¥aetna Informacion sobre
CalCOBRA en un vistazo

Historia

El 1. de julio de 2004, los miembros del plan médico de California que hayan agotado los beneficios conforme
a la Ley Federal COBRA que comenzaron el 1. de enero de 2003 o posteriormente, seran elegibles para
obtener la cobertura de CalCOBRA por hasta un total de 36 meses entre los dos programas. Este mandato
formo parte de la Ley California AB 1401, que también extendié la cobertura de CalCOBRA de 18 a 36 meses
y afecta a los grupos de 2 a 19 personas elegibles. La Ley California AB 1401 no es extraterritorial.

Con el objetivo de diferenciar las estipulaciones de los grupos con menos de 20 personas en total y
aquellas de los grupos con 20 personas o mas, Aetna utiliza el término CalCOBRA para los grupos de
menos de 20 personas, y el término Supplemental CalCOBRA para los que estan sujetos a la Ley
Federal COBRA (20 personas o mas).

Esta ley supone consecuencias y nuevas responsabilidades tanto para los patrocinadores del plan como para
Aetna. Mientras que los patrocinadores del plan son responsables de administrar COBRA para sus antiguos
empleados, la ley de California deposita en las companias de seguros cierta responsabilidad administrativa
relacionada con los beneficios de Supplemental CalCOBRA exigidos por el estado. Esto significa que los
patrocinadores del plan deben determinar de qué manera desean trabajar con Aetna para transferir la
administracién del plan de un miembro de la cobertura conforme a la Ley Federal COBRA (administrada por el
patrocinador del plan) a la cobertura de Supplemental CalCOBRA exigida por el estado de California
(administrada por Aetna).

La forma de administrar el plan dependera de la manera en que el patrocinador del plan administre la
cobertura conforme a la Ley Federal COBRA actualmente, o de como decida hacerlo en el futuro. Por lo
general, los patrocinadores del plan:

e administran la cobertura conforme a la Ley Federal COBRA en forma independiente;

e celebran un contrato con Aetna para que sea su administrador de terceros para toda la cobertura
COBRA, incluyendo todos los planes y todas las compafiias de seguros; o

e celebran un contrato con otro administrador de terceros para la cobertura COBRA.
La ley establece las responsabilidades del patrocinador del plan y las de la compafia de seguros en relacién
con la administracién de Supplemental CalCOBRA.

Las responsabilidades del empleador con respecto a Supplemental CalCOBRA son las siguientes:

e Notificar a Aetna cuando un beneficiario calificado ha agotado los beneficios conforme a la Ley Federal
COBRA o esta a punto de hacerlo.

e Al cambiar de plan, notificar a los beneficiarios calificados que pueden continuar la cobertura conforme
al nuevo plan de beneficios de grupo durante el resto del periodo en el que hubieran recibido cobertura
del plan de beneficios de grupo anterior.

e Notificar a los beneficiarios calificados acerca de sus derechos de inscripcién abierta anual, lo que
incluye cambios en opciones del plan y cambios en la tasa de la prima.

e Notificar por escrito al plan posterior acerca de los beneficiarios calificados que actualmente reciben
cobertura de continuacion (para que el plan posterior, empleador o administrador les brinde a los
beneficiarios todos los detalles sobre la divulgacién de informacion).
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Las responsabilidades de la compaiiia de seguros (Aetna) son:

Proporcionar a los beneficiarios calificados informacion sobre beneficios y primas, formularios de
inscripcion y divulgaciones correspondientes dentro de los 14 dias posteriores a la fecha en que se
notifico la elegibilidad de un miembro para la continuacion de la cobertura conforme a
CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA. Si la persona inscrita no hace su eleccién dentro de los 60 dias
posteriores a la recepcion del aviso antes mencionado, no calificara para la cobertura. Si la persona
inscrita no paga las primeras primas dentro de los 45 dias posteriores a su eleccion de continuacién de
cobertura de CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA no calificara para recibir la cobertura.

Administrar la facturacién, cobrando las primas y notificando al miembro cuando terminara la
cobertura.

