Employee Benefits
Notices and Forms
Templates (Spanish)

Annual, New Hire, and Other Notices and Forms

Please note: While HUB is providing these notices as a courtesy to its clients, HUB
does not provide legal or tax advice. HUB makes no representation or warranty as
to the accuracy or completeness of these documents and is not obligated to update
them. Consult your attorney and/or professional advisor as to your organization’s
specific circumstances and legal, tax or other requirements.
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Section I: Annual Notices and
Forms for All Plans



Aviso de cobertura comprobable de Medicare Parte D

Aviso Importante de Trinidad/Benham Corporation Sobre su
Cobertura para Recetas Médicas y Medicare

Por favor lea este aviso cuidadosamente y guardelo donde pueda
encontrarlo. Este aviso contiene informacion sobre su cobertura actual
para recetas médicas con Trinidad/Benham Corporation (el
“Patrocinador del plan”) y sus opciones bajo la cobertura de Medicare
para medicamentos recetados. Ademas, le menciona doénde encontrar
mas informacion que le ayude a tomar decisiones sobre su cobertura
para medicinas. Si usted esta considerando inscribirse, debe comparar
su cobertura actual, incluyendo los medicamentos que estan cubiertos a
gué costo, con la cobertura y los costos de los planes que ofrecen
cobertura de medicinas recetadas en su area. Informacion sobre donde
puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de
medicamentos recetados se encuentra al final de este aviso.

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

(1)La cobertura de medicamentos con receta de Medicare esta
disponible desde el afio 2006 para todas las personas inscritas en
Medicare. Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un plan
de medicamentos con receta de Medicare o en un plan
Medicare Advantage (como un plan HMO o PPO) que ofrezca
cobertura de medicamentos con receta. Todos los planes de
medicamentos de Medicare deben proporcionar, como minimo, el
nivel estandar de cobertura establecido por Medicare. Es posible
gue algunos planes le ofrezcan una cobertura mayor por una
prima mensual mas alta.

(2)El Patrocinador del plan ha determinado que la cobertura para
recetas médicas ofrecida por el [NP1] en promedio se espera que
pague tanto como lo hara la cobertura estandar de Medicare para
recetas medicas para todos los participantes del plan y por lo
tanto es considerada Cobertura Acreditable. Debido a que su
cobertura actual es Acreditable, usted puede mantener esta



cobertura y no pagar una prima mas alta (una penalidad), si mas
tarde decide inscribirse en un plan de Medicare.

¢,Cuando puede inscribirse en un plan de Medicare de
medicamentos?

Usted puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos la
primera vez que es elegible para Medicare y cada afo del 15 de octubre
al 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura actual acreditable, y no es su culpa,
usted sera elegible para dos (2) meses en el Periodo de Inscripcion
Especial (SEP) para subscribirse en un Plan Medicare de medicinas.

¢, Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un
plan de Medicare de medicamentos?

Si decide inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos
recetados, su cobertura actual con el Patrocinador del plan puede ser
afectada. Ademas, si aun asi decide inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura actual ofrecida por
el Patrocinador del plan, tenga en mente que es posible que usted y sus
dependientes no puedan volver a recibir esta cobertura.

Comuniquese con la persona que figura al final de este aviso para
obtener mas informacion sobre qué sucede con su cobertura si se
inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare Parte D.

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

Usted debe saber también que si cancela o pierde su cobertura actual
con el Patrocinador del plan y deja de inscribirse en una cobertura de
Medicare para recetas médicas después de que su cobertura actual
termine, podria pagar mas (una penalidad) por inscribirse mas tarde en
una cobertura de Medicare para recetas médicas.

Si usted lleva 63 dias 0 mas sin cobertura acreditable para recetas
meédicas que sea por lo menos tan buena como la cobertura de
Medicare para recetas médicas, su prima mensual aumentara por lo



menos un 1% al mes por cada mes que usted no tuvo esa cobertura.
Por ejemplo, si usted lleva diecinueve meses sin cobertura acreditable,
su prima siempre sera por lo menos 19% mas alta de lo que la mayoria
de la gente paga. Usted tendra que pagar esta prima mas alta
(penalidad) mientras tenga la cobertura de Medicare. Ademas, usted
tendra que esperar hasta el siguiente mes de octubre para inscribirse.

