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Acerca de esta Guia

Notre Dame de Namur University reconoce que nuestros empleados son nuestro recurso mas valioso. Cada
empleado contribuye al éxito de la organizacion y al cumplimiento de nuestra mision.

Como reconocimiento de sus esfuerzos, Notre Dame de Namur University ofrece a sus empleados un paquete
de beneficios competitivo y comprensivo, el cual fue disefado para satisfacer las necesidades de usted y sus
dependientes. Nuestra meta es asegurarnos que tenga todos los recursos para desenvolverte y superarte en el
ambito laboral y personal.

Esta guia ofrece un resumen general de los beneficios de Notre Dame de Namur University. Le recomendamos
que cuidadosamente revise esta guia antes de realizar sus elecciones.

Tome en cuenta, lo descrito en estas paginas solamente es un resumen general de los beneficios disponibles
a usted. No incluye los detalles de todos los gastos cubiertos ni de las exclusiones o limitaciones de los planes
de salud. Para mds informacién como son los términos y condiciones de la cobertura, lea el folleto Evidencia de
Cobertura (en inglés EOC). Ademas, Notre Dame de Namur University se reserva el derecho de cambiar, alterar
o terminar cualquiera o todos los beneficios descritos en este resumen, tal como sea necesario.



Aspectos Destacados de la Inscripcion

{Quién es Eligible?
Usted es elegible el primer dia del mes después de haber completado 30 Ve >
dias de empleo continuo. Los empleados que trabajan mas de 30 horas a Los empleados de Tiempo Completo

la semana son elegibles para recibir beneficios.

que trabajan 30 horas a la semana

Usted puede inscribir a sus dependientes elegibles al plan médico, den- son elegibles a participar del Pro-

tal, cuidado de ojos, y seguro de vida voluntario. Sus dependiente tam- grama de Beneficios a Empleados
bién son elegibles para recibir los servicios del Programa de Asistencia al de Notre Dame de Namur University
Empleado (EAP).

el primer dia del mes después de

Las personas que califican como dependientes son: haber completado 30 dias de

+ Conyuge or Comparero(a) Doméstico(a) empleo continuo.
+ Hijos menores de 26 afos \_ J
« Hijos de cualquier edad considerados fisicamente o

mentalmente discapacitados

Haciendo Cambio a sus Beneficios
Usted puede realizar cambios a sus beneficios una vez al afo du-
rante la temporada de Inscripcion Abierta (Open Enrollment) de
Notre Dame de Namur University. Los beneficios y cobertura per-
maneceran en vigor por 12 meses (desde el 1¢° de julio al 30 de
junio) a no ser que usted tenga un cambio de estatus o su empleo
termine. En vista de que algunos de los benficios ofrecidos por el
empleador son descontados antes de impuestos, el IRS requiere
que el cambio permitido este dentro de sus codigos. Por ejemplo,
un cambio permitido por el IRS es:
« Boda civil, separacién legal, divorcio
« Discapacidad
« Nacimiento, adopcién, o cambio de custodia de un menor
« Muerte del conyuge o compariero(a) doméstico(a)
« Dependiente deja de satisfacer el requisito de Elegibilidad
como dependiente
« Su conyuge o companero(a) doméstico(a) comienza o
culmina un empleo que ofrece beneficios
« Un cambio en el empleo (ya sea el suyo o el de su con-
yuge) de Tiempo Medio a Tiempo Completo o Tiempo
Completo a Medio Tiempo; o,
« Un aumento significativo en el costo de los planes de
salud ofrecidos por Notre Dame de Namur University

Si usted tiene un cambio de estatus y desea actualizar los planes vigentes, comuniquese con la oficina de Recursos
Humanos dentro de los 30 dias de la fecha siguientes al evento. El cambio que solicita debe ser consistente con el
cambio en el estatus en la familia. Por ejemplo, si contrae matrimonio, puede inscribir a su cényuge a su plan de
salud actual pero no puede cambiar de plan de salud. Por favor tome nota: Para hacer cambios a sus elecciones de
beneficios necesitard presentar documentacion vdlida. Por ejemplo, certificado de nacimiento, certificado de matrimonio
civil, prueba de cobertura de salud deberd ser presentada cuando estd solicitando terminar su plan de salud con NDNU.
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Su Plan Médico: Kaiser

Kaiser HRA

Al elegir Kaiser, usted recibira cuidado médico en los centros de Kaiser en su drea. El plan no pagara por visitas a doctores
fuera de la red Kaiser al menos que usted haya tenido una visita de emergencia. El plan Kaiser requiere que sus suscrip-
tores seleccionen un médico primario (PCP) quien trabaja y coordina con usted su cuidado de salud que usted necesita.

.‘0’. | semids | SolamentedentrodelaRed
§\_ ' //é Deducible por Afio Calendario:

Por miembro $2,000
KA'SER Por un miembro en una familia de 2+ $2,000
PERMANENTE Por toda la familia $4,000
Desembolso Maximo Anual:
Por miembro $4,000
Por un miembro en una familia de 2+ $4,000
Por toda la familia $8,000
Cuidado Preventivo:
Examenes Fisicos Anuales 50
Laboratorios/Rayos-X/Proyecciones 30
Visitas TeleDoc: 50
Visitas al doctor: $20 después del deducible
Visitas al Especialista: $20 después del deducible
Laboratorios y Rayos-X: $10 después del deducible
Servicios Quiroprécticos: $10 copago
hasta 30 visitas al afio
Servicios Hospitalarios:
Paciente Internado/Ambulatorio 20% después del deducible
Servicios de Salud Mental/ Abuso de Sustancias:
Paciente Internado 20% después del deducible
Paciente Ambulatorio $20 después del deducible (las visitas de grupo estan
cubiertas con un co-pago de $10 después del deducible)
Servicio de Emergencia: 20% después del deducible
Medicamentos Recetados (Rx): Suministro de 30 No aplica el deducible
Nivel 1 (Genérico) $10
Nivel 2 (De Marca) $30
Especialidad 20% hasta $250 maxmo por suministro

¢ Qué debe de pensar antes de escoger su plan médico?
El entender como funciona la cuenta de reembolso (HRA) es la clave para ayudarle a tomar la mayor ventaja del pro-
grama de beneficios. Las siguiente paginas incluyen varios recursos para ayudarle precisamente con esto.

Primero, le recomendamos que revise las descripciones basicas de como funcionan ambos planes con respecto a los
costos por visitar al médico y considere las deducciones de planilla. Segundo, es importante considerar las necesi-
dades médicas de su familiar como son los medicamentos recetados. Cada familia es Unica y algunos situaciones son
mas complicadas que otras. Esta guia sirve como un resumen general de sus beneficios; si necesita ayuda adicional al
comparar sus opciones, comuniquese con Filice Insurance. En la pagina 31 de esta guia usted encontrard nimeros de
teléfono importantes para recibir la ayuda necesaria.
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¢Como funciona el plan médico?

Kaiser con la cuenta HRA

Como funciona:

El cuidado preventivo esta cubierto al 100%. Usted tiene que alcanzar el deducible anual calendario antes de que
el plan pague por los servicios que no son preventivos tales como visitas al especialista, andlisis en el laboratorio,
medicamentos recetados y cirugias. Usted es responsable por el 100% de los costos del cuidado que no es preventivo
hasta alcanzar su deducible anual. Sin embargo, NDNU cubre el 100% de su deducible anual a través de la
cuenta HRA: $2,000 por al cobertura Solo Empleado / $4,000 por la cobertura de Familia. Los empleados seran
responsables por los copagos de medicamentos recetados y por el cuidado quiropractico incluso si atin no han
alcanzado el deducible del plan.

Después de que alcance el deducible, usted comparte los costos por servicios de salud con el plan. El plan paga el 80%
y usted paga el 20% (a esto se le conoce como co-seguro); algunos servicios son sujetos a un copago en lugar del co-
seguro (vea el resumen de beneficios en pagina 4).

Para servicios cubiertos, el co-seguro se aplica hasta que el desembolso maximo de $4,000 por la cobertura Solo
Empleado / $8,000 por la cobertura Familiar. Una vez se alcance esta cantidad el plan paga el 100% de los servicios
cubiertos por el resto del afo calendario.

Fase del Deducible ($2,000 Individual/ $4,000 Familia)

Los servicios estan sujetos al deducible del plan a excepcion de los medicamentos recetados y co-pago al
quiropractico. Usted pagara por los gastos elegibles con su tarjeta de débito de Marin Beneftis

Una vez que alcance el Deducible

Algunos de los servicios estara sujetos a un co-pago (por ejemplo, las visitas al doctor son $20) y otros estaran
sujetos a un co-seguro del 20%. Usted continuara pagando parte de los costos hasta que alcance el Desembolso
Maximo y no podra usar su tarjeta de débito de Marin Benefits para pagar pos sus gastos

Desembolso Maximo ($4,000 Individual/ $8,000 Familia)

Si alcanza su Desembolso Maximo, el plan paga el 100% por cualquier servicio adicional y/o medicamentos
recetados; estos se ejecutan dentro el afio calendario (la muestra se aplica a su deducible)
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{Como Funciona la Cuenta de Reembolso HRA?

Con su cuenta de reembolso HRA usted paga el 100% de los costos del deducible. Todos los miembros del plan HRA
recibiran una tarjeta de débito para pagar por los costos del deducible.

Cuando alcance el deducible, su tarjeta de débito sera desactivada. Por la cobertura Familia, cuando un miembro al-
cance el deducible individual del plan la tarjeta de débito sera desactivada y este miembro sera responsable por
los costos hasta que alcance el desembolso maximo.

Tal vez sera requerido a presentar un comprobante por los gastos en su tarjeta de débito para confirmar sus gastos.
Para mas informacién, refiérase a las instrucciones en las paginas 9-10.

NDNU Paga

Kaiser:
$2,000/$4,000

Los miembros de Kaiser son responsables de
sus co-pagos por medicamentos recetados y
visitas al quiropractico. Cuando un miembro
de la familia alcance el deducible individual,
la tarjeta de débito se desactivara.

Usted Paga

LEB‘H Sk78 HL0L 112l

‘ L =
CARDHOLDER

Usted pagara por el resto de los servicios hasta
que se alcance el desembolso maximo de su
bolsillo.

Kaiser:
$2,000/$4,000

Kaiser Paga

Si en el afio cumple con el maximo anual por aiio
calendario, el plan paga el 100% hasta el final del
ano calendario. Sus deducibles y desembolsos
maximos se reiniciaran el 1 de enero.