Aetna ha determinado que la administracion de CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA se llevara a cabo de la
siguiente manera:

— Elegibilidad/inscripcion

Patrocinadores del plan que manejan la cobertura conforme a la Ley Federal COBRA:

o El patrocinador del plan tendra la responsabilidad de notificar a los miembros acerca de la
continuacién adicional disponible conforme a CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA.

o Los patrocinadores del plan tienen la responsabilidad de notificar a Aetna, mediante un "Aviso de
Ocurrencia", acerca de la elegibilidad de un miembro para CalCOBRA (grupos de 2 a 19 personas)
o para Supplemental CalCOBRA (grupos de mas de 20 personas). Este aviso se debe enviar 90
dias antes de que se agote COBRA.

o Los patrocinadores del plan son los responsables de determinar la elegibilidad para
CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA.

Aetna les enviara la carta y el formulario de eleccion (solicitud) a los miembros.

El empleado debe notificar su eleccién de CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA por escrito, y debe
devolver el formulario de eleccion.

Patrocinadores del plan que celebran un contrato con Aetna con el propésito de ser administradores de
terceros para la cobertura conforme a la Ley Federal COBRA (todos los planes y todas las compafiias
de seguros):

o Aetna le enviara a cada miembro un "Aviso de fin de la cobertura COBRA" 90 dias antes de que se
agote la cobertura conforme a la Ley Federal COBRA.

o Este aviso le aconsejara al miembro que se comunique con la compafiia de seguros (Aetna u otra
compainiia de seguros), en lugar de hacerlo con su antiguo empleador. EI miembro le debera
preguntar a la compafia de seguros de qué manera se debe llevar a cabo la eleccién de
CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA. NOTA: Cuando Aetna es el administrador de terceros para
distintas compafiias de seguros, Aetna administra CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA para
aquellos miembros que reciban cobertura por parte de Aetna y para cualquier compafiia de
seguros que permita que Aetna administre CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA en su nombre.

o Se les exigira a los miembros que desean obtener Supplemental CalCOBRA que hagan una
eleccion. Cuando Aetna es la compania de seguros, se brinda un proceso simplificado para que el
miembro elija CalCOBRA.

o Los empleados que tengan inquietudes acerca de CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA pueden
comunicarse por teléfono al servicio de facturacion directa de COBRA.

Patrocinadores del plan que celebran contratos con administradores de terceros que no sean Aetna

para la cobertura conforme a la Ley Federal COBRA:

o El patrocinador del plan o administrador de terceros es responsable de determinar la elegibilidad
para CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA.
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o Si el administrador de terceros es el que maneja CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA, no es
necesario tomar ninguna otra medida. No se debe enviar ningun Aviso de ocurrencia a Aetna. El
administrador de terceros mantendra a Aetna informada acerca de la inscripcién, de la misma
manera que lo hace con COBRA.

o Si el administrador de terceros no sera el que maneje CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA, el
patrocinador del plan o el administrador de terceros debe enviarle el "Aviso de ocurrencia" a Aetna.
(Si el administrador de terceros ha desarrollado su propio "Aviso de ocurrencia" y éste incluye la
informacién apropiada y necesaria para la inscripcion, la aceptaremos).

— Tarifas/beneficios

Las tarifas de CalCOBRA y Supplemental CalCOBRA seran equivalentes al 110% de la tarifa de grupo
actual para aquellos miembros que no estén incapacitados, o equivalentes al 150% de la tarifa de grupo
para aquellos que estén incapacitados. Las tarifas estan sujetas a cambios al momento de la renovacion o
en cualquier momento en que los beneficios de un miembro sean modificados. Las tarifas también pueden
verse afectadas cuando un miembro cambia de plan durante el periodo de inscripcién abierta anual.

— Facturacion

Luego del pago inicial, Aetna le facturara al miembro en forma mensual. Las primas venceran el primer dia
de cada mes y tendran un periodo de gracia de 31 dias. Cualquier cambio en la tarifa se reflejara en la
proxima declaracién de prima del miembro, cuando Aetna le facture al miembro.

— Inscripcién abierta

Los patrocinadores del plan son los responsables de notificar a los beneficiarios calificados acerca de sus
derechos de inscripcidn abierta, que incluyen la opcién de cambiar planes, cambiar el plan de beneficios,
inscribir a miembros que no estaban antes inscriptos y cualquier cambio en la tarifa.

