General Notice of COBRA Rights

Continuation Coverage Rights Under COBRA

Introduction
You're getting this notice because you recently gained coverage under a group health plan (the Plan). This

notice has important information about your right to COBRA continuation coverage, which is a temporary
extension of coverage under the Plan. This notice explains COBRA continuation coverage, when it may
become available to you and your family, and what you need to do to protect your right to get it. When
you become eligible for COBRA, you may also become eligible for other coverage options that may cost less
than COBRA continuation coverage.

The right to COBRA continuation coverage was created by a federal law, the Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act of 1985 (COBRA). COBRA continuation coverage can become available to you and other
members of your family when group health coverage would otherwise end. For more information about
your rights and obligations under the Plan and under federal law, you should review the Plan’s Summary Plan
Description or contact the Plan Administrator.

You may have other options available to you when you lose group health coverage. For example, you may
be eligible to buy an individual plan through the Health Insurance Marketplace. By enrolling in coverage
through the Marketplace, you may qualify for lower costs on your monthly premiums and lower out-of-
pocket costs. Additionally, you may qualify for a 30-day special enrollment period for another group health
plan for which you are eligible (such as a spouse’s plan), even if that plan generally doesn’t accept late
enrollees.

What is COBRA continuation coverage?
COBRA continuation coverage is a continuation of Plan coverage when it would otherwise end because of a

life event. This is also called a “qualifying event.” Specific qualifying events are listed later in this notice.
After a qualifying event, COBRA continuation coverage must be offered to each person who is a “qualified
beneficiary.” You, your spouse, and your dependent children could become qualified beneficiaries if
coverage under the Plan is lost because of the qualifying event. Under the Plan, qualified beneficiaries who
elect COBRA continuation coverage must pay for COBRA continuation coverage.

If you're an employee, you’ll become a qualified beneficiary if you lose your coverage under the Plan because
of the following qualifying events:

e Your hours of employment are reduced, or
e Your employment ends for any reason other than your gross misconduct.

If you're the spouse of an employee, you’ll become a qualified beneficiary if you lose your coverage under
the Plan because of the following qualifying events:

e Your spouse dies;

e Your spouse’s hours of employment are reduced;

e Your spouse’s employment ends for any reason other than his or her gross misconduct;
e Your spouse becomes entitled to Medicare benefits (under Part A, Part B, or both); or



e  You become divorced or legally separated from your spouse.

Your dependent children will become qualified beneficiaries if they lose coverage under the Plan because of
the following qualifying events:

e The parent-employee dies;

e The parent-employee’s hours of employment are reduced;

e The parent-employee’s employment ends for any reason other than his or her gross misconduct;
e The parent-employee becomes entitled to Medicare benefits (Part A, Part B, or both);

e The parents become divorced or legally separated; or

e The child stops being eligible for coverage under the Plan as a “dependent child.”

When is COBRA continuation coverage available?
The Plan will offer COBRA continuation coverage to qualified beneficiaries only after the Plan Administrator

has been notified that a qualifying event has occurred. The employer must notify the Plan Administrator of
the following qualifying events:

e The end of employment or reduction of hours of employment;
Death of the employee;
o The employee’s becoming entitled to Medicare benefits (under Part A, Part B, or both).

For all other qualifying events (divorce or legal separation of the employee and spouse or a dependent
child’s losing eligibility for coverage as a dependent child), you must notify the Plan Administrator within
60 days after the qualifying event occurs. You must provide this notice to:

Kenneth Cortez
8166 Main St
Houma, LA 70360

How is COBRA continuation coverage provided?
Once the Plan Administrator receives notice that a qualifying event has occurred, COBRA continuation

coverage will be offered to each of the qualified beneficiaries. Each qualified beneficiary will have an
independent right to elect COBRA continuation coverage. Covered employees may elect COBRA continuation
coverage on behalf of their spouses, and parents may elect COBRA continuation coverage on behalf of their
children.