Kaiser:
$4,000/ $8,000
[ ]
N\
KAISER
PERMANENTE
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¢Como Funciona la Cuenta de Reembolso HRA?

El Administrador de la Cuenta de Reembolso HRA: Marin Benefits /TEJK E/I!:A IIQ___I N
r

Su Tarjeta de Débito de Marin Benefits

iEl acceder los fondos de su cuenta de reembolso HRA nunca ha sido mas
facil! Se le otorgard a usted y a sus dependientes mayores de 18 afos inscritos
en el plan médico una tarjeta de débito. No intente usar su tarjeta para gastos

que no son elegibles porque puede resultar en que su tarjeta sea cancelada o /r MARIN BENEFITS
desactivada. Su tarjeta tiene los fondos listos para ser usados. Recuerde que N BENEFITS CARD /.
su tarjeta serd recargada con fondos al comienzo de cada afo calendario de e '
acuerdo con el deducible de su plan médico. En cuanto alcance su deducible 5251 0700 0000

su tarjeta serd desactivada. Usted es responsable por todos los gastos hasta i =12/14

CARDHOLDER NAME

alcanzar el desembolso maximo anual.

Pague Por Sus Gastos del Deducible

Si le piden que pague por sus servicios durante su visita, le recomendamos que pida que le envien una factura (en el
consultorio, laboratorio, etc.) Si un pago es requerido durante su visita, usted puede usar la tarjeta para pagar, pero por
favor recuerde el cobro no siempre serd preciso. Para verificar los cobros adecuados y lo que ha sido aplicado hacia su
deducible, serd necesario de que revise su Explicacion de Beneficios 0 “EOB” de la compaiiia de seguro (revise las paginas
9-10 para instrucciones de como obtener su EOB).

Solicitar un Reembolso
Si no uso su tarjeta de débito de Marin Benefits para pagar por sus servicios, usted puede enviar una solicitud de reem-
bolso de las maneras siguientes:

1. Enlinea: www.mywealthcareonline.com/marinbenefits
2. Complete una Solicitud de Reembolso (disponible en inglés solamente) adjunte la documentacién o compro-
bante y envielo por fax al: 415-454-2928
3. Complete una Solicitud de Reembolso (disponible en inglés solamente) adjunte la documentacién o compro
bante y envielo por correo a:
700 Larkspur Landing Circle, Suite 199
Larkspur, CA 94939

Puede descargar un formulario de reclamo de Marin Benefits en visitar benefits.filice.com/ndnu bajo la
seccion “Forms". Vea las paginas 9-10

AL Register

Administre su Cuenta HRA

Le recomendamos que se registre en linea usando el link anterior para poder tener un control de su cuenta de reem-
bolso HRA. Al registrarse en el sitio web de Marin Benefits, este le permite que verifique su balance, revise su historial
de transacciones, enviar sus solicitudes de reembolso en linea y mucho més. Para registrarse, necesitara la informacion
siguiente:

Identificacion del Empleado: Your Social Security Number
Identificacion del Empelador: MIBINDNU
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Como acceder su Explicacion de Beneficios (EOB)

Para los miembros de Kaiser

1. Viste www.kp.org
2. Haga clic en el enlace “Register Now”
3. Siga las instrucciones para entrar su informacion personal. Necesitara su nimero de archivo medico (MRN)
el cual se encuentra en su tarjeta de Kaiser.
4. Cree su nombre de usuario y su contrasefa
5. Entre su informacién de correo electrénico para que su informacién sea enviada directamente a usted
6. Confirme su registracion
Sign on Register Security
9,
% KAISER PERMANENTE. et Fasswerd m
Forgot your user ID or password ?
P4 KAISER PERMANENTE. This is not a bill
Hawve gquestons aboul your benshis’?
Explanation of Banefits Give uz a call at 1-800.390-3510 or visit kp.erg
M=dical rescord numibe=r: 000000000 Group d=ntfication: GCOOG0000000
Plan type: HMD - HWO COMMERCIAL-DHBO Account holder identfication: S00000 003000
Summeany of senvices for lane Doe
Jurm 2T, 2016 ¥our Sham of tha Changes
LocabonProvdes, Pawd by X
Earsica Paid by Mt Cospiryi
Ocia Cham b, Cescnpion Chages Plon Rate Plan e Covarad” Dieducibis oA
Figson ok I Liranos
DEN31E STEVE RACIOLOGY ABDO /600 22700 3000 0.0 5000 82700 #0.00
AMG MEN;EINGLE E0.00
ITEI2 24 ANTERCPOSTERKD
R VIEW (74000)
6316 JEFFREY COMPLETEBLOCD  $30.00 51400 3000 $0.00 $00 S0 $0.00
SHAN COUNT [85025) $0.00
47880 24
0BG JEFFREY LABELECTROLYTE  77.00 %1200 %000  $0.00 $000 §1200 $0.00
SHEW BLCOD $0.00
Areds 24 MEASLIREMENT
{BOKET)
0BG JEFFREY LABLIPASE (B36005  S4B.00  $1200 %000  $0.00 $000 §1200 $0.00
SHAW £01.00
47848 24
08M3ME JEFFREY LAB-AL AMNME 230.00 £8.00 2000 £0.00 3000 58.00 E0.00
SHAW AMINDTRANSFERA £0.00
47040 24 EE {B44E0)
08M3E JEFFREY LaBBLCOD E30.00 £8.00 2000 £0.00 3000 S8.00 E0.00
SHAW BILIRLIEIN E0.00
47B43 34 WEASLUIREMENT
{BZ24T)
MGG JEFFREY LAE-ALKALINE 00 8900 3000 3000 $00 000 $0.00
SHIFFER PHOSPHATASE .00
47B4E 34 MEASLIREWMENT
| BT
08"3E JEFFREY LAB CREATINIME 230.00 £8.00 2000 £0.00 3000 58.00 E0.00
SHIFFER BLCO0 E0.00
47B43 34 MEASLREMENT
{A25E5)
Totals 4000 310000 S000 S0 0 S0 CT
Tional Eevecainn pou owe of have aliasdy paid E101.00
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Informacion para los Miembros de Kaiser: Sitio Web y Aplicacion Movil

PAIR UP FOR
YOUR HEALTH

Stay on top of your health, 24/7, with our two apps.

KP PREVENTIVE CARE APP KAISER PERMANENTE APP

Exclusive
for
Northern
. . Messages
California o = g
oo 3 B [

Preventive  Appointments
Care

Appointments

X Email Your Doctor [ 12 B3

B Timely Health Tips > Pharmacy

Locate a Facility >

‘. Contact >

L%, settings °q

Medical Records

Get appointment reminders and Email your doctor, schedule
preventive services alerts for routine appointments, refill
you and your family, access your prescriptions, check lab results,
doctor’s home page, and more. and more.

: o, | Areyou registered? If you're already registered on
D Abb Store Download both “%_| kp.org, you're all set to start using your KP Preventive
i S Care for Northern California and Kaiser P
apps for free on are for Northern California and Kaiser Permanente
your smartphone. apps. If not, you'll need to go to kp.org/registernow to set up
your account from a computer. Then use your new user ID and
password to activate the apps.

g ’L,oog‘fc play
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Informacion para los Miembros de Kaiser: Visitas en Linea

Join Your Video Visit

Join on

Mobile

L0

Go to kp.org/mydoctorividecovisits.

\AA

(] Choose “Get the App®
to download KP
Freventive Care App.

Open the app & log-in using your
kp.org username.
I you do not have & kp.org usernama, tap *Sign in

Hiedx™ ptt the bodtom and follow the prompds fosign

m wath your medicel record nurmber:

AL
v

Go to "Appointments”,
Tap “Join” to start your video visit.

Jdoin on

Computer

Go to kp.org/mydoctorfvideovisits.

Click "Get Prepared” and follow the
instructions for downloading and
installing the Vidyo Web plug-in,

Click "loin Your Video Visit” to start
your visit.

Need Help? Go to kp.org/mydoctor/videovists and click "Video Visit Support”
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El plan Dental:

Los beneficios del plan dental a través de Mutual of Omaha Dental son ofrecidos a los empleados elegibles y a sus
familias.

El Plan PPQ: Con el plan dental, usted puede visitar a cualquier dentista, pero paga menos de su bolsillo cuando escoge
un dentista dentro de la red. Servicios obtenidos fuera de la red son sujetos a cobros razonables y de costumbre (en
inglés R&C), esto significa cobros adicionales para usted si su dentista cobra mas de lo que cobran 9 de 10 dentistas en

Ssu area.
,.-

-
-

Muruar7Omana RED DE ASSURANT - Mutual of Omaha DPPO
| sewids | DentodelaRed | FueadelaRed |

Deducible del Afio Calendario $50/ Individual $50/ Individual
$150 / Familia $150/ Familia
Preventativo (2 visitas por afio calendario) 100% 100%
Exdmenes, Limpiezas, Rayos-X No deducible No deducible
Servicios Basicos 90% 80%
Extracciones, Curaciones, Periodoncia Después del deducible Después del deducible
Servicios Mayores 60% 50%
Coronas, Puentes, Dentaduras, Implantes dentales Después del deducible Después del deducible
Servicios de Ortodoncia 50% 50%
Adultos y Nifios hasta $1,000 maximo por vida hasta $1,000 maximo por vida
Mdximo Anual $2,000 $1,500

SERVICIOS

Programa de Descuento Para Audifonos
El programa de descuentos para la audicion le brinda a usted y a su familia productos auditivos con descuento, incluidos

audifonos y pilas. Llama al 1-888-534-1747 o visita www.amplifonusa.com/mutualofomaha para conocer
mas.
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El Plan Cuidado de Ojos: Mutual of Omaha/VSP Vision

El plan del cuidado de ojos de Mutual of Omaha Vision ofrece una de las redes mas grandes de la industria. La red
Signature de VSP ofrece una amplia variedad de optometristas, oftalmélogos y épticos de practica privada. Usted tendra
la mayor ventaja cuando visita un proveedor de VSP. Puede encontrar un proveedor de VSP al visitar www.vsp.com o al
llamar al 800.877.7195.

Si visita un proveedor fuera de la red para obtener servicios y/o materiales, usted pagara la cantidad entera al proveedor

al tiempo de su visita. Luego podra enviar una solicitud de reembolso, que es un beneficio menor en comparacién con
la visita a un médico de Mutual of Omaha/VSP.

