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¢¢ Ayudar a los (las) demas lo es todo para mi. Es uno de mis propésitos en la
vida. Los beneficios son fantasticos; son todo lo que podria necesitar.

Prfrouw )



INTRODUCCIOGN

Como proveedores(as) de atencién y lideres de la unién que
conformamos los Consejos Directivos del Fideicomiso de Beneficio

para Trabajadores de Atencién Domiciliaria de Oregdn, el Fideicomiso
Complementario para Trabajadores de Atencién Domiciliaria de

Oregdn y SEIU 503 Training Partnership (conocidos en conjunto como
“Carewell SEIU 503"), sabemos que los (las) proveedores(as) de atencion
se esfuerzan diariamente para apoyar y cuidar a los (las) demas. Si usted
es un (una) trabajador(a) de asistencia personal o atencién domiciliaria

o un (una) asistente de cuidado personal, Carewell SEIU 503 esta aqui
para apoyarlo(a). Es por eso que hemos incluido en esta Guia informacion
importante sobre el grupo de capacitaciones y beneficios, incluidos los
servicios dentales, visuales, del Programa de Asistencia al Empleado

el reintegro de las primas y gastos por cuenta propia, y el tiempo libre
remunerado (por su sigla en inglés PTO) que proveedores(as) de atencion
de SEIU 503, como usted, han conseguido con esfuerzo. Estos servicios
se ofrecen de forma clara y confiable, brindandole la estabilidad, la salud,
las habilidades y las capacitaciones que usted se merece.

El grupo de capacitaciones y beneficios de Carewell SEIU 503 se ha ampliado con
el tiempo para satisfacer las necesidades cambiantes de los (las) proveedores(as)
de atencidn. Recientemente, en el 2013, el 25 % de los (las) trabajadores(as) de
asistencia personal y atencién domiciliaria de Oregén no contaba con cobertura

de atencién médica. Es por eso que los (las) miembros de SEIU 503 lucharon
arduamente para formalizar el contrato de atencién domiciliaria 2013-2015 con

el estado de Oregon. Este contrato cred un nuevo modelo de beneficios que les
permite a los (las) trabajadores(as) de asistencia personal y atenciéon domiciliaria,
asi como a los (las) asistentes de cuidado personal elegibles de Oregén, acceder

a una cobertura de atencion médica asequible.

Continda en la pagina 6 >
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| as obiniores de los (las)
hroveedores(as) de atencion

Me siento reconocida y valorada, y eso se refleja en los beneficios
que obtengo a través de Carewell.

Jeah %.

Estoy agradecido por tener la oportunidad de ver a un dentista para que
me ayude con mis problemas dentales. Ver mejor y tener una sonrisa
resplandeciente han sido bendiciones para mi que hacen que mi trabajo
como proveedor de atencidén valga completamente la pena.

Jamei P.
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Asistencia con los costos
de atencion médica
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Beneficio
dental

Si es elegible, puede que reciba los beneficios
dentales, visuales y auditivos, los cuales

El Fideicomiso Complementario para
Trabajadores de Atencion Domiciliaria de
Oregdn, ofrece los beneficios de asistencia con los
costos de atencion medica de Carewell SEIU 503.

Estos beneficios ayudan a los (las) proveedores(as) de
atencién con el pago de las primas del seguro médico y los
gastos médicos por cuenta propia.

El Fideicomiso de Beneficio para Trabajadores
de Atencion Domiciliaria de Oregon, ofrece los
beneficios dentales, visuales, auditivos, del Programa
de Asistencia al Empleado (en conjunto y por su sigla
eningles DVE) y de tiempo libre remunerado (por su
sigla eningles PTO) de Carewell SEIU 503.

Beneficios \)isuales

no tienen prima. A través del Programa de y auditivos <
Asistencia al Empleado puede tener acceso

arecursos para que afronte los problemas que a

lo (la) afectan a nivel laboral o personal, desde

ayudarlo(a) con el pago de los impuestos Programa de Asistencia

hasta recibir asesorias gratuitas. Y el beneficio
de tiempo libre remunerado esta disefiado

al Empleado

para ayudarle a tomarse un descanso del

trabajo cuando lo necesite, proporcionandole
un beneficio basado en su salario aplicable.




En el 2014, la Unidn se asocio con el estado de Oregdn para crear 2 de los
fideicomisos de beneficios que conforman Carewell SEIU 503: el Fideicomiso
de Beneficio para Trabajadores de Atencién Domiciliaria de Oregon
(“Fideicomiso de Beneficio”) y el Fideicomiso Complementario

para Trabajadores de Atencion Domiciliaria de Oregon

(“Fideicomiso Complementario”). Estos fideicomisos

abordan las necesidades comunes de los (las) B .
trabajadores(as) y del estado.