Para mas informacién sobre este aviso 0 su cobertura actual para
recetas médicas...

Llame a nuestra oficina para mas informacién. NOTA: Usted recibira
este aviso cada afio. Recibira el aviso antes del préximo periodo en el
cual usted puede inscribirse en la cobertura de Medicare para recetas
medicas, y en caso de que esta cobertura con el Patrocinador del plan
cambie. Ademas, usted puede solicitar una copia de este aviso en
cualquier momento.

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

Revise el manual “Medicare y Usted” para informacion mas detallada
sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura para recetas
medicas. Medicare le enviara por correo un ejemplar del manual. Tal
vez los planes de Medicare para recetas medicas le llamen
directamente. Asimismo, usted puede obtener mas informacion sobre
los planes de Medicare para recetas medicas de los siguientes lugares:

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

o Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (consulte su manual Medicare y Usted para obtener los
nameros telefonicos)

o Llame GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios con teléfono de texto (TTY) deben llamar al 1-877-486-
2048.

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


http://www.medicare.gov/

esta ayuda adicional, visite la SSA en linea en www.socialsecurity.gov
por Internet, o llameles al 1-800-772-1213 (Los usuarios con teléfono de
texto (TTY) deberan llamar al 1-800-325- 0778.

Recuerde: Guarde este aviso. Si se inscribe en uno de los nuevos
planes aprobados por Medicare que ofrece cobertura de
medicamentos recetados, tal vez necesite dar una copia de este
aviso cuando se inscriba a fin de demostrar si mantiene o no una
cobertura acreditable y si debe pagar una prima mas alta (una
penalidad).

Fecha: 10/2/2024

Nombre de la entidad/del remitente: Trinidad/Benham
Corporation

Contacto—Puesto/oficina: Benefits Administrator

Direccion: 3650 S. Yosemite St.
Suite 300, Denver, CO
80237

Numero de teléfono: 303-773-4969


http://www.socialsecurity.gov/

Aviso de CHIPRA/CHIP

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

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

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

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

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

Si usted vive en uno de los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagar las primas del plan de
salud de su empleador. La siguiente es una lista de estados actualizada al 31 de julio de 2024. Comuniquese con su
estado para obtener mas informacién sobre la elegibilidad.

ALABAMA — Medicaid ARKANSAS — Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com Sitio web: http://myarhipp.com/
Teléfono: 1-855-692-5447 Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)

ALASKA - Medicaid CALIFORNIA - Medicaid

El Programa de Pago de AK primas del seguro médico Sitio web: Pago de la Prima del Seguro de Salud (HIPP)
Sitio web: http://myakhipp.com Programa
Teléfono: 1-866-251-4861 Sitio web: http://dhcs.ca.gov/hipp
Por correo electrénico: Telesfono: 916-445-8322
CustomerService@MyAKHIPP.com Fax: 916-440-5676
Elegibilidad de Medicaid: Por correo electrénico: hipp@dhcs.ca.gov
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

COLORADO - Health First Colorado KENTUCKY - Medicaid
(Programa Medicaid de Colorado) y Child Health
Plan Plus (CHP+)
Sitio web de Health First Colorado: Sitio web del Kentucky Integrated Health Insurance
https://www.healthfirstcolorado.com/es Premium Payment Program (KI-HIPP):
Centro de atencion al cliente de Health First Colorado: https://www.chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/ki
1-800-221-3943/ retransmisor del estado: 711 hipp.aspx
CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus Teléfono: 1-855-459-6328
Atencidn al cliente de CHP+: 1-800-359-1991/retransmisor | Por correo electrénico: KIHIPP.PROGRAM@Kky.gov
del estado: 711 Sitio web de KCHIP:
Programa de compra de seguro de salud (HIBI, por sus https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx
siglas en inglés): https://www.mycohibi.com/ Teléfono: 1-877-524-4718
Atencion al cliente de HIBI: 1-855-692-6442 Sitio web de Medicaid de Kentucky:
https://chfs.ky.gov/agencies/dms