Mutual of Omaha VISION | RED DE EYEMED

Servicios Dentro de la Red FueralaRed
Examen de la vista $10 por el examen Hasta $37
(ada 12 meses
Lentes $25 co-pago Hasta $20 para Singular
(por un par) (Por lentes y monturas) Hasta $36 para Bifocal
(ada 12 meses Cubierto en su totalidad: Singular, Bifocal, Hasta $64 para Trifocal y Lenticular
Trifocal, Lenticular
Monturas Hasta $130 por monturas de su eleccion Hasta $58
(ada 24 meses +20% de descuento sobre la cantidad maxima
Lentes de contacto Hasta $130 por el examen de lentes de contacto Hasta $89 convencional
Cada 12 meses (evaluacion y medida) y materiales. Si usted elige lentes de contacto, Hasta $104 disponible
(lentes de contacto en lugar de serd elegible para monturas después de 12 meses a partir de la fecha Hasta $210 medicamente necesario
lentes y monturas) que los lentes de contacto se obtuvieron

Ahorros Adicionales a Través de EyeMed

+  40% de descuento en el costo al por menor para un par de anteojos adicionales del mismo proveedor de
EyeMed, en el mismo dia

+  15% de descuento en el costo al por menor por lentes de contacto (solamente materiales)

+ 15 % de descuento del precio minorista o 5 % de descuento del precio promocional para LASIK o PRK de U.S.
Laser Network

FueradelaRed

Si escoge un proveedor fuera de la red serd necesario que llene una solicitud de reembolso y entregarlo junto con
una factura detallada. Puede encontrar un formulario de reclamo bajo la seccién titulado “Forms” en el sitio web de
beneficios de Notre Dame de Namur University: benefits.filice.com/ndnu.
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Opciones de Seguro de Vida: Mutual of Omaha

Notre Dame de Namur University ofrece a los empleados elegibles un Seguro de Vida Basica y de Muerte y
Desmembramiento Accidental (AD&D) sin costo alguno a través de Mutual of Omaha. Los empleados que
trabajan 30 horas por semana son inscritos a estas coberturas el primer dia del mes después de 30 dias de
empleo continuo. Asegurese de completar la informacién del beneficiario al momento de su inscripcién y
actualizar su informacion segun corresponda.

Seguro de Vida y AD&D Voluntario

Usted tiene la oportunidad de suplementar su Seguro de Vida Basica y AD&D al comprar una cobertura para
usted y sus dependientes elegibles de Seguro de Vida y AD&D Voluntario a través de Mutual of Omaha. Debe
elegir un Seguro de Vida y AD&D Voluntario para poder inscribir a su conyuge y/o hijo(s). Si usted decide re-
nunciar a su empleo con Notre Dame de Namur University, podria ser elegible a portar o convertir el Seguro
de Vida Voluntario.

Tome Nota: Si usted o su cényuge no se inscriben en el plan de Seguro Voluntario de Vida cuando usted
es elegible por primera vez, puede inscribirse en una fecha posterior. Sin embargo, TODAS las cantidades
de cobertura requeriran una Evidencia de Asegurabilidad (EOI) y estan sujetas a la aprobacién de Mutual of
Omaha. Su empleador le informara una vez que Mutual of Omaha haya completado el proceso.

— Cobertura de Seguro Voluntario de Vida/AD&D
" Empleado
Usted puede comprar incrementos de $10,000, a una
MuruarOmana cantidad maxima igual a cinco veces su salario anual

6 $500,000. Cantidad garantizada = $100,000

. . . Conyuge o Pareja Doméstica

Sequro de Vida Bdsico yug J )

. Usted puede comprar incrementos de $5,000 pero no
En el caso de su fallecimiento, este plan paga un ]
: F exceder $250,000 6 100% de la cobertura que usted

beneficio de $50,000 a su beneficiario. . . . ,
eligié. Los beneficios serdan pagados al empleado.
Cantidad garantizada = $50,000

Sequro Bdsico de AD&D Nifio(s)
En el caso de su muerte accidental, este plan paga Usted puede comprar un seguro de vida para su(s)
un beneficio adicional de $50,000 a su beneficiario.  nino(s) de 14 dias a 23 afios (0 25 afos si es estudi-

ante de tiempo completo) en incrementos de $1,000
a un maximo de $10,000. Cada nifo(a) dependiente
elegible debe tener la misma cantidad.

Aumento Anual: Los empleados que estan inscritos
en el Seguro Voluntario de Vida/AD&D durante el

Si se lesiona seriamente como resultado de un acci-
dente (por ejemplo: pierde la vista, pardlisis), este plan
le pagard un beneficio parcial.

é ) periodo de Inscripciéon Abierta tienen la oportunidad
Caracteristicas adicionales del seguro deinscribirse a $10,000 adicionales de cobertura hasta
de vida: el monto o cantidad garantizada y no seran obligados

a presentar un EOI. Este es un beneficio para el em-

+ Beneficio por muerte acelerada
pleado solamente.

+ Renunciaalaprima

+ Beneficios adicionales de AD&D
+ Asistencia de Viaje **Cantidad garantizada significa la cantidad mas alta de cobertura que
C . puede ser emitida sin la Evidencia de Asegurabilidad (EOI); esto esta
‘ onversion disponible solo para empleados nuevos. Si no se inscribe cuando fue eleg-
0 J ible por primera vez, deberd completar una solicitud EOI para cualquier
cantidad de cobertura.
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Beneficios de Proteccion de Ingresos: Mutual of Omaha

Seguro de Discapacidad a Largo Plazo (LTD)
La cobertura LTD ofrece asistencia financiera si usted no puede regresar al trabajo después de 90 dias de dis-
capacidad debido a una enfermedad o lesién que no esta relacionada con el trabajo.

Si usted se enferma o se lesiona y no puede trabajar, Notre Dame de Namur University ofrece beneficios de
proteccién de ingresos sin costo adicional a través de Mutual of Omaha. Estos beneficios han sido disefiados
para proteger sus ingresos en una situacion en la que usted no puede trabajar debido a una discapacidad.

Tenga en cuenta que se aplican restricciones especificas a estos beneficios. Ademas, cualquier beneficio, si es
recibido se considera ingreso y esta sujeto a todos los impuestos aplicables.

« Todos los beneficios de LTD son compensados con consideracidn de otras fuentes de ingresos,
incluyendo el Seguro Social o Worker’s Compensation para que el beneficio mensual maximo que
es recibido no sea mayor del 60% de su ingreso mensual.

- Los beneficios de LTD pueden continuar hasta que usted pueda regresar al trabajo (o usted alcance
la edad de jubilacién estandar para recibir los beneficios de la Seguridad Social).

« Debido a que los beneficios de LTD se pagan hasta la edad de jubilacién del Seguro Social,
empleados activamente trabajando que queden discapacitados a su edad de jubilacién se les

garantizara una duracién determinada de los beneficios. Por favor revise el Certificado de Cobertura
para informacién ma completa.

Opciones de Cobertura por Discapacidad a Largo Plazo

Beneficio |+  60% de susingresos mensuales antes de la discapacidad hasta $8,500 por mes.
Principal [+  Periodo de espera de 90 dias antes del inicio de los beneficios.
«  Suseguro tendrd cobertura hasta su edad estandar de jubilacién (siglas en inglés SSNRA)

La discapacidady los discapacitados significan que debido a una lesion o enfermedad, ha
ocurrido un cambio significativo en sus habilidades mentales o funcionales, para lo cual
usted estd:

«  Seleimpide hacer al menos uno de los deberes materiales de su ocupacién habitual
durante los primeros 24 meses de discapacidad y después de 24 meses no puede hacer
ninguno de los deberes materiales de cualquier ocupacion retribuido; y

«  Durante los primeros 24 meses de discapacidad son incapaces de generar ingresos actu-
ales que excedan el 99% de sus ganancias mensuales de su ocupacion regular, y después
de 24 meses si estan parcialmente discapacitados, no pueden generar ingresos actuales
que excedan el 85% de sus ingresos mensuales de cualquier ocupacién retribuido.

Condiciones Pre-existentes:

Usted no esta cubierto por una discapacidad causada o sustancialmente condicién pre-existente

o tratamiento médico o quirdrgico de una condicién pre-existente. Usted tiene una condicidn

pre-existente si:

«  Usted recibié tratamiento médico, atencién o servicios para una condicién diagnosticada
o tomo medicacion prescrita para una condiciéon diagnosticada en los primeros 3 meses
inmediatamente antes de la fecha efectiva de cobertura bajo esta pdliza; y

- ladiscapacidad causada o sustancialmente contribuida por la condicién comienza en los
primeros 12 meses después de la fecha de vigencia de la cobertura bajo esta poliza.
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Los Costos por los planes de Salud: Medical, Dental and Vision

Contibucién de Empleado de NDNU 7/1/2022 - 6/30/2023

=} 4 ®
g‘"’[é Kaiser HRA
PE%L%EEETE Prima Contribucion Contribucién Contribucién
del Empleado Mensual del de NDNU
Por Periodo de Empleado
Pago
Empleado $ 74279 | $ 45.00| $ 90.00| $ 652.79
Empleado + 1 $ 148557 % 375.00| $ 750.00| $ 735.57
Familia $ 210209 | $ 650.00 | $ 1,300.00| $ 802.09
j
” Plan Dental
MuruaiOmana Prima Contribucién Contribucién Contribucién
del Empleado Mensual del de NDNU
Por Periodo de Empleado
Pago
Empleado $ 6025 $ 350 | $ 700 $ 53.25
Empleado +Conyuge | $ /254 | $ 30.15| % 6029 % 52.25
Empleado + Nihos $ 13743 $ 4209 | $ 84.18| % 53.25
Familia $ 190.74 | $ 6875 % 13749 $ 53.25

=
& eYe
@
MuruarOmana

Mutual of Omaha

Plan EyeMed Vision
Prima Contribucién Contribucién Contribucién
del Empleado Mensual del de NDNU
Por Periodo de Empleado
Pago
Empleado $ 649 |$% 1.58 | % 316|$% 3.33
Empleado + Conyuge | $ 1490 | $ 543 $ 1086 | $ 4.04
Empleado + Ninos $ 1573 | $ 543 % 1086 | $ 4.87
Familia $ 2041 | $ 869 | % 1737 8% 3.04
o
@ LEgisinel Legal + Individual Legal +
0 IDShield IDShield Familia
IDShield
LegalShield $9.48 $9.48
IDShield $4.48 $9.48
Combinado $13.95 $16.95
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Los costos por los planes de Seguro de Vida y AD&D: Voluntario

Tabla de Prima Mensual - Seguro de Vida Voluntario

Para seleccionar la cantidad de seguro y calcular su prima mensual, haga lo siguiente:
1) Ubique la cantidad de beneficio que desea seleccionar de la fila superior de la tabla de primas de empleado. El monto de su beneficio debe estar en un incremento de $10,000

(por ejemplo, $10,000, $20,000 6 $50,000). Si es necesario, consulte la seccion Pautas de cobertura para los minimos y maximos
2) Encuentre su grupo de edad en la columna de la izquierda
3) La cantidad de su prima se encuentra en el recuadro donde se intersectan la fila (su edad) y la columna (cantidad del beneficio)

4) Ingrese los montos de beneficios y primas en sus respectivas dreas en la seccion Voluntary Life del formulario de inscripcién
Si el monto del beneficio que desea seleccionar es mayor de $100,000, seleccione la cantidad del beneficio de la fila superior que cuando se multiplica por otro resultado da la

cantidad de beneficio que desea seleccionar. Por ejemplo, si desea $ 150,000 en cobertura, obtiene su cantidad de prima multiplicando la tarifa 3 veces por $50,000.