COBRA continuation coverage is a temporary continuation of coverage that generally lasts for 18 months due
to employment termination or reduction of hours of work. Certain qualifying events, or a second qualifying
event during the initial period of coverage, may permit a beneficiary to receive a maximum of 36 months of
coverage.

There are also ways in which this 18-month period of COBRA continuation coverage can be extended:



Disability extension of 18-month period of COBRA continuation coverage

If you or anyone in your family covered under the Plan is determined by Social Security to be disabled and
you notify the Plan Administrator in a timely fashion, you and your entire family may be entitled to get up to
an additional 11 months of COBRA continuation coverage, for a maximum of 29 months. The disability would
have to have started at some time before the 60th day of COBRA continuation coverage and must last at
least until the end of the 18-month period of COBRA continuation coverage.

Second qualifying event extension of 18-month period of continuation coverage

If your family experiences another qualifying event during the 18 months of COBRA continuation coverage,
the spouse and dependent children in your family can get up to 18 additional months of COBRA continuation
coverage, for a maximum of 36 months, if the Plan is properly notified about the second qualifying event.
This extension may be available to the spouse and any dependent children getting COBRA continuation
coverage if the employee or former employee dies; becomes entitled to Medicare benefits (under Part A,
Part B, or both); gets divorced or legally separated; or if the dependent child stops being eligible under the
Plan as a dependent child. This extension is only available if the second qualifying event would have caused
the spouse or dependent child to lose coverage under the Plan had the first qualifying event not occurred.

Are there other coverage options besides COBRA Continuation Coverage?
Yes. Instead of enrolling in COBRA continuation coverage, there may be other coverage options for you and

your family through the Health Insurance Marketplace, Medicaid, Children’s Health Insurance Program
(CHIP), or other group health plan coverage options (such as a spouse’s plan) through what is called a “special
enrollment period.” Some of these options may cost less than COBRA continuation coverage. You can learn
more about many of these options at www.healthcare.gov.

Can I enroll in Medicare instead of COBRA continuation coverage after my group
health plan coverage ends?

In general, if you don’t enroll in Medicare Part A or B when you are first eligible because you are still
employed, after the Medicare initial enrollment period, you have an 8-month special enrollment period*® to
sign up for Medicare Part A or B, beginning on the earlier of

e The month after your employment ends; or
e The month after group health plan coverage based on current employment ends.

If you don’t enroll in Medicare and elect COBRA continuation coverage instead, you may have to pay a Part B
late enrollment penalty and you may have a gap in coverage if you decide you want Part B later. If you elect
COBRA continuation coverage and later enroll in Medicare Part A or B before the COBRA continuation
coverage ends, the Plan may terminate your continuation coverage. However, if Medicare Part A or B is
effective on or before the date of the COBRA election, COBRA coverage may not be discontinued on account
of Medicare entitlement, even if you enroll in the other part of Medicare after the date of the election of
COBRA coverage.

! https://www.medicare.gov/sign-up-change-plans/how-do-i-get-parts-a-b/part-a-part-b-sign-up-periods.



https://www.healthcare.gov/are-my-children-eligible-for-chip
https://www.healthcare.gov/are-my-children-eligible-for-chip
http://www.healthcare.gov/
https://www.medicare.gov/sign-up-change-plans/how-do-i-get-parts-a-b/part-a-part-b-sign-up-periods

If you are enrolled in both COBRA continuation coverage and Medicare, Medicare will generally pay first
(primary payer) and COBRA continuation coverage will pay second. Certain plans may pay as if secondary to
Medicare, even if you are not enrolled in Medicare.

For more information visit https://www.medicare.gov/medicare-and-you.

If you have questions

Questions concerning your Plan or your COBRA continuation coverage rights should be addressed to the
contact or contacts identified below. For more information about your rights under the Employee
Retirement Income Security Act (ERISA), including COBRA, the Patient Protection and Affordable Care Act,
and other laws affecting group health plans, contact the nearest Regional or District Office of the U.S.
Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration (EBSA) in your area or visit
www.dol.gov/ebsa. (Addresses and phone numbers of Regional and District EBSA Offices are available
through EBSA’s website.) For more information about the Marketplace, visit www.healthcare.gov.

