maximo de
desembolso personal se aplican a toda la familia, ninguna persona sera responsable de pagar mas que su deducible individual antes de que el plan pague
beneficios para esa persona, y ninguna persona sera responsable de pagar mas que su maximo de desembolso personal individual. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, a menos que se indique lo contrario. El deducible del plan médico no se aplica a los copagos por medicamentos de venta con
receta en farmacias de venta al por menor ni de pedido por correo.

2 El maximo de desembolso personal incluye los deducibles, los copagos y los coaseguros por todos los beneficios del plan médico y de medicamentos de
venta con receta.

3 Usted debe alcanzar el deducible anual del plan médico antes de que el plan pague un beneficio de medicamentos de venta con receta, con la excepciéon
de ciertos medicamentos preventivos no sujetos al deducible. Para obtener una lista detallada de medicamentos que estan exentos de esta regla conforme
a los planes HDHP, visite MaxorPlus.com.

4 Los deducibles y los maximos de desembolso personal dentro y fuera de la red son separados. Esto significa que las cantidades aplicadas para alcanzar
el deducible y el maximo de desembolso personal dentro de la red tampoco se aplican para alcanzar el deducible ni el maximo de desembolso personal
fuera de la red. De forma similar, las cantidades aplicadas para alcanzar el deducible y el maximo de desembolso personal fuera de la red tampoco se
aplican para alcanzar el deducible ni el maximo de desembolso personal dentro de la red.

Nota: La informacidn proporcionada anteriormente puede estar sujeta a cambios en cualquier momento.
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MAS BENEFICIOS CON
SUS BENEFICIOS
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CUENTA DE AHORROS PARA LA SALUD (HSA)

Si se inscribe en un plan de salud con deducible alto (HDHP), usted es elegible para abrir una
cuenta de ahorros para la salud con HealthEquity. Una HSA es una cuenta de ahorros personal
gue le permite reservar dinero antes de impuestos de su sueldo para usarlo en gastos médicos
calificados. Algunos ejemplos de gastos calificados incluyen los deducibles y los copagos, las
visitas al consultorio, los medicamentos de venta con receta, las vacunas y los exdmenes,

iy mucho mas! Para obtener una lista completa, visite learn2.healthequity.com/kairos/ame.

Una vez que reciba su tarjeta de débito de HealthEquity, usted podra usar su cuenta. Las nuevas
tarjetas se emiten solamente para los que se inscriben por primera vez (o si vence una tarjeta
existente). Dado que es su cuenta personal, comuniquese con HealthEquity si necesita una tarjeta
de débito de reemplazo.

Ventajas de la HSA

-4 A
(5305 &G
Gt
-
Beneficio Triple Suyo para Siempre Incremente y Ahorre
en Impuestos El dinero de su HSA se Usted puede invertir los
: : transfiere cada afo y es fondos y sus ganancias se
deé_jgig%r;tgke)?ﬁ:oagztiznIos suyo, incluso si deja la incrementan exentas de
fondos se increr?wentan i empresa para la impuestos. Después de los
cual trabaja. 65 anos, usted puede usar

responsabilidad impositiva y
. la HSA como un nt
el dinero que se usa para a trag(i)cio%:I Sa(;ge a
gastos de salud no esta la jubilacidn
gravado cuando se extrae. '

USTED ES ELEGIBLE PARA UNA HSA SI:

Esta inscrito en un plan de salud con No estd inscrito en Medicare ni en otro plan
deducible alto calificado. de atencidon de la salud no calificado.
Tampoco esta cubierto por un plan de No puede figurar como dependiente en la
la empresa para la cual trabaja su conyuge declaracion de impuestos de otra persona.

gue no sea un HDHP.

(CUANTO PUEDE CONTRIBUIR?

NIVEL CANTIDAD MAXIMA

INDIVIDUAL $3,850
FAMILIAR $7,750
. o Aprenda a sacar el
MAYORES DE 55 ANOS $1,000 adicionales mé&ximo provecho
de su HSA
' Usted puede contribuir la cantidad maxima estipulada por aifo calendario o desde el 1 de enero

S ' d

al 31 de diciembre. Esto es un poco diferente con respecto al aflo del plan de Kairos que se extiende

de julio a junio. Usted es responsable de calcular y verificar que sus contribuciones, incluida
cualquier contribucion de la empresa, no exceda la cantidad maxima anual.

Si tiene preguntas, comunigquese con HealthEquity al 866.346.5800 o visite healthequity.com.



https://learn2.healthequity.com/kairos/hsa/
https://learn2.healthequity.com/kairos/qme
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SEGURO BASICO DE VIDA Y POR MUERTE Y
DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL (AD&D)

La empresa para la cual trabaja les ofrece a los empleados elegibles un seguro basico de vida y
por muerte y desmembramiento accidental por una cantidad de $50,000. Este beneficio no tiene
costo para usted y la inscripcidn es automatica.

Cuando cumpla 65 afos, la cantidad original se reducirad a $32,500 y, cuando cumpla 70 afos,
se reducird nuevamente a $25,000.

Al inscribirse, usted debe designar a un beneficiario. Puede seleccionar a mas de un
beneficiario y puede comunicarse con la empresa para la cual usted trabaja para hacer cambios
en cualguier momento.

SEGURO SUPLEMENTARIO DE VIDA'Y POR AD&D

Usted tiene la oportunidad de contratar un seguro de vida adicional para usted, su conyuge
elegible y sus hijos dependientes. Usted es responsable de pagar el costo de este beneficio,
segun lo indicado en el resumen del plan.