$10,000 $20,000 $30,000 $40,000 $50,000 $60,000 $70,000 $80,000 $90,000 $100,000
0-34 $0.60 $1.20 $1.80 $2.40 $3.00 $3.60 $4.20 $4.80 $5.40 $6.00
35-39 $0.90 $1.80 $2.70 $3.60 $4.50 $5.40 $6.30 $7.20 $8.10 $9.00
40 - 44 $1.50 $3.00 $4.50 $6.00 $7.50 $9.00 $10.50 $12.00 $13.50 $15.00
45 -49 $2.50 $5.00 L $10.00 $12.50 $15.00 $17.50 $20.00 $22.50 $25.00
50 - 54 $3.70 $7.40 $11.10 $14.80 $18.50 $22.20 $25.90 $29.60 $33.30 $37.00
55 - 59 $5.50 $11.00 $16.50 $22.00 $27.50 $33.00 $38.50 $44.00 $49.50 $55.00
60 - 64 $9.10 $18.20 $27.30 $36.40 $45.50 $54.60 $63.70 $72.80 $81.90 $91.00
65 - 69 $16.30 $32.60 $48.90 $65.20 $81.50 $97.80 $114.10 $130.40 $146.70 $163.00
70-74 $23.10 $46.20 $69.30 $92.40 $115.50 $138.60 $161.70 $184.80 $207.90 $231.00
75-79 $49.90 $99.80 $149.70 $199.60 $249.50 $299.40 $349.30 $399.20 $449.10 $499.00
80+ $126.60 $253.20 $379.80 $506.40 $633.00 $759.60 $886.20 | $1,012.80 | $1,139.40 | $1,266.00

Tabla de Prima Mensual - Seguro por Muerte Accidental y Desmembramiento
Usted tiene la oportunidad de seleccionar la cantidad de cobertura de AD&D que considere apropiada para usted y sus dependientes elegibles. Sin embargo, hay algunas pautas

que debe tener en cuenta al elegir esta cobertura.

GUIAS DE SELECCION DE COBERTURA
1) Usted y cada uno de sus dependientes elegibles deben estar cubiertos por el sequro de vida a término voluntario para ser elegible para la cobertura de AD&D

2) La cobertura AD&D no es necesaria para usted o sus dependientes elegibles, incluso si usted tiene cobertura de vida de término voluntaria

3) Las cantidades de los beneficios AD&D dependientes no pueden exceder el 100% de su monto de beneficio de AD&D
4) Usted y sus dependientes elegibles pueden seleccionar cualquier cantidad de cobertura de AD&D entre el Minimo y el Monto Garantizado (indicado en el Resumen de

Beneficios)
5) Si usted o su cényuge eligen un seguro de vida por encima de la Cantidad Garantizada (y completa una solicitud de EI0), usted es elegible para la misma cantidad de cobertura

de AD&D
SELECCION DE COBERTURA Y CALCULO DE LA PRIMA

Para seleccionar la cantidad de su beneficio y calcular su prima mensual, haga lo siguiente:
1) Ubiquee la cantidad de beneficio que desea seleccionar de la fila superior de la tabla de primas de empleado. El monto de su beneficio debe estar en un incremento de $1,000
(por ejemplo, $3,000, $4,000 6 $5,000).

2) Ubique el importe de la prima correspondiente en la fila de abajo.
3) Ingrese sus cantidades de beneficios y primas en sus respectivas dreas en la seccién AD&D de su formulario de inscripcidn. Si la cantidad del beneficio que desea seleccionar

es mayor de $10,000 seleccione la cantidad del beneficio de la fila superior que cuando se multiplica por otro resultado da la cantidad de beneficio que desea seleccionar. Por
ejemplo, si desea $150,000 en cobertura, obtiene su cantidad de prima multiplicando la tarifa 3 veces por $50,000.

$10,000
$.40

$9,000
$.36

$7,000
$.28

$8,000

$5,000
$.32

$.20

$6,000
$.24

$4,000
$.16

$2,000
$.08

$3,000
$.12

$1,000
$.04

Para informacion acerca de la inscripcion lea la pagina 2 de esta guia. Las tarifas de seguro para sus dependien-
tes se encuentran al visitar: benefits.filice.com/ndnu

Las primas mensuales de beneficios voluntarios son hechas a través de deducciones por planilla después de
impuestos. Si necesita asistencia por favor comuniquese con Filice Insurance.
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Cuenta de Gastos Flexibles: Navia Benefit Solutions

Navia Benefit Solutions es el administrador externo de los planes de Cuenta de Gastos Flexibles (FSA). Notre
Dame de Namur University continuara ofreciendo las dos opciones descritas a continuacion. Ambos planes
le permiten usar délares antes de impuestos para pagar por gastos, permitidos por el IRS, de salud y por

el cuidado de un dependiente. Cada afo, usted decide cuanto aporta a su cuenta sobre una base antes de
impuestos. La cantidad anual que usted elige se deduce de su cheque de pago en cantidades iguales cada
periodo de pago.

FSA- Atencion Médica

Esta cuenta le permite reservar hasta

$2,850 anualmente para pagar ciertos gastos
de servicios de atencion médica que no estan
cubiertos o parcialmente cubiertos por los planes
de salud (médicos, dentales, vision y medicamentos
recetados). Ejemplos de gastos elegibles incluyen
copagos por visitas a la oficina del doctor y
medicamentos recetados, atencion quiropractica, Alivio de COVIDy FSAs
cirugia ocular con laser y ortodoncia.

Nnavia

benefit solutions

NDNU ofrecera dos beneficios temporales de FSA
Tarjeta de débito de NAVIA mejoras como parte de sus esfuerzos de alivio de

Para esta cuenta recibira una tarjeta de débito para COVID:

usar con los proveedores participantes. En lugar de

presentar y esperar por el reembolso de los gastos ~ Transferencia llimitada:

elegiblesde subolsillo, puedeusarsutarjetadedébito ~ Cualquier saldo restante en su FSA a partir de
para pagar directamente a su proveedor por gastos 6/30/2022 se puede transferir al afio del plan 2022-
médicos calificados. Esta tarjeta sélo funcionara para  2023.Esto se aplica tanto alos planes FSA de cuidado
los gastos elegibles. Al inscribirse en el plan recibira  de la salud como a los de cuidado de dependientes.
una tarjeta a su nombre. Las tarjetas son validas por

periodos de 3 afios; si ya tiene una tarjeta de débito, Cuidado de dependientes maximo:

esta sera recargada con su nueva eleccién. Si desea  La eleccion maxima para 2022 volvera a $5,000 por
tarjetas adicionales al nombre de un cényuge o hogar. Tenga en cuenta que el maximo para cuidado
dependiente elegible, puede solicitarlas a través de  de dependiente se basa en el afo fiscal y no en el
www.naviabenefits.com Hay una tarifa de $5.00 por ~afho del plan.Vea a continuacion y la pagina 18 para
todas las solicitudes de tarjetas adicionales. informacion importante..

4 N
Reglas importantes del IRS con respectop a FSAs

1. El periodo de gracia normal de 2.5 meses no se aplicara para el afio del plan 2022-2023. En su lugar, po-
dra transferir hasta $550 para su uso hacia nuevos gastos incurridos 7/1/2022 - 6/30/2023.

2. Tiene un periodo de 90 dias hasta el 30 de septiembre para presentar un reclamo por el dinero en su
cuenta FSA por reclamos incurridos entre el 7/1/2021-6/30/2022.

3. Eldinero no se puede transferir entre cuentas. Por ejemplo, no puede usar su FSA de Cuidado de Depen-
dientes para gastos de atenciéon médica o viceversa.

A J



http://www.naviabenefits.com.

Cuenta de Gastos Flexibles: Navia Benefit Solutions

FSA- Cuidado de Dependiente

La FSA de Cuidado de Dependientes (DCFSA) esta disenada para personas que necesitan cuidado
de dependientes para que puedan trabajar. Usted es elegible para participar si es soltero o casado. Sin
embargo, si esta casado, su conyuge debe trabajar o ir a la escuela a tiempo completo, o no poder cuidar
a sus dependientes debido a una discapacidad, para que pueda ser elegible para la FSA de Cuidado de
Dependientes. El cuidado de dependientes puede ser para sus hijos menores de 13 afos, cdnyuge o
padres. Los dependientes deben vivir con usted y ser reclamados como dependientes en su declaracion de
impuestos federales.

La FSA de Cuidado de Dependientes (DCFSA) tendra un nuevo maximo de $5,000 por hogar a partir del
7/1/2022. Hay varias consideraciones si esta pensando en aprovechar este aumento para el Aifo del Plan
2022-2023 de NDNU. Vea a continuacién las conclusiones clave. Tenga en cuenta que lo siguiente no es
asesoramiento fiscal. Debe consultar con un profesional de impuestos si tiene alguna pregunta sobre
impuestos o si necesita asesoramiento.

Referencias a continuacion al afo fiscal 2022 significa 1/1/2022 - 31/12/2022

« El nuevo limite del afo fiscal 2022 es de $5,000 por hogar o $2,500 si su conyuge también participa en
un DCFSA y usted presenta sus impuestos por separado.

« Con respecto a la eleccion / reduccién salarial del ano fiscal actual para 2022: Una persona no puede
exceder el maximo de $5,000. Esto tendra en cuenta sus contribuciones antes de impuestos del 1/1/2022
al 12/31/2022.