Keep your Plan informed of address changes
To protect your family’s rights, let the Plan Administrator know about any changes in the addresses of family
members. You should also keep a copy, for your records, of any notices you send to the Plan Administrator.

Plan contact information
2021 Plan Year

Kenneth Cortez
8166 Main St
Houma, LA 70360


https://www.medicare.gov/medicare-and-you
http://www.healthcare.gov/

Modelo de aviso general de los derechos de la cobertura de
continuacion de COBRA

(para que usen los planes de salud grupales de un solo empleador)

**Derechos de la cobertura de continuacion conforme a laley COBRA**

Introduccion

Le enviamos este aviso porque recientemente obtuvo la cobertura de un plan de salud grupal (el Plan). Este
aviso contiene informacidn importante acerca de su derecho a recibir la cobertura de continuacién de
COBRA, que es una extension temporal de la cobertura del Plan. Este aviso explica la cobertura de
continuacion de COBRA, el momento en el que usted y su familia pueden recibirla, y lo que usted puede
hacer para proteger su derecho a obtenerla. Al ser elegible para la cobertura de COBRA, también puede ser
elegible para otras opciones que pueden costarle menos que la cobertura de continuacién de COBRA.

El derecho a recibir la cobertura de continuacién de COBRA se origind gracias a una ley federal, la Ley
Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria (COBRA, por sus siglas en inglés) de 1985. Usted y
otros familiares suyos pueden disponer de la cobertura de continuacién de COBRA cuando se termine la
cobertura de salud grupal. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos y obligaciones conforme al
Plany a la ley federal, debe revisar el resumen de la descripcion del Plan o comunicarse con el administrador
del Plan.

Al perder la cobertura de salud grupal, puede haber otras opciones disponibles. Por ejemplo, puede ser
elegible para comprar un plan individual a través del mercado de seguros médicos. Al inscribirse en la
cobertura a través del mercado de seguros médicos, puede cumplir con los requisitos para tener menores
costos en las primas mensuales y gastos propios mas bajos. Asimismo, puede tener derecho a un periodo de
inscripcidn especial de 30 dias en otro plan de salud grupal para el cual sea elegible (como un plan del
conyuge), aunque ese plan generalmente no acepte afiliados de ultimo momento.

;Qué esla cobertura de continuacién de COBRA?

La cobertura de continuaciéon de COBRA es la continuacién de la cobertura del Plan cuando esta deberia
terminar debido a un evento determinado de la vida. Este acontecimiento también se conoce como “evento
especifico”. Los eventos especificos se incluyen mds abajo en este aviso. Después de un evento especifico, la
cobertura de continuacidon de COBRA debe ofrecerse a cada persona considerada un “beneficiario que
cumple con los requisitos”. Usted, su conyuge y sus hijos dependientes podrian convertirse en beneficiarios
gue cumplan con los requisitos si la cobertura del Plan se pierde debido al evento especifico. Segun el Plan,
los beneficiarios que cumplan con los requisitos y que elijan la cobertura de continuacién de COBRA debe
pagar la cobertura de continuacion de COBRA.

Si usted es un empleado, se convertira en un beneficiario que cumple con los requisitos si pierde la cobertura
del Plan debido a estos eventos especificos:

e sus horas de empleo se reducen; o

e suempleo termina por un motivo que no sea una falta grave de su parte.

Si usted es el conyuge del empleado, se convertira en un beneficiario que cumple con los requisitos si pierde
la cobertura del Plan debido a estos eventos especificos:



e sucdnyuge muere;

e las horas de empleo de su cényuge se reducen;

e el empleo de su conyuge termina por un motivo que no sea una falta grave por parte de su cényuge;
e sucényuge adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas); o

e sedivorcia o se separa legalmente de su conyuge.