FLORIDA — Medicaid ‘ LOUISIANA — Medicaid


https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://espanol.insurekidsnow.gov/?_sm_au_=iVV6LjV4FQZWvFjM
https://www.askebsa.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/ask-a-question/hace-una-pregunta
http://myalhipp.com/
http://myarhipp.com/
http://myakhipp.com/
mailto:CustomerService@MyAKHIPP.com
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx
http://dhcs.ca.gov/hipp
mailto:hipp@dhcs.ca.gov
https://www.healthfirstcolorado.com/es
https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus
https://www.mycohibi.com/
https://www.chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
https://www.chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
mailto:KIHIPP.PROGRAM@ky.gov
https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx
https://chfs.ky.gov/agencies/dms

Sitio web:
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecover
y.com/hipp/index.html

Teléfono: 1-877-357-3268

GEORGIA - Medicaid \

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

Teléfono: 678-564-1162, Presiona 1

Sitio web de GA CHIPRA:
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-
liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-

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

MAINE - Medicaid

Sitio web por inscripcion:
https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?languag
e=en_US

Teléfono: 1-800-442-6003

TTY: Maine relay 711

Pagina web por primos de seguro de salud privado:
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms

act-2009-chipra
Teléfono: (678) 564-1162, Presiona 2

INDIANA - Medicaid |

Programa de pago de primas de seguro de salud
Todos los demas son Medicaid

Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/
https://www.in.gov/fssa/dfr

Administracion de familias y servicios sociales
Teléfono: 1-800-403-0864

Teléfono de servicios para miembros: 1-800-457-4584

IOWA - Medicaid y CHIP (Hawki)

Teléfono: 1-800-977-6740
TTY: Maine relay 711

MASSACHUSETTS - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa
Teléfono: 1-800-862-4840

TTY: 711

Por correo electrénico:
masspremassistance@accenture.com

MINNESOTA - Medicaid

Sitio web de Medicaid:
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid
Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366

Sitio web de Hawki:
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-
medicaid/iowa-health-link/hawki

Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP:
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid/fee-

service/hipp
Teléfono de HIPAA: 1-888-346-9562

KANSAS — Medicaid |

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

MONTANA — Medicaid |

Sitio web:
https://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
Teléfono: 1-800-694-3084

Por correo electronico: HHSHIPPProgram@mt.gov

Sitio web: https://mn.gov/dhs/health-care-coverage/
Teléfono: 1-800-657-3672

MISSOURI — Medicaid

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

DAKOTA DEL SUR - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://dss.sd.gov
Teléfono: 1-888-828-0059

NEBRASKA - Medicaid
Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov

Teléfono: 1-855-632-7633

Lincoln: 402-473-7000

Omaha: 402-595-1178
NEVADA — Medicaid |

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

NUEVO HAMPSHIRE — Medicaid ‘
Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-

services/medicaid/health-insurance-premium-program
Teléfono: 603-271-5218

OKLAHOMA - Medicaid y CHIP

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

OREGON - Medicaid y CHIP
Sitio web:

https://cuidadodesalud.oregon.gov/Pages/index.aspx
Teléfono: 1-800-699-9075

PENSILVANIA — Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-
medicaid-health-insurance-premium-payment-program-

hipp.html
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Teléfono gratuito para el programa de HIPP: 1-800-852- Teléfono: 1-800-692-7462

3345, ext. 15218 Sitio web de CHIP:
Por correo electrénico: https://www.pa.gov/en/agencies/dhs/resources/chip.html
DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov Teléfono de CHIP: 1-800-986-KIDS (5437

NUEVA JERSEY — Medicaid y CHIP RHODE ISLAND — Medicaid y CHIP
Sitio web de Medicaid: Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medica | Teléfono: 1-855-697-4347 o0 401-462-0311 (Direct Rlta
id/ Share Line)

Teléfono: 1-800-356-1561

Teléfono de asistencia de prima de CHIP: 609-631-2392
Sitio web de CHIP:
http://www.njfamilycare.org/index.html

Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710 (TTY:711

NUEVA YORK — Medicaid ‘ TEXAS — Medicaid
Sitio web: https://es.health.ny.gov/health care/medicaid/ Sitio web:
Teléfono: 1-800-541-2831 https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/asistencia-
financiera/programa-de-pago-de-las-primas-del-sequro-
medico

Teléfono: 1-800-440-0493
CAROLINA DEL NORTE - Medicaid UTAH — Medicaid y CHIP

Sitio web: https://medicaid.ncdhhs.gov Utah’s Premium Partnership for Health Insurance (UPP)

Teléfono: 919-855-4100 Sitio web: https://medicaid.utah.gov/upp/

Por correo electrénico: upp@utah.gov

Teléfono: 1-888-222-2542

Sitio web de expansién para adultos:

https://medicaid.utah.gov/expansion/

Sitio web de Programa de compra de Medicaid de Utah:

https://medicaid.utah.gov/buyout-program/

Sitio web de CHIP: https://chip.utah.gov/espanol/
VERMONT- Medicaid

DAKOTA DEL NORTE - Medicaid

Sitio web: http://www.hhs.nd.gov/healthcare Sitio web:
Teléfono: 1-844-854-4825 https://dvha.vermont.gov/imembers/Medicaid/hipp-
program

Teléfono: 1-800-250-8427
CAROLINA DEL SUR — Medicaid

Sitio web: https://www.scdhhs.gov Sitio web:

Teléfono: 1-888-549-0820 https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-
assistance/famis-select
https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-
assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-

VIRGINIA — Medicaid y CHIP

programs
Teléfono de Medicaid/CHIP: 1-800-432-5924
WASHINGTON - Medicaid ‘ WISCONSIN — Medicaid y CHIP
Sitio web: http://www.hca.wa.gov Sitio web:
Teléfono: 1-800-562-3022 https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-
10095.htm_

Teléfono: 1-800-362-3002

WEST VIRGINIA — Medicaid ‘ WYOMING - Medicaid
Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/ Sitio web:
http://mywvhipp.com/ https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-
Teléfono de Medicaid: 304-558-1700 and-eligibility/

Teléfono gratuito de CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699- | Teléfono: 1-800-251-1269
8447)
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https://dvha.vermont.gov/members/Medicaid/hipp-program
https://dvha.vermont.gov/members/Medicaid/hipp-program
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https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/famis-select
https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-programs
https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-programs
https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-programs

Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31 de julio de 2024, o para obtener
mas informacién sobre derechos de inscripcion especial, comuniquese con alguno de los siguientes:

U.S. Department of Labor Department of Health and Human Services (Departamento
(Departamento de Trabajo de los EE. UU.) de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.)
Administracion de Seguridad de Beneficios de los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid
Empleados

www.dol.gov/agencies/ebsal/es/about-ebsa/our- www.cms.hhs.gov

activities/informacion-en-espanol
1-866-444-EBSA (3272) 1-877-267-2323, opcidn de menu 4, Ext. 6156


http://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our-activities/informacion-en-espanol
http://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our-activities/informacion-en-espanol
http://www.cms.hhs.gov/

Aviso anual de la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de
la Mujer

¢, Sabe que su plan, conforme a lo exigido por la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer
de 1998, ofrece beneficios para los servicios relacionados con la mastectomia, lo que incluye todas las
etapas de reconstruccion y cirugia para lograr la simetria entre ambos senos, las prétesis y el tratamiento
por complicaciones que resulten de una mastectomia, incluidos los linfedemas? Llame al administrador
de su plan al 303-773-4969 para obtener mas informacion.



Section lI: Annual Notices and
Forms that Apply to Some
Employers or Plans



Notificacion de disponibilidad del Aviso de practicas de privacidad
de HIPAA

Trinidad Benham Corporation
3650 S. Yosemite St., Suite 300
Denver, CO 80237

10/1/2023

Para: Participantes de los planes Medical, Dental, FSA

De: Amanda Carrasquillo, Benefits Administrator

Asunto: Disponibilidad del Aviso de practicas de privacidad

Los planes Medical, Dental, FSA (cada uno de ellos un “Plan”) cuentan con un Aviso de practicas de
privacidad que brinda informacién a las personas cuya informacion protegida de salud sera utilizada o
almacenada por el Plan. Si desea obtener una copia del Aviso de précticas de privacidad del Plan,

comuniguese con Amanda Carrasquillo, HIPAA Contact Person al 3650 S. Yosemite St., Suite 300,
Denver, CO 80237, 303-773-4969, acarrasquillo@trinidadbenham.com.



