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A L . Apéndice opcional

the right place for the right plan Mas informacion sobre la cobertura de
salud ofrecida por su empleador.

Esta seccion tiene informacién sobre la cobertura de salud ofrecida por su empleador.
Esta informacion podria ayudarle a determinar si usted podria ser elegible para los ahorros en
las cuotas a través del Mercado de seguros de salud de Massachusetts, Health Connector.

Si usted decide llenar una solicitud para la cobertura a través de Health Connector, se le
pedira que proporcione la siguiente informacién. Esta informacion también se pide en la
solicitud de cobertura de Health Connector.

Nombre del empleador NUmero de identificacion del empleador (EIN)

Direccion del empleador

Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono del empleador 1 Teléfono del empleador 2

Direccion electrénica

¢Con quién podemos comunicarnos sobre la cobertura de salud en este trabajo?

Aqui hay mas informacion basica sobre la cobertura de salud
ofrecida por este empleador:

Como su empleador, ofrecemos un plan de seguro médico a:

|:| Todos los empleados |:| Algunos empleados

Los empleados elegibles son:

(El empleador debe incluir los criterios de elegibilidad, p.ej.: horas trabajadas, etc.)

Cobertura para dependientes:
Informacion sobre si este empleador ofrece cobertura de seguro de salud para dependientes:

|:| Ofrecemos cobertura para dependientes |:| No ofrecemos cobertura para dependientes

Los dependientes elegibles son:

(El empleador debe incluir criterios, p.€j.: hijos solamente, hijos y esposo/esposa, cualquier otro criterio, etc.)

SAlguna Vaya a MAhealthconnector.org o llame al 1-877 MA ENROLL (1-877-623-6765)
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Valor minimo y bajo costo de la cobertura ofrecida:

|:| Si esta casilla de verificacion esta marcada la cobertura ofrecida por este empleador
satisface las normas federales de Valor minimo (El Valor minimo también se encuentra
en los documentos del Resumen de beneficios y cobertura proporcionados por la
compania de seguros de salud).

|:| Si esta casilla de verificacion estd marcada, se supone que el costo de esta cobertura
es de bajo costo para usted, de acuerdo con la informacion del empleador.

Por favor tome nota: Incluso si la intencion de su empleador es que su cobertura sea de
bajo costo, usted aln puede ser elegible para un descuento en la cuota. Health Connector
usara los ingresos de su hogar, junto con otros factores, para determinar si usted puede
ser elegible para un descuento en la cuota. Por ejemplo, si su salario varia de semana en
semana (tal vez usted es un empleado por horas o que trabaja por comisiones), si usted
ha sido contratado recientemente a la mitad del afio o si usted tiene otras pérdidas de
ingresos, usted aln podria ser elegible para un descuento en la cuota.

Informacion adicional del empleador para los empleados

Si decide comprar cobertura en Health Connector, usted tendra muchos dispositivos
a su disposicion para ayudarle a entender la seleccion de planes, como herramientas
de ayuda con los planes, videos instructivos y clasificaciones para ayudarle a reducir la
cantidad de opciones que se adapten mejor a sus necesidades.

La informacion de abajo corresponde a la herramienta del sitio web de Health Connector
que puede ayudarle a determinar si usted es elegible para descuentos en la cuota. Llenar
esta seccion es opcional para los empleadores, pero le ayudara a asegurarse que los
empleados entiendan sus opciones de cobertura.

|:|S|’ |:| No ¢El empleado es elegible en este momento para la cobertura ofrecida
por este empleador o el empleado sera elegible para la cobertura en
los 3 meses siguientes?

Si el empleado no es elegible hoy, por encontrarse en un periodo de espera o de prueba
Jcuando sera elegible el empleado para la cobertura?

Fecha:

Para el plan de mas bajo costo que cumpla con el valor estandar minimo ofrecido solamente al
empleado (no un plan familiar):

a. ¢Cuanto tendra que pagar el empleado en cuotas por ese plan? $

b. ¢Con qué frecuencia?

|:| Semanal |:| Dos veces al mes |:| Cada tres meses
|:| Cada 2 semanas |:| Mensualmente |:|Anual

Los empleados pueden averiguar mas sobre los beneficios ofrecidos por este
empleador, comunicandose o haciendo una consulta al:

(puede ser un contacto de RH, un recurso o un apéndice de este documento)

Vaya a MAhealthconnector.org o llame al 1-877 MA ENROLL (1-877-623-6765)

o TTY: 1-877-623-7773,de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
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