Sus hijos dependientes se convertiran en beneficiarios que cumplen con los requisitos si pierden la cobertura
del Plan debido a estos eventos especificos:
e el empleado cubierto muere;
e las horas de empleo del empleado cubierto se reducen;
o el empleo del empleado cubierto termina por un motivo que no sea una falta grave por parte del
empleado cubierto;
e el empleado cubierto adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o
ambas);
e |os padres se divorcian o se separan legalmente; o el hijo deja de ser elegible para la cobertura del
Plan como “hijo dependiente”.

;Cuando esta disponible la cobertura de continuacién de COBRA?

El Plan ofrecerd la cobertura de continuacidon de COBRA a los beneficiarios que cumplan con los requisitos
solamente después de que se le informe al administrador del Plan que ha ocurrido un evento especifico. El
empleador debe notificar los siguientes eventos habilitantes al administrador del Plan:

e |aterminacién del empleo o la reduccién de las horas de empleo;

la muerte del empleado;

e el hecho de que el empleado adquiera el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte
B 0 ambas).

Para todos los otros eventos especificos (divorcio o separacion legal del empleado y el conyuge, o hijo
dependiente que pierde la elegibilidad para la cobertura como hijo dependiente), debe avisarle al
administrador del Plan en los 60 dias posteriores a que se produzca el evento habilitante. Debe
proporcionarle este aviso a:

Kenneth Cortez
8166 Main St
Houma, LA 70360

;Como se proporciona la cobertura de continuaciéon de COBRA?

Después de que el administrador del Plan recibe el aviso de que se ha producido un evento especifico, la
cobertura de continuacién de COBRA se ofrecera a cada uno de los beneficiarios que cumplan con los
requisitos. Cada beneficiario que cumpla con los requisitos tendra su propio derecho a elegir la cobertura de
continuacién de COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la cobertura de continuacion de COBRA en
nombre de su conyuge y los padres pueden elegir la cobertura de continuacién de COBRA en nombre de sus
hijos.



La cobertura de continuaciéon de COBRA es la continuacién temporal de la cobertura debido a la terminacion
del empleo o a la reduccién de las horas de trabajo, y en general dura 18 meses. Determinados eventos
especificos, o un segundo evento especifico durante el periodo inicial de cobertura, pueden permitir que el
beneficiario reciba un maximo de 36 meses de cobertura.

También hay otros motivos por los cuales este periodo de 18 meses de la cobertura de continuacién de
COBRA puede prolongarse:

Extension por discapacidad del periodo de 18 meses de la cobertura de

continuacién de COBRA

Si el Seguro Social determina que usted o alguien de su familia que esté cubierto por el Plan tiene una
discapacidad y usted le avisa al respecto al administrador del Plan en el plazo correspondiente, usted y toda
su familia pueden recibir una estensién adicional de hasta 11 meses de cobertura de continuacion de COBRA,
por un maximo de 29 meses. La discapacidad debe haber comenzado en algiin momento antes de los 60 dias
de la cobertura de continuacién de COBRA y debe durar al menos hasta el final del periodo de 18 meses de la
cobertura de continuacién de COBRA.

Extension por un segundo evento especifico del periodo de 18 meses de la cobertura

de continuacién de COBRA

Si su familia sufre otro evento especifico durante los 18 meses de la cobertura de continuacidon de COBRA, su
conyuge y sus hijos dependientes pueden recibir hasta 18 meses adicionales de cobertura de continuacién de
COBRA, por un maximo de 36 meses, si se le avisa al Plan como corresponde acerca del segundo evento
especifico. Esta extensidén puede estar disponible para el cdnyuge y cualquier hijo dependiente que reciba la
cobertura de continuacion de COBRA en el caso de que el empleado o exempleado muera, adquiera el
derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas), se divorcie o se separe legalmente, o
si el hijo dependiente deja de ser elegible en el Plan como hijo dependiente. Esta extensidn solo estd
disponible en el caso de que el segundo evento especifico hubiese hecho que el conyuge o el hijo
dependiente pierda la cobertura del Plan si no se hubiese producido el primer evento especifico.