A diferencia del seguro basico de vida, la cantidad de su seguro suplementario de vida no se

reducira con la edad. Sin embargo, lo que usted paga como desembolso personal aumentara a
medida que usted envejezca.

CANTIDADES DE LA COBERTURA SUPLEMENTARIA

USTED SU CONYUGE SUS HIJOS

CANTIDADES $10,000-$500,000 en $10,000-$250,000 en Hasta 15 dias: $1,000
DISPONIBLES incrementos de $10,000 incrementos de $10,000
De 15 dias a 26 afos:
No puede exceder No puede exceder la $2,000-%$10,000 en
5 veces su salario anual cantidad combinada de incrementos de $2,000

sus beneficios basicos y
suplementarios de vida

CANTIDAD $150,000 $30,000 $10,000
DE EMISION
GARANTIZADA

LO NUEVO PARA 2023-2024: Los empleados actuales de Kairos ahora pueden contratar un seguro
suplementario de vida o aumentarlo hasta la cantidad de emision garantizada sin necesidad de llenar un
comprobante de asegurabilidad (evidence of insurability, EOI). (Consulte las definiciones a continuacion)

CANTIDAD DE EMISION GARANTIZADA

La cantidad de emisién garantizada, a veces conocida como “maximo no médico”, es una

cantidad fija garantizada de seguro de vida voluntario a los afiliados por primera vez que no
- U requiere comprobante de asegurabilidad (EOI).

r'd
g Este es un proceso de solicitud que requiere que usted llene un formulario de declaracion de
salud (statement of health, SOH) sobre sus antecedentes médicos para que se le apruebe la
cantidad solicitada del seguro de vida. La EOI se exige a los afiliados que solicitan una cantidad
mayor a la cantidad de emisidon garantizada.

Preste mucha atencién durante la inscripcion para determinar si necesita un SOH.

Si tiene preguntas, comuniquese con Kairos al 888.331.0222.
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BENEFICIOS DEL LUGAR DE TRABAJO

Los beneficios del lugar de trabajo ofrecidos a través de MetLife estan destinados a compensar
los gastos médicos de desembolso personal. Se trata de otro nivel de su seguro médico que le
paga un beneficio en efectivo por Unica vez. Usted y su cdnyuge/sus dependientes elegibles
pueden inscribirse en estos beneficios, pero deben inscribirse en los mismos planes; por ejemplo,
usted no puede inscribirse en la cobertura para accidentes e inscribir a sus dependientes en la
cobertura para enfermedades criticas.

Puede elegir entre 3 planes. Elija uno o todos.

DES RN INDEMNIZACION ENFERMEDADES ACCIDENTES

DE LOS HOSPITALARIA CRITICAS

BENEFICIOS

DESCRIPCION Beneficio en efectivo por los Beneficio en efectivo por Beneficio en efectivo por

GENERAL servicios de hospitalizacion las enfermedades criticas lesiones provocadas en un

cubiertas accidente cubierto
NOTA: Se aplican limitaciones N?!TA: Los be”;g;’os/ se
9 3 reducen en un 6 a los
de condiciones preexistentes 65 afios y en un 50% a Jos
70 afos.

BENEFICIOS Admision: $500 Puede_elegir entre Lesién: $50-$10,000
Admisién en la unidad de 3 cantidades por . Tratamiento/servicios
cuidados intensivos (ICU): enfermedades criticas: médicos: $25-$2,000
$500 $10.000 Hospital (accidente):
Internacién: $200/dia, $2d 000 $200-%$2,000
hasta 15 dias $30,000 Muerte accidental: $50,000
Internacidon en la ICU: Desmembramiento:
$200/dia, hasta 15 dias Su cényuge y sus hijos $500-$50,000
Rehabilitacion como dependientes reciben ef 50% Alojamiento: $200/noche
paciente hospitalizado: de su beneficio inicial hasta 30 noches ’

$200/dia, hasta 15 dias

Lo nuevo para 2023-2024: La indemnizacion hospitalaria ya no tiene reducciones de beneficios
al envejecer; el seguro contra enfermedades Criticas ahora cubre la hospitalizacidn por
COVID-19 durante 5 dias consecutivos; el seguro contra Accidentes agregd un beneficio del
25% para actividades deportivas organizadas.

Consulte los resumenes del plan para obtener mas informacion sobre estos cambios y detalles sobre
los beneficios.

BENEFICIOS DE EXAMENES DE SALUD DISPONIBLES

Por cada beneficio del lugar de trabajo en que estén inscritos, MetLife les pagard a usted y a sus
dependientes inscritos $50 por afio calendario por realizarse una prueba de deteccién/un examen
cubiertos y enviar la informacidn a MetLife.

Algunos ejemplos de exdmenes cubiertos incluyen un analisis de sangre para determinar el colesterol
total, una endoscopia 0 una colonoscopia. (Consulte el documento del plan para ver mas servicios).

Cuando esté listo para obtener sus $50:

1. Llame al 877.638.7868.

2. Proporcione algunos detalles, por ejemplo: la informacién de contacto de su médico; la prueba de
deteccién/el examen y la fecha en que se realizd; y la direccidon del lugar donde se realizd la
prueba de deteccidon/el examen.

3. Reciba sus $50 gratis.

Si tiene preguntas, comuniquese con MetLife al 877.638.7868 o visite mybenefits.metlife.com.



http://www.mybenefits.metlife.com/
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COBERTURA LEGAL PREPAGADA

Nuestros planes legales a través de MetLife brindan acceso a una red nacional de mas de
17,000 abogados para ayudarle a resolver las cuestiones importantes de la vida. A través del
programa, usted puede realizar consultas con abogados por teléfono y en el despacho sobre
una amplia variedad de asuntos legales.