Capacitacion

\/arios afnos despues de consolidar estos
beneficios, el tercer fideicomiso que forma parte de
-~ Carewell SEIU 503, el SEIU 503 Training Partnership
(“Training Partnership”), fue creado por SEIU 503 y el
A estado de Oregon en el 2019 para ofrecerles capacitaciones
PTO a los (las) trabajadores(as) de asistencia personal y atencion
domiciliaria. Como los (las) proveedores(as) de atencion
domiciliaria saben desde hace tiempo, la mejor forma para
garantizar una atencion segura y de alta calidad para todos(as)
los (las) clientes, y un desarrollo profesional para
todos(as) los (las) proveedores(as), es equipar a los
(las) trabajadores(as) de asistencia personal y atencion
domiciliaria con capacitacion universal.




Al reunirse para crear estos fideicomisos, los (las) proveedores(as)
de atencidén de SEIU 503, como usted, han obtenido mejoras
innovadoras y un futuro que pueden controlar. Los fideicomisos
influyen mas en el diseno de las capacitaciones y beneficios,

y financian los servicios que Carewell SEIU 503 le ofrece.

Para mas informacion, visite CarewellSEIU503.org.
Encontrara informacién util como:

Una introduccion a MyCarewell503, una
herramienta en linea gratuita que ofrece

a los (las) proveedores(as) de atencién la
capacidad de ver, acceder de forma segura
y gestionar sus beneficios

Como utilizar Carina, un servicio en linea
gratuito que permite conectar los servicios
de atencién entre los (las) proveedores(as)
de atencién y los (las) clientes

Cuestionarios de elegibilidad para recibir
los beneficios

Pasos para inscribirse y recibir los beneficios

La lista de los planes de seguro médico
calificados y aprobados por los que puede
recibir el reintegro de la prima

El registro a eventos educativos
y capacitaciones

Preguntas frecuentes (por su sigla en
inglés FAQ) e informacion de contacto

Formularios que puede completar para
acceder a los beneficios

El trabajo que realiza como
proveedor(a) de atencion es
fundamental para nuestras
comunidades. Puede confiar
en que Carewell SEIU 503

le ofrecera la estabilidad,

el apoyo y el trato digno

que usted se merece.



https://www.carewellseiu503.org/es/
https://www.carewellseiu503.org/es/access-your-benefits-on-demand-with-mycarewell503/
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MYCAREWELLS503

¢¢ Fue un proceso rapido e intuitivo. jEstoy muy contento de poder
acceder de forma mas sencilla a la gestion de mis beneficios!

Tom K.

¢¢ Es genial tener toda la informacion y los recursos en un solo lugar.
Ahorro tiempo y energia.

Jisa C.

10



Carewell SEIU 503

MyCarewell503

jAcceda a sus beneficios las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
con MyCarewell503!

Los (las) proveedores(as) de atencidn tienen ahora la posibilidad de gestionar de
forma segura sus beneficios en linea, las 24 horas del dia, a través de su teléfono
inteligente, tableta o computadora mediante una aplicacién movil.

Cientos de proveedores(as) de atencién nos han dicho que para ellos(as) es muy
importante poder acceder a sus beneficios en linea. Hemos desarrollado nuestra
nueva herramienta en linea, MyCarewell503, como un punto unico para:

Ver sus horas de trabajo informadas

Enviar un Form W-9 (Formulario W-9)

Consultar su saldo de beneficios del tiempo libre remunerado (PTO)

Solicitar el pago de los beneficios de PTO

Verificar la elegibilidad y los beneficios que estén disponibles para usted

Consultar como va el proceso de la solicitud de reintegro

Verificar y actualizar su direccion en los registros de Carewell SEIU 503

Configurar el depdsito directo

Completar la documentacién requerida

Actualizar su informacién (en un solo lugar)

Esperamos que esta nueva herramienta en linea sea util y practica para usted.
Naturalmente, puede llamarnos o enviarnos un correo electrénico en caso

de que tenga dudas o necesite ayuda. Comuniquese con nosotros(as) al
1-844-503-7348, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m. PST, o envienos un correo
electrénico a Carewell503Benefits@RISEpartnership.com.

11
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GUIA SOBRE LAS CAPACITACIONES Y LOS BENEFICIOS

Consulte la seccion de preguntas frecuentes de MyCarewell503 en
CarewellSEIU503.org/resources/faqs si esta listo(a) para explorar esta nueva
y emocionante forma de acceder a su informacion con Carewell SEIU 503.