(Hay otras opciones de cobertura ademas de la cobertura de continuacién de
COBRA?

Si. En lugar de inscribirse en la cobertura de continuaciéon de COBRA, puede haber otras opciones de
cobertura para usted y su familia a través del mercado de seguros médicos, Medicaid u otras opciones de un
plan de salud grupal (por ejemplo, el plan de su cdnyuge) mediante lo que se denomina un “periodo de
inscripcién especial”. Es posible que algunas de estas opciones cuesten menos que la cobertura de
continuaciéon de COBRA. Puede encontrar mas informacidn sobre muchas de estas opciones en
www.cuidadodesalud.gov.

(Puedo inscribirme en Medicare, en caso de ser elegible, después de que finalice la
cobertura de mi plan de salud colectivo?

En general, después del periodo de inscripcidn inicial, hay un periodo de inscripcién especial de 8 meses!!!
para inscribirse en Medicare Parte A o B, que comienza cuando ocurre lo primero de lo siguiente:

o El mes posterior a la finalizacién del empleo.

Uwww.medicare.



https://www.cuidadodesalud.gov/es/
http://www.medicare.gov/sign-up-change-plans/how-do-i-get-parts-a-b/part-a-part-b-sign-up-period

e El mes posterior a la finalizacidn de la cobertura del plan de salud colectivo basada en el empleo
actual.

Si elige la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA) y desea inscribirse en
Medicare Parte B después de que finalice su cobertura de continuacion, es posible que tenga que pagar una
penalidad por inscripcién tardia. Si se inscribe inicialmente en Medicare Parte A o B después de elegir la
cobertura de continuacién COBRA, el plan puede terminar su cobertura de continuacidn (sin embargo, si
Medicare Parte A o B entra en vigencia en la fecha de la eleccién de COBRA o antes de esta fecha, la
cobertura de COBRA no se puede descontinuar debido al derecho a Medicare, incluso si la persona se
inscribe en la otra parte de Medicare después de la fecha de la eleccion de la cobertura de COBRA).

Si estd inscrito tanto en COBRA como en Medicare, Medicare sera generalmente el pagador principal. Es
posible que algunos planes “disminuyan” el monto que Medicare pagaria en caso de ser el pagador principal,

incluso si usted no esta inscrito.

Para obtener mas informacidn, visite www.medicare.gov/medicare-and-you

Si tiene preguntas

Las preguntas acerca de su Plan o de sus derechos a recibir la cobertura de continuacion de COBRA deben
enviarse al contacto o los contactos identificados abajo. Para obtener mas informacidn sobre sus derechos
segun la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados (ERISA, por sus siglas en inglés),
incluida la ley COBRA, la Ley de Atencién Médica (de bajo costo) y la Proteccién al Paciente, y otras leyes que
afectan a los planes de salud grupales, comuniquese con la oficina regional o de distrito mas cercana de la
Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados (EBSA, por sus siglas en inglés) del Departamento
de Trabajo de Estados Unidos en su area, o visite www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los nimeros de
teléfono de las oficinas regionales y de distrito de EBSA estan disponibles en el sitio web de EBSA). Para
obtener mas informacidn acerca del mercado de seguros médicos, visite www.cuidadodesalud.gov.

Informe a su plan si cambia de direccion

Para proteger los derechos de su familia, informe al administrador del Plan sobre cualquier cambio en las
direcciones de sus familiares. También debe conservar una copia, para su registro, de todos los avisos que le
envie al administrador del Plan.

Informacion de contacto del Plan
2021 Plan Year

Kenneth Cortez
8166 Main St
Houma, LA 70360


http://www.medicare.gov/medicare-and-you
https://www.cuidadodesalud.gov/es/