VENTAJAS LEGALES PREPAGADAS

v~ Asesoramiento telefénico y consulta en v~ Garantia de devolucién de dinero
el despacho sobre una cantidad ilimitada
de asuntos legales (se pueden aplicar
exclusiones) v" Sin formularios de reclamo

v~ Ningun deducible ni copago

v~ Acceso a abogados en persona o por v" Sin limites de uso
teléfono, por correo electréonico o a través
de la aplicacion movil

La cobertura legal prepagada esta a su disposicion para ayudarle

con lo siguiente:
‘E l"

M A

Casarse y formar Comprar o vender su casa Enviar a |OS_hIJOS
una familia a la universidad

Elija un plan que se adapte a sus necesidades.

HIGH PLAN (PLAN ALTO)

LOW PLAN (PLAN BAJO) (Ademas de las caracteristicas
del Low Plan)

SERVICIOS CUBIERTOS » Defensa frente al robo * Quiebra personal

de identidad * Representacion en auditorias

* Negociaciones con inquilinos de impuestos

* Ejecuciones hipotecarias * Refinanciacion y préstamo sobre
e hipotecas el valor neto de una propiedad

» Poderes legales (financieros, * Fideicomisos revocables
para atencion de la salud, e irrevocables
para el cuidado de los hijos, * Defensa de pleitos civiles
para inmigracion) * Defensa en tribunales juveniles

* Testamentos simples * Adopcion

o complejos
» Disputas por articulos
de consumo
* Defensa ante multas de transito

Exclusiones.: Casos por conducir bajo los efectos (driving under the influence, DUI) de sustancias,
divorcio, delitos graves, asuntos laborales, asuntos legales preexistentes

Si tiene preguntas, comuniquese con MetLife al 877.638.7868 o visite legalplans.com.



http://www.legalplans.com/
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PROTECCION FRENTE AL ROBO DE IDENTIDAD

Proteger su informacion personal es mas importante que nunca. Para ayudar a nuestros
miembros a reducir el riesgo de que les roben la identidad, Kairos ofrece un paquete integral
de beneficios a través de Aura.

Usted tiene la opcidn de inscribirse en uno de los tres planes que se ofrecen. Las contribuciones
mensuales se deduciran de su sueldo.

SE REQUIERE UN PASO DE INSCRIPCION APARTE. Una vez que se inscriba, recibird un correo
electronico de Aura con un enlace e instrucciones para terminar de registrarse. Debe realizar su
eleccion antes de que finalice el periodo de inscripciones abiertas. Una vez que lo haga, no podra
cambiar su plan.

Elija el plan que sea adecuado para usted.

ALERTAS CASI EN TIEMPO REAL
MONITOREO DE ACTIVACION AUTOMATICA
MONITOREO DE TRANSACCIONES DE

ALTO RIESGO
MONITOREO DE SU DIRECCION

CONTROL DE ANTECEDENTES PENALES
MONITOREO DE LA INTERNET PROFUNDA

SEGUIMIENTO DE LA CALIFICACION
CREDITICIA

PUNTAJE DE LA ADMINISTRACION
DE RIESGOS

MONITOREO DE AGRESORES SEXUALES

SEGURO CONTRA EL ROBO DE IDENTIDAD
DE $1,000,000

MONITOREO DE LAS TARJETAS DE DEBITO
Y DE CREDITO

INFORME SOBRE REDES SOCIALES

MONITOREO DE LAS TRANSACCIONES DE
LAS CUENTAS BANCARIAS

PROTECCION CONTRA LAS LLAMADAS Y LOS
MENSAJES DE TEXTO AUTOMATIZADOS

PREVENCION DE CORREO POSTAL/CORREO
ELECTRONICO NO DESEADO

Para obtener una lista completa de los servicios cubiertos, consulte el resumen del plan.

Si tiene preguntas, comuniquese con Aura al 855.443.7748 o visite identityguard.com.



http://www.identityguard.com/
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SEGURO PARA MASCOTAS

El Seguro para Mascotas le reembolsa los gastos veterinarios elegibles, hasta $7,500 al afo.

Los planes My Pet Protection de Nationwide le ayudan a brindar a sus mascotas la mejor
atencion posible:

v/ OBTENGA REEMBOLSOS EN EFECTIVO v/ EXCLUSIVA PARA USTED

DE LAS FACTURAS VETERINARIAS Esta oferta es exclusiva para los
Elija su nivel de reembolso del 50% miembros de Kairos Unicamente.
o del 70%.
/ MISMO PRECIO PARA MASCOTAS DE / VAYA A CUALQUIER VETERINARIO,
TODAS LAS EDADES EN CUALQUIER LUGAR
Su tarifa no subird porque su mascota Sin redes ni aprobaciones previas.

haya cumplido afos.

Para inscribir a su gato o perro, visite petinsurance.com/kairoshealthaz.
Para inscribir a su pajaro, conejo, reptil u otra mascota exadtica, llame al 877.738.7874.

IMPORTANTE:

Este beneficio no se
deduce de su sueldo.
Usted debera pagar
la prima mensual
directamente a
Nationwide.

Si tiene preguntas, comuniquese con Nationwide al 877.738.7874 o visite petsnationwide.com.



http://www.petsnationwide.com/
http://www.petinsurance.com/kairoshealthaz
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ESTA GUIA
SOLAMENTE
PRETENDE SER UNA

BREVE DESCRIPCION
DE LOS BENEFICIOS
DE SU PLAN

La guia intenta describir los detalles y
cambios importantes de los planes de
salud de Kairos de forma clara, sencilla y
concisa. En caso de conflicto entre esta
guia y la redaccion de los documentos del
plan, regirdn los documentos del plan.
Kairos se reserva el derecho a cambiar,
modificar, suspender, interpretar o
cancelar algunos o todos los beneficios

O servicios en cualquier momento.

