APENDICE A
Cobertura de Salud de Trabajos

Usted NO necesita contestar estas preguntas a menos que alguna persona de la casa sea elegible para la cobertura
médica de un trabajo. Adjunte una copia de esta pagina para cada trabajo que ofrece cobertura.

Diganos acerca del trabajo que ofrece la cobertura.
Lleve la Solicitud de Cobertura del Empleador en la siguiente pagina al trabajo que ofrece cobertura para que le ayude

a contestar estas preguntas. Sélo necesita incluir esta pagina cuando envie su solicitud, no el formulario de la Cobertura
del Empleador.

Informacién del empleado

1. Nombre del empleado (Nombre, Apellidos) 2. Numero de Seguro Social del Empleado

Informacién del empleador

3. Nombre de la compafia donde trabaja 4. Numero de Identificacion del empleador (EIN)
5. Direccion 6. Numero de teléfono

( ) =
7. Ciudad 8. Estado 9. Cédigo Postal

10. ¢A quién podemos contactar sobre la cobertura de salud del empleado en este trabajo?

11. Numero de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Correo electrénico

C -

13. éActualmente es elegible para la cobertura ofrecida por su empleador, o sera elegible en los préximos 3 meses?
[J si (Continuar)

13 a. Si usted esta en un periodo de espera o de prueba, écudndo puede inscribirse en la cobertura?(mm/dd/afo)

Indigue los nombres de otras personas que son elegibles para la cobertura médica de este trabajo.

Nombre: Nombre: Nombre:

[INo (Pare aqui y vaya al Paso 5 de la solicitud)

Diganos sobre el plan médico que ofrece este empleador.

14. ¢Ofrece el empleador un plan médico que cumpla con el estandar minimo de valor*? [1Si []No

15. Para el plan de menor costo que cumple el estdndar minimo de valor* ofrecido solamente al empleado (no incluye planes familiares):
Si el trabajo tiene programas de bienestar, provea la Cuota que el empleado pagaria si él/ella recibiera el méximo descuento por
cualquiera de los programas para dejar de fumar y no recibié ningln otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ¢Cudnto tendria que pagar el empleado para este plan? $

b. éCon qué frecuencia? [] semanalmente [ Cada 2 semanas [ Dos veces al mes
Una vez al mes [ Trimestralmente [] Anualmente

16. ¢cQué cambio hara el empleador para el afno nuevo del plan? (si se conoce)
el empleador no ofrecerd cobertura de salud
el empleador comenzara a ofrecer cobertura de salud a los empleados o cambiara la Cuota para el plan de menor costo

disponible sélo para el empleado que cumpla con el estdndar minimo de valor.* (La Cuota debera reflejar el descuento por los
programas de bienestar. Ver la pregunta 15.)

a. ¢Cuanto tendria que pagar el empleado para este plan? $

b. éCon qué frecuencia? [0 semanalmente [ Cada 2 semanas [ Dos veces al mes
Una vez al mes [ Trimestralmente [] Anualmente

Fecha del cambio (mm/dd/aaaa):

*Un plan de salud patrocinado por su empleador. cumple con el “estdndar minimo de valor” si la parte del total de los costos de beneficios
asignados cubiertos por el plan no es menor del 60 por ciento de dichos costos (Seccidon 36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo de Rentas Internas de 1986)

éNECESITA AYUDA CON SU APLICACION? si usted tiene alguna pregunta, por favor llame a ALL KIDS a nuestra linea gratuita al
1-888-373-KIDS (5437) de lunes a viernes de 7:30 hasta las 5:00 pm CST para hablar con un representante de servicio al cliente. También usted

puede llamar a la agencia de Medicaid de Alabama al 1-800-362-1504. Usted puede dejarnos un mensaje en cualquier momento o enviarnos un
correo electrénico a ALLKids@adph.state.al.us.
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Use esta solicitud para que le ayude a responder las preguntas del Apéndice A sobre cualquier cobertura de salud. Las preguntas de

dicho Apéndice se refieren a cualquier cobertura médica patrocinada por un empleador a la que sea elegible (inclusive si es por el empleo
de otra persona, como un padre o conyuge). La informacion en los casilleros numerados abajo es igual a la de los casilleros del Apéndice

A. Por ejemplo, usted puede usar la respuesta a la pregunta 14 de esta pagina para responder a la pregunta 14 del Apéndice A. Escriba
su nombre y Nimero de Seguro Social en los casilleros 1y 2 y pidale al empleador que llene el resto del formulario. Complete un
formulario por cada empleador que ofrezca la cobertura para la cual es elegible.