« Con respecto al periodo de transferencia / periodo de gracia para montos del afio anterior (de 2021 a
2022): Una persona no puede exceder los $10,500 en gastos excluibles por servicios incurridos dentro
del afo fiscal.

« Con respecto al ano fiscal 2022: Presumiblemente, el limite para el ano fiscal 2022 volvera a $5,000.
Cualquier monto de DCFSA no utilizado a partir de 2022 que permanezca disponible para su uso en
2022 estara sujeto al limite anterior de $5,000 (es decir, cualquier gasto elegible de mas de $5,000 en
el que se incurra y se reembolse de la DCFSA en 2022 estaria sujeto a impuestos en 2022). Se le dara la
oportunidad de hacer ajustes a sus contribuciones del afio fiscal 2022 para mantenerse dentro del limite
presunto de 2022.

Navia ha compilado una biblioteca completa de recursos para ayudarlo a navegar los cambios en los
beneficios durante la pandemia de COVID-19. La informacién se actualiza periédicamente. Ademas, puede
encontrar herramientas y recursos para los participantes que lo ayudardn a maximizar sus beneficios de la
FSA a través de NDNU. jVisite el portal de participantes de Navia para obtener mas informacion!

pynavia e Y SRR DRSS FOneEe 0,

Participants Home Benefits & Info ~ Tools & Resources ~

Welcome to Navia!

1 menus above and links below to T T

in COBRA and would like ta access your

tax savings calculator log in# register &
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Servicios Legales y de Robo de Identidad: LegalShield and IDShield

) LegalShield | @ IDShield

HAVE YOU EVER?

[J Needed your Will prepared or updated

[0 Been overcharged for a repair or paid an unfair bill
[J Had trouble with a warranty or defective product
[J Signed a contract

] Received a moving traffic violation

[0 Had concerns regarding child support

THE LEGALSHIELD
MEMBERSHIP INCLUDES:

QF Dedicated Law Firm

Legal Advice/Consultation on unlimited personal
issues

Letters/Calls made on your behalf
% Contracts/Documents Reviewed up to 15 pages
Residential Loan Document Assistance
Lawyers prepare your Will/Living Will/Health Care
Power of Attorney/Financial Power of Attorney
Speeding Ticket Assistance
IRS Audit Assistance
Trial Defense (if named defendant/respondent in a
covered civil action suit)

Uncontested Divorce, Separation, Adoption
and/or Name Change Representation (available 90
days after enroliment)

25% Preferred Member Discount (bankruptcey, criminal
charges, DUI, personal injury, etc.)
24/7 Emergency Access for covered situations

/d [

Put your law firm in the palm of
your hand with the LegalShield
mobile app

LegalShield legal plans cover the member: member's spouse: never married dependent
children under 26 living at home; dependent children under the age 18 for whom the
member is the legal guardian; never married dependent children up to age 26 if a full-time
college student; or physically or mentally disabled dependent children.

This is general overview and is for illustrative purposes only. Plans and services vary from

state to state. See a plan contract for your state of residence for complete terms, covereage,

amounts, conditions and exclusions.

[0 Worried about being a victim of Identity theft

[J Been concerned about your child’s identity

[J Lost your wallet

[J Worried about entering personal information online
[J Feared the security of your medical information

[J Been pursued by a collection agency l

THE IDSHIELD
MEMBERSHIP INCLUDES:

/3 Social Media Monitoring
Allows you to monitor multiple social media accounts and
content feeds for privacy and reputational risks.

Privacy and Security Monitoring

% Internet monitoring of your name, date of birth, SSN, email
address, phone numbers, and more. Monthly credit score
tracking. With the family plan, Minor Identity Protection is
included and provides monitoring for up to 8 children under the
age of 18 for no additional cost.

%ﬁ Consultation
Your identity protection plan includes 24/7/365 live support for
covered emergencies, unlimited counseling, identity alerts, data
breach notifications and lost wallet protection.

% Full Identity Restoration
Complete identity recovery services by Kroll Licensed Private
Investigators to its pre-theft status.

A
$5 Million Service Guarantee
We'll do whatever it takes for as long as it takes to help recover
and restore your identity.

Put Identity Theft Protectionin
the palm of your hand with the
IDShield mobile app

IDShield family coverage includes, the member, member’s spouse and up to 8 minor children
under the age of 18.

Dependents age 18-26 receive consultation and restoration only.

This is a general overview and is for illustrative purposes only. Plans and services vary from
state to state. See plan contract for your state of residence for complete terms, coverage,
amounts, conditions and exclusions.
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Beneficios Adicionales

Como empleado de NDNU, usted tiene acceso a una

serie de beneficios adicionales. Para mas informacion
sobre estos beneficios adicionales, comuniquese con
Recursos Humanos o con Filice Insurance.

GoNavia- Viajero diario al trabajo

Los beneficios de viajero diario al trabajo y
estacionamiento estan disponibles para los empleados
gue desean pagar esos gastos con ddlares libres de
impuestos. Los beneficios actuales por mes son $270
por transporte publico y $270 por estacionamiento.
Navia Benefit Solutions es el administrador externo.

Para poner su primer pedido, debe iniciar sesién en
su cuenta en linea en www.naviabenefits.com. La fecha

tope para hacer su pedido mensual es el 20 de cada mes.

Puede realizar cambios en su pedido mensualmente.

Step 1: Login as a participant to
www.naviabenefits.com. If
you have not registered yet,
you will need to complete
the registration process.

Step 2: Once logged in, select the
“GoNavia Commuter Orders”
link under the “My Tools”
section.

Step 3: Select your benefit.

Step 4: Enter the dollar amount for
your order.

Step 5: Select the months you would
like to have your order recur

Step 6: Once you've confirmed your
order and agreed to the
terms and conditions select
“place my order”

You're finished! You will receive a
confirmation email once your order
has been submitted.

Programa de Asistencia al Empleado

Un plan confidencial de EAP y Asistencia durante el
viaje se ofrecen a los empleados y los miembros de la
familia sin costo alguno. Estos servicios son para usted
y los miembros de su familia cuando necesita ayuda
para equilibrar las demandas de la vida diaria.

«  Acceso gratuito a profesionales de EAP las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana disponibles para fa-
cilitar alguna referencia.

+ Incluye ayuda y referencias para ayudarle a resolver
dificultades que enfrenta con la familia, el trabajo y
el estilo de vida.

« Asesoramiento personal y familiar, ayuda con el
control de peso, crianza de los hijos y salud mental.

«  Ayuda legal y financiera

+  Recursos para el cuidado de nifos, ancianos y pla-
neamiento universitario.

Asistencia durante el viaje

Mutual of Omaha ofrece a los empleados de Notre
Dame de Namur University un servicio las 24 horas
al dia, los 365 dias del afno asistencia. Este servicio
es para usted y la familia durante un viaje ya sea
doméstico o internacional de mas de 100 millas
empezando desde su casa. Esto incluye:

« Asistencia médica de emergencia, como
transporte, evacuacion, referencias médi-
casy prescripciones, etc.

+ Dinero para una emergencia

« Servicios de traduccién e intrepretacion

« Ubicacion de servicios legales

« Asistencia con equipaje perdido o robado

« Asistencia previa al viaje (como pedir una

visa o documentacion requerida, consulado,

ubicaciéon y mas!

Como usar este beneficio de Mutual of Omaha:
« Numero de Identificacion: 9900MO02
« 800-856-9947 (Estados Unidos)
«312-935-3658 (Internacional)
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Avisos Requeridos

Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA)

Este aviso describe como se puede usar y compartir su informaciéon médica y como puede obtener acceso a esta informacion. Por
favor revisalo cuidadosamente.

NUESTRO COMPROMISO

Este aviso tiene la intencién de informarle sobre las practicas de privacidad seguidas por Notre Dame de Namur University y las
obligaciones legales del Plan con respecto a al informacién de salud protegida bajo la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Se-
guro de Salud de 1996 (HIPAA). Este aviso también explica los derechos de privacidad que usted y los miembros de su familia tienen
como participantes del Paln. Esto es vigente desde el 09/09/2013.

El plan a menudo necesita acceso a su informacion de salud protegida para poder pagar los servicios de saludy realizar las funciones
adminstrativas del plan. Queremso asegurarles a los participantes del plan cubiertos por el Plan que cumplimos con las leyes fede-
rales de privacidad y respetamos su derechos a la privacidad. Notre Dame de Namur University requiere que todos los miembros

de nuestra fuerza laboral y terceros que tienen acceso a informaciéon de salud protegida cumplan con las practicas de privacidad
descritas a continuacion.

INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

HIPAA también requiere que los planes de salud protejan la confidencialidad de su informacién de salud privada. Una descripcién
completa de sus derechos bajo HIPAA se puede encontrar en el Aviso de Privacidad del Plan o, en su caso, en el aviso de privacidad
proporcionado por la aseguradora. Para obtener una copia del aviso de privacidad, comuniquese con la compania de seguros o, si
tiene preguntas o quejas acerca de la privacidad de su informacién de salud, péngase en contacto con el Administrador del Plan.

COMO PODEMOS USAR SU INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Bajo la HIPAA, usted tiene ciertos derechos con respecto a su informacién de salud protegida, incluyendo ciertos derechos para ver y
copiar informacion.

Pago. Usamos o compartimos su informacion de salud protegida sin su autorizacién por escrito para determinar la elegibilidad para
los beneficios, buscar el reembolso de un tercero o coordinar los beneficios con otro plan de salud bajo el cual esta cubierto. Por
ejemplo, un proveedor de atencion médica que le brindé tratamiento nos proporcionara su informacién de salud. Usamos esa infor-
macién para determinar si esos servicios son elegibles para el pago de nuestro plan de salud grupal.

Operaciones de atencion médica. Usamos y divulgamos su informacién de salud protegida para realizar funciones de adminis-
tracion del plan, tales como actividades de garantia de calidad, resolucién de reclamos internos y evaluacion del desempefio del
plan. Por ejemplo, revisamos la experiencia de reclamos para comprender la utilizacién de los participantes y realizar cambios en el
disefo del plan destinados a controlar los costos de atencién médica.

Sin embargo, tenemos prohibido usar o compartir informacién de salud protegida que sea informacién genética para nuestros
propdsitos de suscripcion.