Estamos siempre en busca de nuevas formas de ayudar a que los (las)
trabajadores(as) de asistencia personal, atencién domiciliaria y asistentes

de cuidado personal conozcan sus beneficios mas facilmente, y estamos
seguros(as) de que MyCarewell503 es un gran paso para poder lograrlo. jNos
entusiasma ofrecerle esta forma nueva y practica para conectarse directamente
con sus beneficios de Carewell SEIU 503!

¢¢ Me encanta. Fue f4cil de configurar y recibi mi PTO a los 4 dias de solicitarlo.
jAhora sera mucho mas facil llevar un registro y utilizar nuestro PTO!

Heidli K



https://www.carewellseiu503.org/es/resources/faqs/

CARINA
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Carewell SEIU 503

Carina

¢ Estd buscando clientes de atencién nuevos(as)? Carina, el sitio gratuito en linea
idoneo para que los (las) proveedores(as) de atencion domiciliaria de Oregén
encuentren trabajos practicamente en tiempo real, ya esta disponible a través del
Fideicomiso Complementario. Unase a los (las) trabajadores(as) de asistencia
personal, atencion domiciliaria y asistentes de cuidado personal que utilizan
Carina para buscar y encontrar clientes de Medicaid y del Proyecto para la
Independencia en Oregdn (por su sigla en inglés OPI) verificados en su area.

Obtenga mas informacion en CarewellSEIU503.org/Carina.

Los (las) proveedores(as) y los (las) clientes pueden crear perfiles con sus
preferencias de atencion, localizar y enviarse mensajes entre si, y acordar
conexiones laborales por medio de sus teléfonos inteligentes, tabletas

o computadoras. Carina es 100 % gratuita y verifica a todos(as) sus usuarios(as).
Tenga en cuenta que no todos los (las) clientes que buscan atencién se
encuentran disponibles en su area.

i 'l-." i CML 1‘,. " Escanee el cédigo QR para inscribirse.
|

|-||_| | || 'l . |-|
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https://www.carewellseiu503.org/es/carina/

: C A R I N A Mejor atenciéon. Mejores trabajos.

iYa estd aqui una nueva herramienta para encontrar
buenos trabajos de atencion!

Tome una decisién informada.
Busque y conéctese con clientes

4 jobs near you de atencién cerca a usted.

Encuentre trabajos en tiempo real

Address

No hay tarifas por bisqueda ni publicidad

’79083 N Trenton PI, Portland, OR...

Su informacion es privada y segura

LKL

Work with Linus
Male elderly adult

Todos(as) los (las) usuarios(as) estan
verificados(as)

Available Now



BENEFICIOS DENTALES,
VISUALES Y AUDITIVOS

PROGRAMA DE ASISTENCIA AL EMPLEADO
(DVE) DE CAREWELL SEIU 503

16




Carewell SEIU 503

Seneficio dental

El beneficio dental de Carewell SEIU 503 proporciona cobertura dental asegurada
por Kaiser Permanente. Si vive dentro del area de servicios de Kaiser, sus
beneficios dentales se le proporcionaran a través de la red HMO de Kaiser. Si vive
fuera del area de servicios de Kaiser Permanente, sus beneficios dentales se le
proporcionaran a través de la red de la Organizacion de Proveedores Preferidos
(por su sigla en inglés PPO) de Kaiser. No tendrd que pagar primas por su
cobertura dental, independientemente de si pertenece a la red HMO de Kaiser

o a lared PPO de Kaiser.

Importante:

Si esta cubierto(a) por la red HMO de Kaiser, debe utilizar un (una)
proveedor(a) de la red HMO de Kaiser para que sus servicios dentales estén
cubiertos por Carewell. Si utiliza un (una) proveedor(a) que no pertenezca a la
red, su reclamacion no estara cubierta.

Si esta cubierto(a) por la red PPO de Kaiser, debe seleccionar un (una)
proveedor(a) de la red PPO de Kaiser para maximizar sus beneficios dentales.
Si recibe atencion de un (una) proveedor(a) fuera de la red, terminara
pagando mas por cuenta propia. Para encontrar un (una) proveedor(a) de la
PPO en su area, visite CarewellSEIU503.org o llame a Carewell SEIU 503 al
1-844-503-7348.

17
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GUIA SOBRE LAS CAPACITACIONES Y LOS BENEFICIOS

El plan dental paga varios servicios dentales preventivos y basicos, de modo que
usted no paga nada. También cubre una parte de los servicios dentales de mayor

complejidad.

@ Para obtener mas informacion sobre la cobertura del plan dental y cémo
acceder a los servicios, visite CarewellSEIU503.org/benefits/dental/.