Los patrocinadores del plan que necesitan una lista de miembros y etiquetas de correo para contar a los
miembros acerca de sus derechos de inscripcion abierta pueden comunicarse con el representante del
patrocinador del plan, como se detalla en la seccién a continuacion en Cancelacion de grupos.

— Morosidad de los miembros/aviso de cancelacion

Los patrocinadores del plan deben notificar a los miembros de CalCOBRA y Supplemental CalCOBRA
cuando esté por finalizar su cobertura con Aetna, como minimo 15 dias antes de la fecha de terminacion.
Sin embargo, Aetna se reserva el derecho de notificar a los miembros acerca de la terminacién de la
cobertura de grupo por cualquier razén, incluso por falta de pago.

— Nuevos grupos de empleadores

Los nuevos grupos deben informar a Aetna acerca de los miembros de COBRA y CalCOBRA y acerca de
aquellos que aun no han elegido CalCOBRA pero que se encuentran dentro del periodo de 60 dias en el
que son elegibles para CalCOBRA.

— Cancelacion de grupos

Los empleadores deben notificar a los miembros de CalCOBRA/Supplemental CalCOBRA cuando
cambian de compafiia de seguros de salud. Si se lo solicita, Aetna proporcionara una lista de los
miembros de CalCOBRA cuando cambien los planes de salud. Aetna les enviara una carta a los
participantes de CalCOBRA para informarles que se ha cancelado el contrato de grupo y que deben
comunicarse con su empleador anterior para obtener mas informacién. Si desea solicitar una lista de los
miembros de CalCOBRA, comuniquese con algunos de los representantes de servicio a patrocinadores
del plan correspondiente que aparece a continuacion:

» Mercados de consumo: Unidad de CalCOBRA del Centro de servicios en Fresno: 1-888-595-1542
« Mercados intermedios: Unidad de Supplement CalCOBRA en Fresno: 1-866-899-4378
« Cuentas nacionales: Unidad de Supplement CalCOBRA en Los Angeles:1-866-667-0656

— Grupos autoasegurados

CalCOBRA y Supplemental CalCOBRA no se aplican a grupos autofinanciados, excepto aquellos grupos
no ERISA.
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La discriminacién es ilegal

Aetna cumple con las leyes federales y de derechos civiles aplicables de Californiay no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, grupo étnico, ascendencia, religién, estado
civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad, discapacidad, afeccién médica,
informacién genética o sexo [de conformidad con la seccion 92.101(a)(2), titulo 45 del Codigo
de Regulaciones Federales (CFR) y la seccién 14025, titulo 2 del Cédigo de Regulaciones de
California (CCR)]. Aetna no excluye a las personas ni las trata de manera menos favorable por
motivos de raza, color, nacionalidad, grupo étnico, ascendencia, religion, sexo, estado civil,
género, identidad de género, orientacion sexual, edad, afeccién médica, informacion genética
o discapacidad.

Aetna hace lo siguiente:

e Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas y
servicios auxiliares apropiados gratuitos para comunicarse de manera efectiva con
nosotros, tales como los siguientes:

o Intérpretes de lengua de sefias calificados
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y otros formatos).

e Proporciona servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuyo idioma
principal no es el inglés, que pueden incluir los siguientes:

o Intérpretes de lengua de sefias calificados
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de
asistencia linguistica, llame al 1-800-872-3862 (TTY: 711) o al nimero que figura en el reverso
de su tarjeta de identificacion.

Si cree que Aetna no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, grupo étnico, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género,
identidad de género, orientacion sexual, edad, afeccién médica, informacion genética o
discapacidad, por accion o falta de accién, puede presentar una queja ante la siguiente
persona:

Civil Rights Coordinator

Attn: 1557 Coordinator

CVS Pharmacy, Inc.

1 CVS Drive, MC 2332, [Clientes del plan de Organizacién para el Mantenimiento de la Salud
(HMO): P.O. Box 14032 Lexington, KY 40512-4032]

Woonsocket, RI 02895

Teléfono: 1-800-648-7817, TTY: 711

Correo electronico: CRCoordinator@aetna.com
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Puede presentar una queja en persona, por correo postal o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para
ayudarle.