Tratamiento. Aunque la ley permite el uso y divulgacién de su informacién de salud protegida para fines de tratamiento, como plan
de salud generalmente no necesitamos compartir su informacién para fines de tratamiento. Se requiere que su médico o proveedor
de atencion médica le brinde una explicaciéon de cdémo usan y comparten su informaciéon médica para fines de tratamiento, pago y

operaciones de atencién médica.

Segun lo permitido o requerido por la ley. También podemos usar o compartir su informacién de salud protegida sin su autorizacién
por escrito por otros motivos segun lo permita la ley. La ley nos permite compartir informacién, sujeta a ciertos requisitos, para
comunicar informacién sobre beneficios o servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés, responder a una orden
judicial o proporcionar informacién para otras actividades de salud publica (Ejemplo, prevenir la propagacion de la enfermedad) sin
su autorizacion por escrito. También se nos permite compartir informaciéon de salud protegida durante una reestructuracién corpo-
rativa, como una fusién, venta o adquisicion.

También compartiremos informacién médica sobre usted cuando lo exija la ley, por ejemplo, para evitar dafios graves a usted u

otras personas.
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Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA) (continua)

De conformidad con su autorizacién. Cuando lo exija la ley, le pediremos su autorizacién por escrito antes de usar o divulgar su in-
formacion de salud protegida. Los usos y divulgaciones no descritos en este aviso solo se realizaran con su autorizacién por escrito.
La mayoria de los usos y divulgaciones de las notas de psicoterapia también requieren su autorizacién por escrito. Sujeto a algunas
excepciones limitadas, se requiere su autorizacién por escrito para la venta de informacién de salud protegida y para el uso o divul-
gacion de informacion de salud protegida con fines de comercializacion. Si elige firmar una autorizacién para divulgar informacion,
mas tarde puede revocar esa autorizacion para evitar futuros usos o divulgaciones.

A los socios comerciales. Podemos celebrar contratos con entidades conocidas como Asociados Comerciales que brindan servicios
o realizan funciones en nombre del Plan. Podemos divulgar informacién médica protegida a los Asociados comerciales una vez que
hayan acordado por escrito proteger la informacién médica protegida.

Por ejemplo, podemos divulgar su informacién de salud protegida a un Asociado Comercial para administrar reclamos. La ley tam-
bién exige a los asociados comerciales que protejan la informacién médica protegida.

Al patrocinador del plan. Podemos divulgar informacion de salud protegida a ciertos empleados de la Universidad Notre Dame de
Namur con el propésito de administrar el Plan. Estos empleados usaran o divulgaran la informacién de salud protegida solo cuando
sea necesario para realizar las funciones de administracién del plan o segun lo requiera HIPAA, a menos que usted haya autorizado
divulgaciones adicionales. Su informacién de salud protegida no puede usarse para fines laborales sin su autorizacién especifica.

SUS DERECHOS

Derecho a inspeccionar y copiar. En la mayoria de los casos, tiene derecho a inspeccionar y copiar la informacién médica protegida
que mantenemos sobre usted. Si solicita copias, le cobraremos una tarifa razonable para cubrir los costos de copia, envio u otros
gastos asociados con su solicitud. Su solicitud para inspeccionar o revisar su informacion de salud debe presentarse por escrito a la
persona que se detalla a continuacién. En algunas circunstancias, podemos denegar su solicitud de inspeccionar y copiar su infor-
macién de salud. En la medida en que su informacién se mantenga en un registro de salud electrénico, es posible que pueda recibir
la informacién en un formato electrénico.

Derecho a enmendar. Si cree que la informacién dentro de sus registros es incorrecta o si falta informacién importante, tiene
derecho a solicitar que corrijamos la informacién existente o agreguemos la informacién que falta. Su solicitud para enmendar su
informacion de salud debe presentarse por escrito a la persona que figura a continuacién.

En algunas circunstancias, podemos denegar su solicitud de modificar su informacién de salud. Si rechazamos su solicitud, puede
presentar una declaracién de desacuerdo con nosotros para incluirla en cualquier divulgacion futura de la informacién en disputa.

Derecho a una contabilidad de divulgaciones. Tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones de su informacion de
salud protegida. La contabilidad no incluira divulgaciones que se hicieron (1) con fines de tratamiento, pago u operaciones de aten-
ciéon médica; (2) para ti; (3) de conformidad con su autorizacién; (4) a sus amigos o familiares en su presencia o por una emergencia;
(5) para fines de seguridad nacional; o (6) incidental a revelaciones permitidas de otra manera.

Su solicitud de contabilidad debe presentarse por escrito a la persona que se detalla a continuacion. Puede solicitar un informe de
las divulgaciones realizadas en los ultimos seis aflos. Puede solicitar un informe gratuito dentro de un periodo de 12 meses.

Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar que no usemos o divulguemos informacién para tratamiento, pago u otros
fines administrativos, excepto cuando esté especificamente autorizado por usted, cuando lo exija la ley o en circunstancias de emer-
gencia. También tiene derecho a solicitar que limitemos la informacién médica protegida que divulgamos a alguien involucrado en
su atencién o el pago de su atencién, como un familiar o amigo. Su solicitud de restricciones debe presentarse por escrito a la per-
sona que se detalla a continuacién. Consideraremos su solicitud, pero en la mayoria de los casos no estamos legalmente obligados
a aceptar esas restricciones. Sin embargo, cumpliremos con cualquier solicitud de restriccién si la divulgacién es a un plan de salud
con fines de pago u operaciones de atencién médica (no para tratamiento) y la informaciéon médica protegida se refiere Unicamente
a un articulo o servicio de atencién médica que se ha pagado de bolsillo y en su totalidad.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a recibir comunicaciones confidenciales que contengan su infor-
macién de salud. Su solicitud de restricciones debe presentarse por escrito a la persona que figura a continuacién. Estamos obliga-
dos a atender solicitudes razonables. Por ejemplo, puede solicitar que nos comuniquemos con usted en su lugar de trabajo o que le
enviemos comunicaciones sobre el tratamiento a una direccién alternativa.
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Derecho a ser notificado de una violacién. Usted tiene derecho a ser notificado en caso de que nosotros (0 uno de nuestros Asocia-
dos Comerciales) descubramos una violacion de su informacion de salud protegida no segura. La notificacién de cualquier in-
cumplimiento se realizara de acuerdo con los requisitos federales.

NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL

La ley nos exige proteger la privacidad de su informacién de salud protegida, brindarle ciertos derechos con respecto a su infor-
macion de salud protegida, proporcionarle este aviso sobre nuestras practicas de privacidad y sequir las practicas de informacion
que se describen en este aviso. Podemos cambiar nuestras politicas en cualquier momento. En caso de que realicemos un cambio
significativo en nuestras politicas, le proporcionaremos una copia revisada de este aviso. También puede solicitar una copia de
nuestro aviso en cualquier momento. Para obtener mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad, comuniquese con la
persona que se detalla a continuacién. Si tiene alguna pregunta o queja, comuniquese con:

Notre Dame de Namur University

Dr. Karen D. White

1500 Ralston Avenue, Belmont, CA 94002-1908
650-508-3645

QUEJAS/RECLAMOS

Si le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad o no esta de acuerdo con una decisién que tomamos sobre el ac-
ceso a sus registros, puede comunicarse con la persona mencionada anteriormente. También puede enviar una queja por escrito al
U.S. Department of Health and Human Services — Office of Civil Rights. La persona mencionada anteriormente puede proporcionar-
le la direccion apropiada a pedido o puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion. No se lo penalizara ni se tomaran
represalias por presentar una queja ante la Office of Civil Rights o con nosotros.

Aviso de Inscripcion Especial

ESTE AVISO SE PROPORCIONA PARA ASEGURARSE DE QUE USTED ENTIENDE SU DERECHO A SOLICITAR LA COBERTURA DE SEGURO
MEDICO GRUPAL. DEBE LEER ESTE AVISO INCLUSO SI TIENE LA RENUNCIA A LA COBERTURA EN ESTE MOMENTO.

PERDIDA DE OTRA COBERTURA

Si esta rechazando la cobertura para usted o sus dependientes (incluido su conyuge) debido a otro seguro de salud o cobertura de
plan de salud grupal, puede inscribirse usted y sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad
para esa otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a su otra cobertura o la de sus dependientes). Sin embargo, debe so-
licitar la inscripcion dentro de los 30 dias posteriores a la finalizacion de su cobertura o la de sus dependientes (o después de que el
empleador deje de contribuir a la otra cobertura).

Ejemplo: Renuncio6 a la cobertura porque estaba cubierto por un plan ofrecido por el empleador de su cényuge. Su conyuge termina
su empleo. Si notifica a su empleador dentro de los 30 dias de la fecha de finalizacién de la cobertura, usted y sus dependientes
elegibles pueden solicitar la cobertura de nuestro plan de salud.

MATRIMONIO, NACIMIENTO O ADOPCION

Si tiene un nuevo dependiente como resultado de un matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcidn, puede inscri-
birse usted y sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcidon dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, nacimien-
to o colocacion en adopcion.

Ejemplo: cuando lo contratamos, era soltero y decidié no elegir los beneficios del seguro de salud. Un aio después, te casas. Usted
y sus dependientes elegibles tienen derecho a inscribirse en este plan de salud grupal. Sin embargo, debe presentar la solicitud
dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de su matrimonio.

MEDICAID O CHIP

Si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para la cobertura de Medicaid o del Programa de seguro médico para nifios
(CHIP) o se vuelven elegibles para un subsidio de asistencia de primas de Medicaid o CHIP, puede inscribirse usted y sus dependien-
tes. Debe solicitar la inscripcion dentro de los 60 dias posteriores a la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP o la determinacion
de elegibilidad para un subsidio de asistencia premium. Ejemplo: cuando fuimos contratados por nosotros, sus hijos recibieron
cobertura de salud bajo CHIP y usted no los inscribié en nuestro plan de salud. Debido a cambios en sus ingresos, sus hijos ya no
son elegibles para la cobertura de CHIP. Puede inscribirlos en este plan de salud grupal si presenta la solicitud dentro de los 60 dias
posteriores a la pérdida de la cobertura de CHIP.
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Aviso de Inscripcion Especial (continua)

PARA MAS INFORMACION ON ASISTENCIA
Para solicitar una inscripcién especial u obtener mas informacion, comuniquese con:

Notre Dame de Namur University

Dr. Karen D. White

1500 Ralston Avenue, Belmont, CA 94002-1908
650-508-3645

Nota: Si usted y sus dependientes elegibles se inscriben durante un periodo de inscripcion especial, como se describié anterior-
mente, no se lo considera un afiliado tardio. Por lo tanto, es posible que su plan de salud grupal no le exija que cumpla un periodo
de espera por afecciones preexistentes de mas de 12 meses. Cualquier periodo de espera por condicion preexistente se reducira por
el tiempo que se preste servicio en un plan calificado.