Informacion del EMPLEADO

El empleado debe llenar esta seccion..

1. Nombre (Primer, Segundo y Apellido) 2. Numero de Seguro Social

Informaciéon del EMPLEADOR

Pidale esta informacién al empleador.

3. Nombre 4. Numero de Identificacion (EIN)

5. Direccién del empleador (el Mercado de seguros enviara las notificaciones a esta direccién) |6. Teléfono

C D -

7. Ciudad 8. Estado 9. Codigo Postal

10. éCon quién podemos hablar en esta empresa, sobre la cobertura médica para los empleados?

11. Teléfono (si es diferente al de arriba) 12. Direccidon de correo electrénico

C D -

[Isi (Vaya a la pregunta 13a.)

13a. Si el empleado no es elegible hoy, entre otros motivos por estar en un periodo de espera o de prueba, écudndo serd
elegible? (mm/dd/afio) (Vaya a la siguiente pregunta)

D No (PARE y devuélvale el formulario al empleado)

13. éEs el empleado actualmente elegible para la cobertura médica ofrecida por este empleador, o lo sera en los 3 préximos meses?

Inférmenos sobre el plan médico ofrecido por este empleador.
cOfrece el empleador un plan médico que también cubre al conyuge o dependiente del empleado?

Si. ¢A quién cubre? Esposo/a Dependiente(s) No. (vaya a la pregunta 14)

14. (Ofrece el empleador un plan que cumple el requisito de valor minimo*?

s, (Vaya a la pregunta 15) ] No (PARE y devuélvale el formulario al empleado)

15. Para el plan de mas bajo costo que cumple el requisito de valor minimo* ofrecido solamente al empleador (no incluya los planes
familiares): Si el empleador ofrece programas de bienestar, diganos cuanto es la cuota que pagaria el empleado si recibiera el
descuento maximo de cualquier programa para dejar de fumar, y no recibié otros descuentos de los programas de bienestar..

a. ¢Cuanto le costara al empleado este plan? $

b. éCuadndo la paga? [| Semanal [] Cada 2 semanas [] Dos veces al mes []Una vez al mes [ ] Trimestral [] Anual

Si el aio de cobertura del plan esta por terminar y usted sabe que los planes ofrecidos cambiaran, vaya a la pregunta 16. Si no lo
sabe, PARE y devuélvale el formulario al empleado.

16. ¢Cudl es el cambio que hara el empleador para el nuevo afno?
el empleador no ofrecerd un seguro médico

e empleador empezara a ofrecerle un seguro médico a los empleados o cambiara la cuota para el plan de menor costo que

cumpla el requisito de valor minimo.* (Para el empleado solamente) (El costo debe reflejar el descuento por los programas de
bienestar. Vea la pregunta 15.)

a. ¢Cuanto le costard al empleado esteplan?$
b. ¢Cuando la paga? [ ] Semanal [ ] Cada 2 semanas [ ] Dos veces al mes [ ] Una vez al mes [] Trimestral [] Anual

c. Fecha del cambio (mm/dd/afo)

* Se considera que un plan ofrecido por un empleador cumple el “requisito de valor minimo”, si la contribuciéon del plan al costo total autorizado

del beneficio cubierto equivale por lo menos al 60 por ciento del costo (Seccidon 36B(c)(2)(C)(ii) del Cddigo de Rentas Internas de 1986).

éNECESITA AYUDA CON SU APLICACION? si usted tiene alguna pregunta, por favor llame a ALL KIDS a nuestra linea gratuita al

1-888-373-KIDS (5437) de lunes a viernes de 7:30 hasta las 5:00 pm CST para hablar con un representante de servicio al cliente. También usted
puede llamar a la agencia de Medicaid de Alabama al 1-800-362-1504. Usted puede dejarnos un mensaje en cualquier momento o enviarnos un

correo electrénico a ALLKids@adph.state.al.us.
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