RECORDATORIO SOBRE EL AVISO DE COBERTURA ACREDITABLE DE MEDICARE

Si usted o sus dependientes elegibles actualmente son
elegibles para Medicare o comenzaran a serlo durante
los préximos 12 meses, asegurese de entender si la
cobertura de medicamentos de venta con receta que
elige a través del grupo es o no acreditable con (tiene el
mismo valor que) la cobertura de medicamentos de
venta con receta de Medicare.

RECORDATORIO SOBRE EL AVISO

DE PRIVACIDAD

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
Salud (Health Insurance Portability and Accountability
Act, HIPAA) de 1996 exige que los planes de salud
cumplan reglas de privacidad. El objetivo de estas reglas
es proteger su informacion de salud personal para que no
sea usada ni divulgada de manera inadecuada. Las reglas
también le dan derechos adicionales con respecto al
control de su propia informacion de atencidn de la salud.

Kairos ha determinado que la cobertura de
medicamentos de venta con receta de las siguientes
opciones de planes de medicamentos de venta con
receta es “acreditable”: Plan Core; Plan Copay; $1,200
PPO; $1,500 HDHP; $2,500 HDHP; y $5,000 HDHP.

Si tiene preguntas sobre lo que esto significa para

usted, lea el Aviso de Cobertura Acreditable de la

Parte D de Medicare del plan, que puede solicitar a
Kairos. Para ello, llame al 888.331.0222.

El aviso de privacidad de la Ley HIPAA de este plan
explica como el plan de salud de grupo usa y divulga su
informacion de salud personal. Se le proporciona una
copia de este aviso cuando usted se inscribe en el plan.
También puede pedir otra copia del aviso a Kairos.

LEY DE DERECHOS SOBRE LA SALUD Y EL CANCER DE LA MUJER (WHCRA)

DE 1998

Usted o sus dependientes pueden tener derecho a
ciertos beneficios conforme a la Ley de Derechos de
Salud y el Cancer de la Mujer (Women’s Health and
Cancer Rights Act, WHCRA) de 1998. En el caso de las
personas gue reciban beneficios relacionados con una
mastectomia, la cobertura se proporcionara de la
manera que se determine en consulta con el médico

tratante y la paciente para todo lo siguiente:

* todas las etapas de reconstruccion del seno en el
gue se realizé la mastectomia;

* la cirugia y reconstruccion del otro seno para
producir una apariencia simétrica;

e protesis; y
* tratamiento de complicaciones fisicas de la
mastectomia, incluido el linfedema.

Se aplican los limites del plan, los deducibles, los

copagos y los coaseguros a estos beneficios. Para
obtener mas informacidn sobre los beneficios de la
WHCRA, comuniquese con Kairos al 888.331.0222.
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CAMBIOS A MEDIADOS DE ANO EN SUS ELECCIONES DE BENEFICIOS DE
ATENCION DE LA SALUD

IMPORTANTE: Después de que finalice el periodo de
inscripciones abiertas, por lo general no se le permitira

cambiar sus elecciones de beneficios ni agregar/eliminar
dependientes hasta las inscripciones abiertas del ano .
siguiente, a menos que usted tenga un evento de

inscripcion especial o un evento de cambio de estado a
mediados de afo segun se indica a continuacion:

Evento de inscripcién especial: Si usted rechaza su

inscripcion o la de sus dependientes (incluido su conyuge)
debido a que tiene otra cobertura de un seguro de salud o
de un plan de salud de grupo, es posible que usted pueda

Sin embargo, debe solicitar la inscripcidon en un plazo de
60 dias después de que finalice la cobertura de Medicaid
o del S-CHIP.

comienza a ser elegible para un programa de
asistencia con las primas a través de Medicaid o del
S-CHIP. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion en
un plazo de 60 dias después de que se determine
que usted (o sus dependientes) es elegible para
dicha asistencia.

Para solicitar una inscripcion especial o para obtener mas
informacion, comuniquese con Kairos al 888.331.0222.

inscribirse e inscribir a sus dependientes en este plan si usted
o sus dependientes pierden la elegibilidad para esa otra
cobertura (o si la empresa para la cual trabaja deja de
contribuir a su otra cobertura o a la de sus dependientes).
Sin embargo, debe solicitar la inscripcidon en un plazo de

31 dias después de que termine su otra cobertura o la de sus
dependientes (o después de que la empresa para la cual
trabaja deje de contribuir a la otra cobertura).

Ademas, si tiene un dependiente nuevo como resultado

de matrimonio, nacimiento, adopcién o puesta en

adopciodn, usted quizas pueda inscribirse e inscribir a sus
dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion en
un plazo de 31 dias después del matrimonio, del

nacimiento, de la adopcién o de la puesta en adopcion.

Usted vy sus dependientes también pueden inscribirse en este
plan si usted (o sus dependientes):

tiene un cambio en la cantidad o el estado de los
dependientes (por ejemplo, nacimiento, adopcion,
fallecimiento);

tiene un cambio en la situacidon laboral, el horario de trabajo
o la residencia del empleado/conyuge/dependiente que
afecte la elegibilidad para los beneficios;

tiene una Orden Calificada de Beneficios Médicos para
Manutencién de Hijos (Qualified Medical Child Support
Order, QMSCO);

tiene un cambio en el derecho a Medicare o Medicaid, o
pierde la elegibilidad para estos;

tiene ciertos cambios en el costo de la cobertura, la
composicion de esta o la reduccion de la cobertura del
plan del empleado o del cényuge; y

tiene cobertura a través de Medicaid o de un Programa
Estatal del Seguro de Salud Infantil (State Children’s
Health Insurance Program, S-CHIP) y usted (o sus
dependientes) pierde la elegibilidad para esa cobertura.