Visite https://www.aetna.com/individuals-families/member-rights-resources/complaints-
grievances-appeals.html#california para obtener informacién sobre codmo presentar un
reclamo o una queja ante el Departamento de Seguros de California o el Departamento de
Atencién Médica Administrada de California (para los inscritos a HMO).

También puede presentar un reclamo sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos por via
electrénica, a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf, o bien, puede hacerlo por correo o por
teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
Este aviso estd disponible en el sitio web de Aetna: https://www.aetna.com/.

“Aetna” es el nombre comercial que se usa para los productos y servicios proporcionados por
una o mds de las empresas del grupo Aetna que ofrecen y administran planes de salud y
dentales y otros productos, como sequros de vida, discapacidad y atencion a largo plazo. En
California, esto incluye las subsidiarias de propiedad absoluta de Aetna, Aetna Life Insurance
Company, Aetna Health of California Inc., Aetna Better Health of California Inc., Aetna Dental
of California Inc. y Health and Human Resource Center Inc., y sus otras filiales con licencia en
California. La empresa matriz de Aetna es CVS Health Corporation (“CVS Health”).
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Declaracion de accesibilidad de idiomas

Los servicios de intérpretes se encuentran disponibles de manera gratuita.
TTY: 711

To access language services at no cost to you, call 1-800-385-4104.
Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al 1-800-385-4104. (Spanish)
IERER R EE S ARTS » 572 E 1-800-385-4104. (Chinese)

Né&u quy vi muén str dung mién phi cac dich vu ngén ngir, hay goi t&i s6 1-800-385-4104.

(Vietnamese)

Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tumawag sa
1-800-385-4104. (Tagalog)

22 20| MH|AE 0]25}2{™H 1-800-385-4104 tHHo 2 M3|5| L A|L. (Korean)

Uudbwp |Ggwlwu dwnwinipintuubphg ogunybint Awdwp quugwbwpbp
1-800-385-4104 Abnwhunuwhlwdwnny: (Armenian)

(Persian-Farsi) .25 jwled 1-800-385-4104 o)louis b .01y Hob 43 (L) Wloas dy wyiws sly

[nsa Toro 4to6bl 6eCcnaTHO NONYYMTb MOMOLLL NEPEBOAYMKA, MO3BOHUTE NO TenedoHy
1-800-385-4104. (Russian)

SRY—EXEERTIRRVWALECIZIE. 1-800-385-4104 £ THEJEFE 72T L\ (Japanese)
(Arabic) .1-800-385-4104 @3yl e Jlaidl sloyll dalS5 sl (95 Dgelll Wloasdl Ll Jguanl)
3073 St fast fan s esint 3T Reret €t ed3 ags &, 1-800-385-4104 ‘3 25 &1 (Punjabi)

ilyjsgrusiunignmanith wisAnigliynnugifunsiue 1-800-385-4104

(Mon-Khmer, Cambodian)

Xav tau kev pab txhais lus tsis muaj nqi them rau koj, hu 1-800-385-4104. (Hmong)
31k ferg fom foheft hid & T darsit o1 I9TNT e o fig, 1-800-385-4104 UR ahict e | (Hindi)

wiaIudaan1sindenisuinisniednuniui laslifianldane 1salng 1-800-385-4104. (Thai)
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Aviso asistencia linguistica

Planes basados en HMO and DMO:

IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it. You
may also be able to get this letter written in your language. For free help, please call right
away at 1-877-287-0117. Planes basados en DMO y HMO -

IMPORTANTE: ;Puede leer esta carta? En caso de no poder leerla, le brindamos nuestra
ayuda. También puede obtener esta carta escrita en su idioma. Para obtener ayuda
gratuita, por favor llame de inmediato al 1-877-287-0117.

Planes tradicionales:

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to
you and some sent to you in your language. For help, call us at the number listed on your
ID card or 1-877-287-0117. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357
English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentosy
que le envien algunos en espafiol. Para obtener ayuda, lldamenos al numero que figura en
su tarjeta de identificacion o al 1-877-287-0117. Para obtener mas ayuda, llame al
Departamento de Seguros de CA al 1-800-927-4357. Spanish
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