Section llI: Notices and Forms
that Apply Before, On, or
Shortly After Initial Enroliment



Aviso sobre las opciones de cobertura del mercado

Cobertura del Mercado de Seguros Médicos Opciones y su cobertura
de salud

PARTE A: Informacién general

Incluso si le ofrecen cobertura de salud a través de su empleo, es posible que tenga otras opciones de cobertura a través del Mercado de
Seguros Médicos (“Mercado”). Para ayudarlo a evaluar las opciones para usted y su familia, este aviso proporciona cierta informacion
béasica sobre el Mercado de Seguros Médicos y la cobertura de salud ofrecida a través de su empleo.

¢, Qué es el Mercado de Seguros Médicos?

El mercado esta disefiado para ayudarle a encontrar un seguro médico que satisfaga sus necesidades y se ajuste a su presupuesto. El
mercado ofrece opciones de compra en un solo sitio, para buscar y comparar opciones de seguros médicos privados. También es posible
que sea elegible para un nuevo tipo de crédito tributario que reduce su prima mensual de inmediato. El periodo de inscripcion para la
cobertura de seguro médico a través del mercado comienza el 1.° de noviembre de 2023 para la cobertura que comienza el 1.° de enero
de 2024.

¢, Puedo ahorrar dinero en las primas de mi seguro médico en el
Mercado?

Es posible que tenga la oportunidad de ahorrar dinero y reducir su prima mensual, pero solo si su empleador no ofrece cobertura médica u
ofrece una cobertura que no cumple con determinadas normas. Los ahorros en la prima por la cual puede ser elegible dependen de los
ingresos de su familia.

¢La cobertura de salud basada en el empleo afecta la elegibilidad
para recibir ahorros en primas a través del Mercado?

Si. Si su empleador brinda cobertura médica que cumple con determinadas normas, no sera elegible para un crédito tributario a través del
mercado y es possible que desee inscribirse en el plan de salud de su empleador. No obstante, es posible que sea elegible para un crédito
tributario que reduce la prima mensual o para una reduccién en la cuota de los costos si su empleador no brinda cobertura o no brinda
cobertura que cumple con determinadas normas. Si el costo del plan de su empleador que le brindaria cobertura a usted (y no, a los demas
miembros de la familia) supera el 9.5 % del ingreso anual de su familia, o si la cobertura médica que brinda su empleador no cumple con la
norma de "valor minimo" establecida por la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act o ACA, por sus siglas en inglés),
es posible que sea elegible para un crédito tributario.* 2

Nota: Si adquiere un plan de salud a través del mercado en lugar de aceptar la cobertura médica que brinda su empleador, es posible que
pierda las contribuciones (si las hay) que el empleador da para la cobertura médica que brinda. Ademas, las contribuciones del empleador
(asf como sus las contributions como empleado para la cobertura médica que brinda el empleador) a menudo se excluyen del ingreso
sujeto impuesto federal y estatal. Los pagos para la cobertura médica a través del mercado se realizan después de impuestos.

¢, Cuando puedo inscribirme en una cobertura de seguro médico a
través del Mercado?

Puede inscribirse en un plan de seguro médico del Mercado durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual del Mercado. La Inscripcion
Abierta varia segun el estado, pero generalmente comienza el 1 de noviembre y continta al menos hasta el 15 de diciembre.

1 Indexado anualmente; consulte https:/iwww.irs.gov/publ/irs-drop/rp-22-34.pdf para 2023.

2 Un plan de salud patrocinado por el empleador o basado en el empleo cumple con la “norma de valor minimo” si la participacion del plan en los costos totales
de beneficios permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60 por ciento de dichos costos. A los efectos de la elegibilidad para el crédito fiscal para la prima,
para cumplir con la “norma de valor minimo”, el plan de salud también debe proporcionar una cobertura sustancial tanto de los servicios hospitalarios como de
los servicios médicos para pacientes hospitalizados.