Evento de cambio de estado a mediados de ario: Debido a
que Kairos paga los beneficios antes de impuestos, estamos
obligados a seguir las normas del Servicio de Impuestos
Internos (IRS) con respecto a si se pueden cambiar los
beneficios a mediados del afio de un plan y cuando. Los
siguientes eventos pueden permitir ciertos cambios en los
beneficios a mediados de afo, si lo permite el IRS y el
respectivo plan Section 125 Plan de la empresa para la cual
trabaja, que es la autoridad definitiva:

* cambio de estado civil legal (por ejemplo, matrimonio,
divorcio/separacion legal, fallecimiento);

* cambio en la cobertura del plan del empleado o del
coényuge; y

e cambios segun los derechos de inscripcion especial y
las licencias de la Ley de Licencia Médica y Familiar
(Family and Medical Leave Act, FMLA).

Usted debe notificar al plan por escrito en un plazo de

31 dias a partir del cambio de estado a mediados de afo.
Para ello, comuniguese con Kairos al 888.331.0222. El plan
determinara si su solicitud de cambio esta permitida vy, si

es asi, los cambios entrardn en vigencia

prospectivamente el primer dia del mes siguiente al

evento de cambio de estado aprobado (excepto en el

caso de los nifos recién nacidos y adoptados, que estan
cubiertos retroactivamente a la fecha de nacimiento,
adopcion o puesta en adopcion).

Perder la cobertura médica a través del Mercado de Seguros
de Salud no se considera un evento de vida que califica para
Kairos, y no se le permitira inscribirse en el plan a mediados
de afo. Sin embargo, usted puede dejar su cobertura médica
de Kairos para inscribirse en un plan del Mercado a mediados
de afo. Deberd proporcionar un comprobante de cobertura
en un plazo de 31 dias a partir de su inscripcion.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE TRAMITES

Segun la Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork
Reduction Act, PRA) (Ley Publica 104-13) de 1995, ninguna
persona esta obligada a responder a una recopilacién de
informacion, a menos que esta exhiba un nimero de control
valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office
of Management and Budget, OMB). El Departamento de
Trabajo indica que una agencia federal no puede llevar a
cabo ni patrocinar una recopilaciéon de informacion, a
menos que sea aprobada por la OMB conforme a la PRA y
muestre un numero de control de la OMB que sea
actualmente valido, y el publico no esta obligado a
responder a una recopilacion de informacion, a menos que
se exhiba un nimero de control de la OMB que sea
actualmente valido. Consulte la Seccién 3507 del Titulo 44
del Cédigo de los Estados Unidos. Ademas, a pesar de
cualquier otra disposicién legal, ninguna persona puede
estar sujeta a un recargo por no cumplir una recopilacién de
informacion si no se exhibe un nimero de control de la

OMB que sea actualmente valido. Consulte la Seccién 3512
del Titulo 44 del Cédigo de los Estados Unidos. Se calcula
que el tiempo que requiere esta recopilacion de
informacion publica es de aproximadamente siete minutos
por encuestado en promedio. Se recomienda a las partes
interesadas que envien sus comentarios sobre el calculo
aproximado de la cantidad de tiempo que requiere o sobre
cualquier otro aspecto de esta recopilacion de
informacion, incluidas las sugerencias para reducir el
tiempo, a la Oficina para la Investigacion y las Normas de
la Administracion de Seguridad de Beneficios del
Empleado del Departamento de Trabajo de los

Estados Unidos a: PRA Clearance Officer, 200 Constitution
Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC 20210, o por
correo electrénico a ebsa.opr@dol.gov y que hagan
referencia al nimero de control 1210-0137 de la OMB.
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ACCESO DIRECTO A UN PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA (PCP) Y
A UN PROVEEDOR DE ATENCION OBSTETRICA/GINECOLOGICA

Los planes médicos ofrecidos por Kairos no requieren la
seleccidon o designacién de un proveedor de atencidon
primaria (PCP). Usted tiene la posibilidad de visitar a
cualquier proveedor de atencién de la salud de la red o
fuera de la red; sin embargo, el pago del plan puede ser
menor si usted usa un proveedor fuera de la red.

Ademas, no necesita autorizacidn previa del plan ni
de ninguna otra persona (ni siquiera de un proveedor
de atencidn primaria) para obtener acceso a la
atencidn obstétrica o ginecoldgica de parte

de un profesional de atencidn de la salud que se
especialice en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, es
posible que el profesional de atencién de la salud deba
cumplir con ciertos procedimientos, como obtener
autorizacion previa para algunos servicios o seguir un
plan de tratamiento previamente aprobado o
procedimientos para hacer referencias. Para obtener una
lista de los profesionales de atencidn de la salud
participantes que se especializan en obstetricia o
ginecologia, comuniquese con Kairos al 888.331.0222.

RECORDATORIO SOBRE LA COBERTURA DE COBRA

En cumplimiento con una disposicion de la ley federal
denominada continuacion de la cobertura de la Ley de
Reconciliacion Presupuestaria Consolidada (Consolidated
Omnibus Budget Reconciliation, COBRA), este plan les
ofrece a sus empleados elegibles y a sus dependientes
cubiertos (conocidos como beneficiarios que califican) la
oportunidad de elegir la continuacién temporal de su
cobertura de salud de grupo cuando dicha cobertura
finalizaria de otro modo debido a ciertos eventos
(denominados eventos que califican).