Aviso de Intercambio de Seguros de Salud (Marketplace)

PARTE A: Informacién general

Cuando entren en vigencia las partes clave de la ley de salud en el 2014, habra una nueva forma de adquirir seguros médicos: a
través del mercado de seguros médicos. A fin de ayudarle mientras evalua las opciones para usted y su familia, este aviso brinda
informacion basica sobre el nuevo mercado y la cobertura médica basada en el empleo que brinda su empleado.

;Qué es el mercado de seguros médicos?

El mercado esta disefado 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 inscrip-
cion para la cobertura de seguro médico a través del mercado comienza en octubre del 2013 para la cobertura que comienza el 1.°
de enero del 2014.

(Puedo ahorrar dinero en las primas del seqguro médico que ofrece 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 médica del empleador afecta la elegibilidad para los ahorros en la prima a través del mercado?

Si. Si su empleador brinda cobertura médica que cumple con determinadas normas, no serd 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 reduccion 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 cobe-
rtura 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 (Afford-
able Care Act o ACA, por sus siglas en inglés), es posible que sea elegible para un crédito tributario.

Nota: Si adquiere un plan de salud a través del mercado en lugar de aceptar la cobertura médica que brinda su empleador, es po-
sible que pierda las contribuciones (si las hay) que el empleador da para la cobertura médica que brinda. Ademas, las contribuciones
del empleador (asi 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.

{Como puedo obtener mas informacién?
Para obtener mas informacion sobre la cobertura que brinda el empleador, consulte el resumen de la descripcién del Plan o co-

muniquese con:

Notre Dame de Namur University- Dr. Karen D. White- 1500 Ralston Avenue, Belmont, CA 94002-1908- 650-508-3645
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Nuevas opciones de Cobertura del Mercado de Seguros de Salud y su Cobertura de Salud (continua)

El mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para la cobertura a través del mercado y sus
costos. Visite CuidadoDeSalud.gov para obtener mas informacion, incluida una solicitud en linea de cobertura de seguros médicos e
informacion de contacto para un mercado de seguros médicos en su érea.

PARTE B: Informacion sobre la cobertura médica que brinda su empleador

Esta seccion incluye informacién sobre la cobertura médica que brinda su empleador. Si decide completar una solicitud de cobe-
rtura médica en el mercado, debera brindar esta informacion. Esta informacion esta enumerada de forma tal que coincida con la
solicitud del mercado.

Nombre del Empleador: Notre Dame de Namur University
Numero de Identificacién del Empleador (EIN): 94-1156646
Numero de Teléfono del Empleador: 650-508-3645
Direccion fisica del Empleador: 1500 Ralston Avenue
Ciudad: Belmont

Estado: CA

Codigo Postal: 94002-1908

¢A quién podemos contactar sobre cobertura de salud en este trabajo? Dr. Karen D. White

Aqui hay informacién basica sobre la cobertura de salud ofrecida por este empleador:
Notre Dame de Namur University ofrece cobertura de salud a: Algunos empleados. Los empleados elegibles son empleados activos
a tiempo completo deNotre Dame de Namur University trabajando un promedio de 30 horas por semana.

Con respecto a sus dependientes, Notre Dame de Namur University ofrece cobertura a dependientes; estos son: Conyuge, Pareja
Doméstica e hijos hasta los 26 afos de edad.

Esta cobertura cumple con el estandar de valor minimo, y el costo de esta cobertura para usted estad destinado a ser asequible, en
funcion de los salarios de los empleados.

Por favor Note: Incluso si el objetivo de su empleador es brindarle cobertura asequible, es posible que sea elegible para obtener un
descuento en la prima a través del mercado. El mercado utilizara el ingreso de su grupo familiar, junto con otros factores, para deter-
minar si es elegible para recibir un descuento en la prima. Si, por ejemplo, sus salarios varian de una semana a la otra (tal vez es un
empleado por hora o trabaja con comisiones), si fue contratado recientemente a mitad de afio o si tiene otras pérdidas de ingreso,
aun asi es posible que reuna los requisitos para recibir un descuento en la prima.

Si decide comprar cobertura en el Marketplace, HealthCare.gov lo guiard a través del proceso.

Ley de Cobertura de Salud y Cancer de la Mujer

Los planes de salud grupales y un emisor de seguro de salud que brinde cobertura de seguro de salud en relacién con un plan de
salud grupal que brinde beneficios médicos y quirtirgicos con respecto a una mastectomia también deben proporcionar cobertura
para cirugia reconstructiva de una manera determinada en consulta con el médico tratante y el paciente. La cobertura incluye la
reconstruccion del seno donde se realizé la mastectomia, cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simé-
trica, y protesis y tratamiento de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia, incluidos los linfedemas.

Para obtener mas informacion sobre la Ley de Derechos de Salud y Cancer de la Mujer, comuniquese con su departamento de Recur-
sos Humanos.
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Avisos Requeridos

Modelo de Aviso General de los Derechos de la Cobertura de Continuacion de COBRA | California
Notre Dame de Namur University

Introduccion

Le enviamos este aviso porque recientemente obtuvo la cobertura de un plan de salud grupal (el Plan). Este aviso contiene infor-
macién importante acerca de su derecho a recibir la cobertura de continuacién de COBRA, que es una extensién temporal de la cobe-
rtura 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 originé gracias a una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada de Rec-
onciliacion Presupuestaria (COBRA, por sus siglas en inglés) de 1985. Usted y otros familiares suyos pueden disponer de la cobertura
de continuacion de COBRA cuando se termine la cobertura de salud grupal. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos y
obligaciones conforme al Plan y a la ley federal, debe revisar el resumen de la descripcion del Plan o comunicarse con el administra-
dor 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 més bajos. Asimismo, puede
tener derecho a un periodo de inscripcién 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 es la cobertura de continuaciéon de COBRA?

La cobertura de continuacién 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 mas
abajo en este aviso. Después de un evento especifico, la cobertura de continuacién de COBRA debe ofrecerse a cada persona consid-
erada un “beneficiario que cumple con los requisitos”. Usted, su cdnyuge y sus hijos dependientes podrian convertirse en beneficia-
rios que 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 must payla cobertura de continuacion de COBRA.
Segun el Plan, los beneficiarios calificados que eligen la continuacién de la cobertura COBRA:

X debe pagar la cobertura de continuaciéon 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:

. sus horas de empleo se reducen; o

. su empleo 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:

. su conyuge muere;

. las horas de empleo de su cdnyuge se reducen;

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

. se divorcia 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:

. el empleado cubierto muere;

. las horas de empleo del empleado cubierto se reducen;

. el empleo del empleado cubierto termina por un motivo que no sea una falta grave por parte del empleado cubierto;

. el empleado cubierto adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas);

. los padres se divorcian o se separan legalmente; o el hijo deja de ser elegible para la cobertura del Plan como “hijo depen
diente”

;Cuando esta disponible la cobertura de continuacion de COBRA?
El Plan ofrecera la cobertura de continuacién 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.

2022-2023 Beneficios de Empleado | Pagina 26



Avisos Requeridos

Modelo de Aviso General de los Derechos de la Cobertura de Continuacion de COBRA | California
(continua)

El empleador debe notificar los siguientes eventos habilitantes al administrador del Plan:

. la terminacién del empleo o la reduccion de las horas de empleo;
. la muerte del empleado;
. el hecho de que el empleado adquiera el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas).

Debe notificar algunos eventos que califican

Para todos los otros eventos especificos (divorcio o separacién legal del empleado y el cényuge, o hijo dependiente que pierde la
elegibilidad para la cobertura como hijo dependiente), debe avisarle al administrador del Plan (marque uno y complete; complete
si se permite un periodo mas largo segun su Plan):

X en los 60 dias posteriores a que se produzca el evento habilitante.

Debe proporcionarle este aviso a:

Dr. Karen D. White

Executive Director, Human Resources
Notre Dame de Namur University
1500 Ralston Avenue

Belmont, CA 94002-1908
650-508-3645

X El aviso de un evento calificado debe incluir: (Ingrese cualquier informacién y / o documentacién requerida por el Plan)
Prueba de ganancia o pérdida de otra cobertura

{Como se proporciona la cobertura de continuacién de COBRA?

Después de que el administrador del Plan recibe el aviso de que se ha producido un evento especifico, la cobertura de continu-
acion 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 continuacién de COBRA en nombre de su cényuge y los padres pueden elegir la cobertura de continuacion de
COBRA en nombre de sus hijos. La cobertura de continuacién de COBRA es la continuacién temporal de la cobertura debido a la
terminacién 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 un segundo evento especifico del periodo de 18 meses de la cobertura de continuacién de COBRA

Si el Seguro Social determina que usted o alguien de su familia cubierto por el Plan esta deshabilitado y notifica al Administrador
del Plan de manera oportuna, usted y toda su familia pueden tener derecho a recibir hasta 11 meses adicionales de cobertura de
continuacion de COBRA , para un maximo total de 29 meses. La discapacidad deberia haber comenzado en algin momento antes
del dia 60 de la continuacién de la cobertura de COBRA y debe durar al menos hasta el final del periodo de 18 meses de continu-
acién de la cobertura.

X (Marque la casilla si corresponde) El Plan tiene disposiciones que requieren que usted notifique una determinacién de discapaci-
dad, incluidos los plazos y los procedimientos. Por favor visite Recursos Humanos para més detalles. Ademds, se debe dar aviso de
una determinacion de discapacidad de la SSA a:

Dr. Karen D. White

Human Resources Manager

Notre Dame de Namur University

1500 Ralston Avenue

Belmont, CA 94002-1908

650.508.3704

Segunda extensién del evento calificador de 18 meses de cobertura de continuacién
Si su familia experimenta otro evento calificado mientras recibe 18 meses de cobertura de continuaciéon de COBRA, el cényuge y
los hijos dependientes en su familia pueden obtener hasta 18 meses adicionales de cobertura de continuacion de COBRA, por un

maximo de 36 meses, si el Plan recibe una notificacién adecuada sobre El sequndo evento clasificatorio.
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(continua)

Esta extension puede estar disponible para el cdnyuge y cualquier hijo dependiente que reciba la cobertura de continuacién 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 0 ambas), se divorcie o se separe legalmente, o si el hijo dependiente deja de ser elegible en el Plan como hijo dependiente. Esta
extension solo esta disponible en el caso de que el segundo evento especifico hubiese hecho que el cényuge o el hijo dependiente
pierda la cobertura del Plan si no se hubiese producido el primer evento especifico.