Fuera del Periodo de Inscripcion Abierta anual, puede inscribirse en un seguro médico si califica para un Periodo de Inscripcion Especial.
En general, usted califica para un Periodo de Inscripcion Especial si ha tenido ciertos eventos de vida calificativos, como casarse, tener un
bebé, adoptar un nifio o perder la elegibilidad para otra cobertura de salud. Dependiendo de su tipo de Periodo de Inscripcion Especial, es
posible que tenga 60 dias antes o 60 dias después del evento de vida calificativo para inscribirse en un plan del Mercado.



También existe un Periodo de Inscripcion Especial del Mercado para personas y sus familias que pierden la elegibilidad para la cobertura
de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP, por sus siglas en inglés) a partir del 31 de marzo de 2023 hasta el 31 de
julio de 2024. Desde el inicio de la emergencia de salud publica del COVID-19 a nivel nacional, las agencias estatales de Medicaid y CHIP
generalmente no han cancelado la inscripcién de ningun beneficiario de Medicaid o CHIP que estuviera inscrito a partir del 18 de marzo de
2020 hasta el 31 de marzo de 2023. A medida que las agencias estatales de Medicaid y CHIP reanuden las practicas habituales de
elegibilidad e inscripcién, es posible que muchas personas ya no sean elegibles para la cobertura de Medicaid o CHIP a partir del 31 de
marzo de 2023. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. ofrece un periodo temporal de Inscripcion Especial en el
Mercado para permitir que estas personas se inscriban en la cobertura del Mercado.

Las personas elegibles para el Mercado que viven en estados atendidos por HealthCare.gov y que envian una nueva solicitud o actualizan
una solicitud existente en HealthCare.gov entre el 31 de marzo de 2023 y el 31 de julio de 2024, y dan fe de una fecha de terminacién de la
cobertura de Medicaid o CHIP dentro del mismo periodo, son elegibles para un Periodo de Inscripcion Especial de 60 dias. Eso significa
que, si pierde la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31 de marzo de 2023y el 31 de julio de 2024, es posible que pueda
inscribirse en la cobertura del Mercado dentro de los 60 dias posteriores a la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP. Ademas,
si usted o los miembros de su familia estan inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP, es importante asegurarse de que su informacién
de contacto esté actualizada para asegurarse de recibir cualquier informacion sobre los cambios en su elegibilidad. Para obtener mas
informacion, visite HealthCare.gov o llame al Centro de llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-
855-889-4325.

¢, Qué pasa con las alternativas a la cobertura de seguro médico del
Mercado?

Si usted o su familia son elegibles para la cobertura de un plan de salud basado en el empleo (como un plan de salud patrocinado por el
empleador), usted o su familia también pueden ser elegibles para un Periodo de Inscripcién Especial para inscribirse en ese plan de salud
en ciertas circunstancias, incluso si usted o las personas a su cargo estaban inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP y perdieron esa
cobertura. Generalmente, tiene 60 dias después de la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP para inscribirse en un plan de salud
basado en el empleo, pero si usted y su familia perdieron la elegibilidad para la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31 de marzo de 2023
y el 10 de julio de 2023, puede solicitar esta inscripcién especial en el plan de salud basado en el empleo hasta el 8 de septiembre de 2023.
Confirme la fecha limite con su empleador o con su plan de salud basado en el empleo.

Alternativamente, puede inscribirse en la cobertura de Medicaid o CHIP en cualquier momento completando una solicitud a través del
Mercado o solicitando directamente a través de su agencia estatal de Medicaid. Visite https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-
medicaid-chip/ para obtener més detalles.

¢, Como puedo obtener mas informacion?

Para obtener méas informacion sobre la cobertura que ofrece a través de su empleo, consulte el Resumen de la descripcion del plan de
salud o comuniquese con Amanda Carrasquillo, Benefits Administrator al 3650 S. Yosemite St., Suite 300, Denver, CO 80237,
303-773-4969, acarrasquillo@trinidadbenham.com.