Se enviara por correo un aviso general de COBRA a todos
los empleados elegibles en un plazo de 90 dias a partir de
su fecha de vigencia. Los beneficiarios que califican tienen
derecho a elegir la cobertura de COBRA cuando ocurran
eventos que califican y, como resultado de estos eventos,
la cobertura para dichos beneficiarios finalice. Los
beneficiarios que califican y que eligen la continuaciéon de
la cobertura de COBRA deben pagarla por su cuenta.

Entre los ejemplos de eventos que califican, se incluyen el
fin del empleo por cualquier motivo que no sea una
conducta inadecuada grave, la reduccién de las horas de
trabajo que hace que el empleado no sea elegible para la
cobertura, el fallecimiento del empleado, el divorcio/

la separacion legal o que un hijo deje de ser un
dependiente elegible.

Ademas de considerar a COBRA como una forma de
continuar la cobertura, podria haber otras opciones de
cobertura para usted y su familia. Seria conveniente que
obtenga cobertura a través del Mercado de Seguros de
Salud. (Consulte www.cuidadodesalud.gov/es/).

En el Mercado, usted podria ser elegible para un
crédito fiscal que reduzca las primas mensuales de la
cobertura del Mercado y puede consultar cudles seran
las primas, los deducibles y los costos de desembolso
personal antes de tomar la decision de inscribirse. Ser
elegible para COBRA no limita su elegibilidad para la
cobertura ni para un crédito fiscal a través del
Mercado. Ademas, usted podria calificar para una
oportunidad de inscripcién especial en otro plan de
salud de grupo para el que sea elegible (como el plan
de un cényuge) si solicita la inscripcion en un plazo de
30 dias, aunque el plan generalmente no acepte
personas inscritas tardiamente.

El periodo maximo de cobertura de COBRA suele ser
de 18 o de 36 meses, segun el evento que califica que
haya ocurrido.

Para tener la oportunidad de elegir la cobertura de
COBRA después de un divorcio/separacion legal o de que
un hijo deje de ser un dependiente en el plan, usted o un
miembro de su familia deben informar ese evento al plan
por escrito a mas tardar 60 dias después de que ocurra.

El aviso se debe enviar a Kairos por correo de primera
clase y debe incluir el nombre del empleado, el evento que
califica, la fecha del evento y la documentacion
correspondiente que respalde el evento (como los
documentos de divorcio).

Si tiene preguntas sobre COBRA, comuniguese con
Kairos al 888.331.0222.

ASISTENCIA CON LAS PRIMAS CONFORME A MEDICAID Y AL PROGRAMA

DEL SEGURO DE SALUD INFANTIL (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o para el
Programa del Seguro de Salud Infantil (Children’s Health
Insurance Program, CHIP), y usted es elegible para la
cobertura de salud de la empresa para la cual trabaja, es
posible que su estado tenga un programa de asistencia
con las primas que puede ayudar a pagar la cobertura

con los fondos de CHIP o de Medicaid. Si usted o sus hijos
no son elegibles para Medicaid ni para CHIP, no seran
elegibles para estos programas de asistencia con las
primas, pero es posible que puedan contratar una
cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguros de Salud. Para obtener mas informacion, visite
www.cuidadodesalud.gov/es.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o
en CHIP, y viven en uno de los estados que se indican a
continuaciéon, comuniquese con la oficina de Medicaid o de

CHIP de su estado para saber si hay asistencia con las
primas disponible.

Si usted o sus dependientes actualmente NO estan
inscritos en Medicaid ni en CHIP, y cree que usted o

alguno de sus dependientes podrian ser elegibles para cualquiera

de estos programas, comuniguese con la oficina de Medicaid
o de CHIP de su estado, llame al 877.KIDSNOW o visite
espanol.insurekidsnow.gov/ para saber cdmo solicitarlos. Si

califica, pregunte a su estado si tiene un programa que podria
ayudarle a pagar las primas de un plan patrocinado por la
empresa para la cual trabaja.

Si usted o sus dependientes son elegibles para la asistencia
con las primas conforme a Medicaid o al CHIP, asi como para el
plan de la empresa para la cual trabaja, esta debe permitirle
inscribirse en su plan si usted aun no esta inscrito. Esto se
llama oportunidad de-“inscripcién especial”, y usted debe
solicitar la cobertura en un plazo de 60 dias a partir de que se
determine que es elegible para la asistencia con las primas.

Si tiene preguntas sobre cdmo inscribirse en el plan de la
empresa para la cual trabaja, comuniquese con el

Departamento de Trabajo a través de www.askebsa.dol.gov o
llame al 866.444.EBSA (3272).



https://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/ask-a-question/hace-una-pregunta
https://espanol.insurekidsnow.gov/
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ASISTENCIA CON LAS PRIMAS CONFORME A MEDICAID Y AL PROGRAMA
DEL SEGURO DE SALUD INFANTIL (CHIP)

Si usted vive en uno de los siguientes estados, puede ser elegible para recibir asistencia con
el pago de las primas del plan de salud de la empresa para la cual trabaja. La siguiente lista
de estados esta actualizada al 1 de julio de 2022. Para obtener mas informacién sobre
elegibilidad, consulte a su estado.