Cobertura extendida de Cal-COBRA para empleados de California

El Plan debe ofrecer a cualquier beneficiario calificado que tenga derecho a menos de 36 meses de continuacion de cobertura bajo
COBRA y haya agotado dicha cobertura la oportunidad de extender la cobertura bajo Cal-COBRA a un total de 36 meses a partir de la
fecha en que comenzd la continuacion de cobertura del beneficiario calificado. Un beneficiario calificado que elija dicha continuacion
de cobertura debe pagar al plan grupal, en la fecha de vencimiento de cada pago o antes, pero no con mayor frecuencia que mensu-
almente, no mas del 110 por ciento de la tarifa aplicable cobrada por un empleado cubierto o, en el caso de la cobertura de dependi-
entes, no mas del 110 por ciento de la tarifa aplicable cobrada a una persona en situacién similar bajo el plan de beneficios grupales
continta bajo el contrato grupal. En el caso de un beneficiario calificado que la SSA determine que estd incapacitado (consulte
“Incapacidad” mas arriba), el beneficiario calificado debera pagar al plan de salud grupal una cantidad no mayor al 150 por ciento de
la tarifa grupal después del primer 18 meses de continuacién de cobertura.

{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 cényuge)
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 informacién sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov

Si tiene preguntas

Las preguntas acerca de su Plan o de sus derechos a recibir la cobertura de continuacién de COBRA deben enviarse al contacto o

los contactos identificados abajo. Para obtener mas informacion sobre sus derechos segun la Ley de Seguridad de los Ingresos de
Jubilacion de los Empleados (ERISA, por sus siglas en inglés), incluida la ley COBRA, la Ley de Atencion Médica (de bajo costo) y la
Proteccion 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 Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados (EBSA, por sus siglas en inglés) del Departamento de Tra-
bajo de Estados Unidos en su drea, o visite www.dol.gov/ebsa (Las direcciones y los niUmeros de teléfono de las oficinas regionales y
de distrito de EBSA estan disponibles en el sitio web de EBSA). Para obtener mas informacién acerca del mercado de seguros médicos,
visite www.HealthCare.gov

Mantenga su plan informado de los cambios de domicilio

Para proteger los derechos de su familia, debe mantener informado al Administrador del Plan sobre cualquier cambio en las direccio-
nes de los miembros de la familia. También debe guardar una copia, para sus registros, de cualquier notificacion que envie al Adminis-
trador del Plan.

Para informacion acerca del Plan comuniquese:
Dr. Karen D. White

Executive Director, Human Resources

Notre Dame de Namur University

1500 Ralston Avenue

Belmont, CA 94002-1908

650-508-3645

Para obtener informacion sobre la continuacion de la cobertura COBRA, comuniquese:
Dr. Karen D. White

Executive Director, Human Resources

Notre Dame de Namur University

1500 Ralston Avenue

Belmont, CA 94002-1908

650-508-3645
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Avisos Requeridos

Aviso de Cobertura Acreditable de la Parte D de Medicare
Aviso Importante de Notre Dame de Namur University sobre su Cobertura de Medicamentos Recetados y Medicare

Por favor lea este aviso cuidadosamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacién sobre su cobertura
actual para recetas médicas con Notre Dame de Namur University y sus opciones bajo la cobertura de Medicare para medicamen-
tos recetados. Ademads, le menciona dénde encontrar mas informacién 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 estén
cubiertos a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes que ofrecen cobertura de medicinas recetadas en su area. Infor-
macion sobre dénde 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 nueva cobertura de Medicare para recetas médicas esta disponible desde el 2006 para todas las personas con Medi-
care. Usted puede obtener esta cobertura si se inscribe en un Plan de Medicare para Recetas Médicas, o un Plan Medicare Ad-
vantage (como un PPO o HMO) que ofrece cobertura para medicamentos recetados. Todos los planes de Medicare para recetas
médicas proporcionan por lo menos un nivel estdndar de cobertura establecido por Medicare. Ademas, algunos planes pueden
ofrecer mas cobertura por una prima mensual mas alta.

2. Notre Dame de Namur University ha determinado que la cobertura para recetas médicas ofrecida por los planes a través
de Blueshield of California & Kaiser en promedio, se espera que pague tanto como lo hara la cobertura estandar de Medicare para
recetas médicas para todos los participantes del plan y por lo tanto es considerada Cobertura Acreditable. Debido a que su cobe-
rtura 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 afio del 15
de octubre al 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura actual acreditable, y no es su culpa, usted serd elegible para dos (2) meses en el Periodo de
Inscripcién 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 Notre Dame de Namur Univer-
sity puede ser afectada.

Si cancela su cobertura actual con Notre Dame de Namur University y se inscribe en un plan de Medicare para recetas médicas,
puede ser que mas adelante ni usted ni sus dependientes puedan obtener su cobertura de nuevo.

;Cuando usted pagard 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 Notre Dame de Namur University y deja de inscribirse
en una cobertura de Medicare para recetas médicas después de que su cobertura actual termine, podria pagar mas (una penali-
dad) por inscribirse mas tarde en una cobertura de Medicare para recetas médicas..

Si usted lleva 63 dias 0 mas sin cobertura acreditable para recetas médicas 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. Ademads, usted tendra que esperar hasta el siguiente mes de octubre para inscribirse.

Para mas informacién sobre este aviso o su cobertura actual para recetas médicas, comuniquese con la persona descrita al final de
este aviso.

NOTA: Usted recibira este aviso cada aio. Recibird el aviso antes del préoximo periodo en el cual usted puede inscribirse en la cobe-
rtura de Medicare para recetas médicas, y en caso de que esta cobertura cambie con Notre Dame de Namur University. Ademas,

usted puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.
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Aviso de Cobertura Acreditable de la Parte D de Medicare (continua)

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

Revise el manual “Medicare y Usted” para informacién mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura para
recetas médicas. Medicare le enviara por correo un ejemplar del manual. Tal vez los planes de Medicare para recetas médicas le

llamen directamente.

Para mas informacién sobre los planes de Medicare para recetas médicas:

. Visite www.medicare.gov

. Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte su manual Medicare y Usted para obtener los
numeros telefénicos) para ayuda personalizada

. 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 informacién sobre esta ayuda adicional. Para mas informacién
sobre esta ayuda adicional, visite la SSA en linea www.socialsecurity.gov o lldmeles 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 medica-
mentos recetados, tal vez necesite dar una copia de este aviso cuando se inscriba a fin de demostrar si mantiene o no una cober-
tura acreditable y si debe pagar una prima mas alta (una penalidad)

Fecha: 7/1/2022
Nombre de la Entidad/Remitente: Notre Dame de Namur University
Contacto: Dr. Karen D. White
Direccion: 1500 Ralston Avenue

Belmont, CA 94002-1908
Ndmero de Teléfno: 650-508-3645
Correo electrénico: mhaesloop@ndnu.edu

La Ley de Reduccién de Papeleo de 1995 requiere que le avisemos que la coleccion de esta informacion se hace segun las dis-
posiciones de la seccién 3507 de La Ley de Reduccién de Papeleo de 1995. No podemos coleccionar ni patrocinar la coleccion

de informacién, y usted no esta obligado a responder a una coleccién de informacidon a menos que muestre un niimero valido de
control de la Oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB, siglas en inglés). El nimero valido de control de OMB para esta coleccion

de la informacion es 0938-0990. Calculamos que tardara unas 8 horas para completar cada seccion. Esto incluye el tiempo que se
tardara en leer las instrucciones, reunir la informacién necesaria y llenar el formulario. Si usted tiene comentarios sobre la precision
del estimado que toma llenar este formulario o sugerencias de cdmo mejorar este documento, por favor envielos por escrito a:
CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850.

2022-2023 Beneficios de Empleado | Pagina 30



http://www.medicare.gov 
http://www.socialsecurity.gov

Informacion Importante

Numero de Teléfono Sitio Web/Email Poliza

Servicio a los miembros:

Médico: Kaiser 800-464-4000

Grupo del Equipo Deduc.: IILPEIE \tles,
800-390-3507, #1

HRA: www.marinbenefits.com

Marin Benefits 415-526-1401 helpdesk@marinbenefits.com MBINDNU
Dental: Mutual of Omaha 800-442-7742 www.mutualofomaha.com/dental  GUDS-AXY3
Visidn: Mutual of Omaha (VSP) 800-877-7195 www.mutualofomaha.com/vision  GUDS-AXY3
Seguro de Vida, AD&D y Dis- 800-655-5142 www.mutualofomaha.com GUDS-AXY3
capacidad: Mutual of Omaha
Asistencia durante el viaje: 800-856-9947 (US)

Mutual of Omaha 312-935-3658 (Int') www.mutualofomaha.com 9900M0OO02
s e 800-316-2796 www.mutualofomaha.com/eap N/A

Empledo: Mutual of Omaha

Cuenta de Gastos Flexibles (FSA)
& Viajero diario al trabajo: 800-669-3539 www.naviabenefits.com NDN
Navia Benefit Solutions

LegalShield / IDShield:

Brielle Crouse 865-405-1209 brielle@premiersolutionsintl.com N/A

www.tiaa-cref.org
800-617-4729 Para inscribirse visite: N/A
www.tiaa-cref.org/ndnu

Plan de jubilacién 403(b):
TIAA-CREF

Preguntas sobre beneficios:
Amber Burson, Filice Insurance 925-962-1981 aburson@filice.com

Nancy Centeno, Filice Insurance 925-385-5302 ncenteno@filice.com M

Todos los documentos relacionados con el Programa de Beneficios del Seguro de Empleados de la NDNU, incluy-
endo las Descripciones de Resumen del Plan, Aviso de Privacidad de HIPAA, COBRA y cualquier otro documento

0 aviso pertinente, a los empleados ya sus dependientes electronicamente a través del sitio web de NDNU. Usted
puede recibir gratuitamente una copia en papel de cualquiera de los documentos antes mencionados, poniéndose
en contacto con el departamento de Recursos Humanos. Para ver cualquiera de los documentos mencionados en
cualquier momento, visite el sitio web de beneficios personalizados de la NDNU.

benefits.filice.com/ndnu
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