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para cobertura a través del Mercado y su costo.
Visite HealthCare.gov para obtener mas informacion, incluida una solicitud en linea para cobertura de seguro médico e informacion de
contacto de un Mercado de Seguros Médicos en su area.



PARTE B: Informacion sobre la cobertura de salud ofrecida por su
empleador

Esta seccion contiene informacion sobre cualquier cobertura de salud ofrecida por su empleador. Si decide completar una solicitud
de cobertura en el Mercado, se le pedira que proporcione esta informacién. Esta informacién esta numerada segun la solicitud del

3. Nombre del empleador 4. Numero de identificacion del

Trinidad/Benham Corporation empleador (EIN, por sus siglas en inglés)
84-0338660

5. Direccién del empleador, 7. Ciudad, 8. Estado, 9. Cédigo postal 6. Numero de teléfono del empleador

3650 S. Yosemite St., Suite 300, Denver, CO 80237 303-773-4969

10. ¢ Con quién podemos comunicarnos en relacion con la cobertura médica del empleado en este empleo?
Amanda Carrasquillo, Benefits Administrator

11. Namero de teléfono (si difiere del que figura arriba) 12. Direccion de correo electrénico
acarrasquillo@trinidadbenham.com

Mercado.

A continuacion, se ofrece informacion basica sobre la cobertura de salud que ofrece este empleador:
o * Como su empleador, ofrecemos un plan de salud para:

Todos los empleados.

Empleados a tiempo completo que trabajan 30 o0 mas horas por semana.

o * Respecto a los dependientes:
Ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles son:

Conyuge legal y/o hijos menores de 26 anos.

Si se marca, esta cobertura cumple con la norma de valor minimo y el costo de esta cobertura para usted debe ser
asequible, segln los salarios de los empleados.

Incluso si su empleador tiene la intencién de que su cobertura sea asequible, aliin puede ser elegible para un descuento en
la prima a través del Mercado. El Mercado utilizara los ingresos de su hogar, junto con otros factores, para determinar si
puede ser elegible para un descuento en la prima. Si, por ejemplo, sus salarios varian de una semana a otra (quizas es un
empleado por horas o trabaja por comisién), si es nuevo empleado a mitad de afio o si tiene otras pérdidas de ingresos,
aln puede calificar para un descuento en la prima.



Aviso de derechos de inscripcion especial

Si desea no inscribirse ni inscribir a sus dependientes (incluido su cényuge) debido a que cuenta con otro seguro de
salud o cobertura de un plan de salud colectivo, puede inscribirse e inscribir a sus dependientes en este plan si usted o
sus dependientes pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de realizar las contribuciones a
su otra cobertura o la de sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripciéon dentro de los 31 dais posteriores
a la finalizacién de su otra cobertura o la de sus dependientes (o0 posteriores a la fecha en la que el empleador deja de
realizar las contribuciones a la otra cobertura).

Ademas, si tiene un nuevo dependiente como consecuencia de matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacién en
adopcion, podra inscribirse e inscribir a sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los 31
dais posteriores al matrimonio, el nacimiento, la adopcion o la colocacion en adopcion.

A partir del 1.° de abril de 2009, si tiene lugar alguno de los dos hechos que se describen a continuacion, usted tendra
60 dais, contados a partir del hecho, para solicitar la inscripcion en el plan de su empleador:

o Sus dependientes pierden la cobertura de Medicaid o CHIP porque dejaron de ser elegibles.

o Sus dependientes pasan a ser elegibles para recibir un subsidio del programa estatal de asistencia para el
pago de primas.

Para hacer uso de sus derechos de inscripcién especial, debe experimentar un hecho calificador y notificarselo
oportunamente al empleador y presentar la solicitud de inscripcién. Debe ponerse en contacto con Recursos
Humanos dentro de los 60 dias.

Para solicitar inscripcién especial u obtener mas informacion, comuniquese con Trinidad/Benham Corporation,
Departamento de Recursos Humanos, al 303-773-4969.