ALABAMA - Medicaid CALIFORNIA - Medicaid

Sitio de Internet:

Programa de Pago de las Primas del Seguro de Salud
(Health Insurance Premium Payment, HIPP)
http://dhcs.ca.aov/hipp

Teléfono: 916-445-8322

Fax: 916-440-5676

Correo electrénico: hipp@dhcs.ca.gov

Sitio de Internet: http://mvalhipp.com/

Teléfono: 1-855-692-5447

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

El Programa de Pago de la Prima del Seguro de Salud de AK Sitio de Internet de Health First Colorado:
Sitio de Internet: p i
Teléfono: 1-866-251-4861

ALASKA - Medicaid

Centro de Contacto para Miembros de Health First Colorado:

Correo electrénico: CustomerService@MyAKHIPP.com 1-800-221- 3943/SerV|C|o de Retransmision 711
Elegibilidad para Medicaid: CHP+: i
https://health.alaska.cov/dpa/Pages/default.aspx Servicio al Cliente de CHP+: 1-800-359- 1991/SerV|C|o de Retransm|5|on 71

Programa de Contratacion de Seguros de Salud (Health Insurance Buy-In
Program, HIBI): https://www.colorado.aov/pacific/hcpf/health-insurance-

SerV|C|o al Cliente de HIBI: 1-855-692-6442
ARKANSAS - Medicaid FLORIDA - Medicaid

Sitio de Internet: http://mvarhipp.com/ Sitio de Internet:
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)

index.htm|
Teléfono: 1-877-357-3268
GEORGIA - Medicaid MASSACHUSETTS - Medicaid y CHIP

Sitio de Internet del HIPP de GA: https.//medicaid.geordia.aov/health- Sitio de Internet: :
Teléfono: 1-800-862-4840

insurance-premium-payment-proaram-hipp

Teléfono: 678-564-1162, Presione 1 TTY: (617) 886-8102
Sitio de Internet de la Ley de Reautorizacion de Programas de Seguros de

Salud para Nifios (Chlldren s Health Insurance Program Reauthorization
Act, CHIPRA) de GA

chipra
Teléfono: (678) 564-1162, Presione 2

INDIANA - Medlicaid MINNESOTA - Medicaid

Plan Healthy Indiana para adultos de bajos ingresos de 19 a 64 arios Sitio de Internet:
Sitio de Internet: ?
Teléfono: 1-877-438-4479

Todos los demas programas de Medicaid
Sitio de Internet:
Teléfono: 1-800-457-4584

IOWA - Medicaid y CHIP (Hawki) MISSOURI - Medicaid
Sitio de Internet de M(_edicaid: Sitio de Internet:

dre/neaitn-care-prodralim
Teléfono: 1-800-657-3739

https://dhs jowa.gov/ime/members
Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366 Teléfono: 573-751-2005
Sitio de Internet de Hawki:‘

Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563
Sitio de Internet del HIPP: https.//dhs.iowa.dov/ime/members/medicaid-
a-to-z/hipp

Teléfono del HIPP: 1-888-346-9562
KANSAS - Medicaid

Sitio de Internet: https.//www.kancareks.aov/ Sitio de Internet: ]
Teléfono: 1-800-792-4884 Teléfono: 1-800-694-3084
Correo electrénico: HHSH

MONTANA - Medicaid

KENTUCKY - Medicaid
Sitio de Internet del Programa de Pago de la Prima del Seguro de Salud Sitio de Internet: http://www. ACCESSNebraska.ne.dov

Integrado de Kentucky (Kentucky Integrated Health Insurance Premium Teléfono: 1-855-632-7633
Payment Program Kil- HIPP) Lincoln: 402-473-7000
h hfs. ms/mem kihipp.aspx Omaha: 402-595-1178

Teléfono: 1-855- 459 6328
Correo electrénico: KIHIPP.PROGRAM@kKy,cov

Sitio de Internet del Programa del Seguro de Salud Infantil de Kentucky
(Kentuck_y Children's Health Insurance Program, KCHIP):

Teléfono: 1-877-524-4718
Sitio de Internet de Medicaid de Kentucky: https://chfs kyv.aov


http://www.accessnebraska.ne.gov/
https://chfs.ky.gov/
https://kidshealth.ky.gov/Pages/index.aspx
mailto:KIHIPP.PROGRAM@ky.gov
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
mailto:HHSHIPPProgram@mt.gov
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
https://www.kancare.ks.gov/
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-z/hipp
https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-z/hipp
http://dhs.iowa.gov/Hawki
https://dhs.iowa.gov/ime/members
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-families/health-care/health-care-programs/programs-and-services/other-insurance.jsp
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-families/health-care/health-care-programs/programs-and-services/other-insurance.jsp
https://www.in.gov/medicaid/
http://www.in.gov/fssa/hip/
https://www.mass.gov/masshealth/pa
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra
https://gcc01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fmedicaid.georgia.gov%2Fhealth-insurance-premium-payment-program-hipp&data=02%7C01%7Cstashlaw%40dch.ga.gov%7C98b18a96ce1b49d087f708d709449652%7C512da10d071b4b948abc9ec4044d1516%7C0%7C0%7C636988062560854968&sdata=7rziGawQfBKcW1N2%2Bdi2j8cyHpaCYURGdtF8Hk%2By6FM%3D&reserved=0
https://gcc01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fmedicaid.georgia.gov%2Fhealth-insurance-premium-payment-program-hipp&data=02%7C01%7Cstashlaw%40dch.ga.gov%7C98b18a96ce1b49d087f708d709449652%7C512da10d071b4b948abc9ec4044d1516%7C0%7C0%7C636988062560854968&sdata=7rziGawQfBKcW1N2%2Bdi2j8cyHpaCYURGdtF8Hk%2By6FM%3D&reserved=0
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html
http://myarhipp.com/
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/health-insurance-buy-program
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/health-insurance-buy-program
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/child-health-plan-plus
https://www.healthfirstcolorado.com/es/
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fhealth.alaska.gov%2Fdpa%2FPages%2Fdefault.aspx&data=05%7C01%7CBerman.Nathaniel%40dol.gov%7Ca5722ebf007e4847fe8808da69a45fb9%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637938452103798639%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=A5Fggwg0lR2c%2FOwofWNVpVk8b5%2FFX1kaOQNuuEwAAAE%3D&reserved=0
mailto:CustomerService@MyAKHIPP.com
http://myakhipp.com/
mailto:hipp@dhcs.ca.gov
http://dhcs.ca.gov/hipp
http://myalhipp.com/

BENEFICIOS 2023-2024

LOUISIANA - Medicaid NEVADA - Medicaid

Sitio de Internet: www.medicaid.la.aov o www.ldh.la.gov/lahipp Sitio de Internet de Medicaid: :
Teléfono: 1-888-342-6207 (linea directa de Medicaid) o 1-855-618-5488 Teléfono de Medicaid: 1-800-992-0900
(LaHIPP)

MAINE - Medicaid NEW HAMPSHIRE - Medicaid
Sitio de Internet de Inscripcion: Sitio de Internet: https://www.dhhs.nh.gov/proarams-
- - i/ . f g o - : Teo

Teléfono: 1-800-442-6003 Teléfono: 603-271-5218
TTY: Servicio de retransmision de Maine: 711 Numero gratuito del HIPP: 1-800-852-3345, ext. 5218

Pagina de Internet de Primas de Seguros de Salud Privados:

Teléfono: 1-800-977-6740.

TTY: Servicio de retransmision de Maine: 711
NUEVA JERSEY - Medicaid y CHIP SOUTH DAKOTA - Medicaid
Sitio de Internet de Medicaid: Sitio de Internet:

Teléfono: 1-888-828-0059

Teléfono de Medicaid: 609-631-2392
Sitio de Internet del CHIP: ;
Teléfono del CHIP: 1-800-701-0710
NEW YORK - Medicaid TEXAS - Medicaid
Sitio de Internet: ; Sitio de Internet: ; i
Teléfono: 1-800-541-2831 Teléfono: 1-800-440-0493
NORTH CAROLINA - Medicaid UTAH - Medicaid y CHIP

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

NORTH DAKOTA - Medicaid VERMONT- Medicaid

Sitio de Internet: hitp: i i Sitio de Internet: http://www.dreenmountain:

Teléfono: 1-844-854-4825 Teléfono: 1-800-250-8427

OKLAHOMA - Medicaid y CHIP VIRGINIA - Medicaid y CHIP

Sitio de Internet: https://www.coverva ora/en/famis-select
https://www.coverva.ora/en/hipo

Teléfono de Medicaid: 1-800-432-5924
Teléfono del CHIP: 1-800-432-5924
Sitio de Internet: http://healthcare oregon.gov/Pages/index.aspx Sitio de Internet: https.//www.hca.wa.dov/
‘ f - Teléfono: 1-800-562-3022

Sitio de Internet:
Teléfono: 919-855- 4100

Sitio de Internet:
Teléfono: 1-888-365-3742

Teléfono: 1-800-699-9075

PENNSYLVANIA - Medicaid WEST VIRGINIA - Medicaid y CHIP
S|t|o de Internet _ . Sitio de Internet: https.//dhhr.wv.gov/bms/

Assista ) AM.ask htto://mywyhipp.com/

TeIefono 1-800-692- 7462 Teléfono de Medicaid: 304-558-1700
Teléfono gratuito del CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)
RHODE ISLAND Medicaid y CHIP WISCONSIN - Medicaid y CHIP
Sitio de Internet:

Sitio de Internet:
Teléfono: 1-855-697- 4347 0 401-462-0311 (Linea Directa de Rlte Share) i
Teléfono: 1-800-362-3002

SOUTH CAROLINA - Medicaid WYOMING - Medicaid

Sitio de Internet: ;
Teléfono: 1-888-549-0820

Sitio de Internet
0 neg

Para saber si algun otro estado ha agregado un programa de asistencia con las
primas desde el 1 de julio de 2022 o para obtener mas informacion sobre los
derechos de inscripcion especial, comuniquese con:

Departamento de Trabajo de Departamento de Salud y Servicios Humanos
los Estados Unidos de los Estados Unidos

Administracion para la Seguridad de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
Beneficios del Trabajador cms.hhs.gov
dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our- 877.267.2323, opcidn 4 del mend, ext. 61565

activities/informacion-en-espanol

866.444.EBSA (3272)
KAIROS



http://www.cms.hhs.gov/
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our-activities/informacion-en-espanol
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our-activities/informacion-en-espanol
https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/
https://www.scdhhs.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
http://www.eohhs.ri.gov/
http://mywvhipp.com/
https://dhhr.wv.gov/bms/
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP-Program.aspx
https://www.hca.wa.gov/
http://www.oregonhealthcare.gov/index-es.html
http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://www.coverva.org/en/hipp
https://www.coverva.org/en/famis-select
http://www.insureoklahoma.org/
http://www.greenmountaincare.org/
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
http://health.utah.gov/chip
https://medicaid.utah.gov/
https://medicaid.ncdhhs.gov/
http://gethipptexas.com/
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
http://dss.sd.gov/
http://www.njfamilycare.org/index.html
http://www.state.nj.us/humanservices/%0ddmahs/clients/medicaid/
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
http://dhcfp.nv.gov/
http://www.ldh.la.gov/lahipp
http://dhh.louisiana.gov/index.cfm/subhome/1/n/331