El término DVE se refiere a los
beneficios Dentales, Visuales,
auditivos y del Programa de
Asistencia al Empleado ofrecidos
por Carewell SEIU 503.



https://www.carewellseiu503.org/es/benefits/dental/

Carewell SEIU 503

Seneficios visuales
| auditivos

Los beneficios visuales y auditivos de Carewell SEIU 503 brindan acceso
a servicios visuales y auditivos sin prima mensual.

Salud visual

Los beneficios visuales estan asegurados por Ameritas a través de la red VSP
Choice. Si recurre a un (una) proveedor(a) dentro de la red, los exdmenes anuales
no tendran costo ni la mayoria de los lentes; ademas, recibird hasta $500 para
adquirir monturas o lentes de contacto cada 2 afios. Para encontrar un (una)
proveedor(a) dentro de la red VSP, visite CarewellSEIU503.org/benefits/vision.

Si necesita ayuda para ubicar un (una) proveedor(a) de VSP, comuniquese con
Carewell SEIU 503 al 1-844-503-7348.

LASIK

Los beneficios de cirugia queratomileusis in situ asistida con laser (por su sigla en
inglés LASIK) estan disponibles a través del plan LASIK Advantage de Ameritas.
Puede consultar al (a la) proveedor(a) de LASIK que elija, pero es probable que
tenga que pagar los servicios por su cuenta y después solicitar el reintegro.

Salud auditiva

Los beneficios auditivos estan disponibles a través del plan SoundCare de Ameritas.
Puede consultar al (a la) proveedor(a) que elija, pero es probable que tenga que pagar
los servicios por su cuenta y después solicitar el reintegro a Ameritas SoundCare.

Obtenga mas informacion sobre los beneficios visuales y auditivos en
CarewellSEIU503.0org/benefits/vision-and-hearing/.

19
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Carewell SEIU 503

Programa de Asistencia
al Empleado (EAP)

El Programa de Asistencia al Empleado (por su sigla en inglés EAP) de
Carewell SEIU 503 ofrece recursos que lo (la) ayudaran en su vida personal.
Uprise Health es el encargado de prestar los servicios del EAP. Estos servicios
son gratuitos e incluyen:

Ayuda en casos de crisis, disponible las 24 horas

Hasta 5 sesiones presenciales de asesoramiento por problema cada 12 meses
Consultas en linea de salud mental

Servicios legales con descuento

Asesoria financiera para el hogar, incluyendo ayuda con la declaracion
de impuestos

iY mucho mas!

Consulte mas acerca de los beneficios del EAP y cdmo acceder a ellos en
CarewellSEIU503.org/benefits/employee-assistance-program/.

¢Soy elegible para recibir estos beneficios de DVE?

Su elegibilidad depende de las horas que trabaje e informe; para garantizar el acceso
a los beneficios de Carewell SEIU 503, asegurese de presentar oportunamente sus
comprobantes de nomina.

Este solo es un resumen de los requisitos de elegibilidad. Para obtener informacion
detallada, consulte la lista de requisitos de elegibilidad que aparece en las paginas
56y 57 de esta guia.


https://www.carewellseiu503.org/es/benefits/employee-assistance-program/

Elegibilidad

:Se ha
desempefiado como
trabajador(a) de
asistencia personal
o de atencion
domiciliaria,

0 como asistente
de cuidado
personal, minimo
40 horas mensuales
durante 2 meses
consecutivos?

NO

iExcelente! Parece que es elegible para recibir
los beneficios de Carewell SEIU 503. * Antes

de que pueda hacer uso de los beneficios, hay
un periodo de espera de 1 mes en el que se
procesa su informacion. Seguira siendo elegible
para recibir los beneficios de Carewell SEIU 503,
salvo que deje de trabajar por completo durante
2 meses calendario consecutivos; es decir,

no informe ninguna hora de trabajo elegible’
(también conocidas como las horas acordadas
por la unidad de negociacién) durante 2 meses
consecutivos. Transcurridos los 2 meses sin
informar ninguna hora, tendra un periodo de gracia
de 1 mes antes de que pierda los beneficios.

Parece que en este momento no es elegible para
recibir los beneficios dentales, visuales, auditivos
ni del EAP que ofrece Carewell SEIU 503, pero
puede que sea elegible para recibir los beneficios
de tiempo libre remunerado.

estas son las horas de trabajo que Lucia ha informado desde que

empezo en julio.

Julio
20 h

Ago.
44 h

Sep.
48 h

Lucia trabajé mas de 40 horas

en agosto y septiembre, de
modo que es elegible.

Oct. Nov. Dic. Ene.

36 h Oh 16 h 60 h
Octubre:  Empezara a recibir los beneficios el
mes de 1.° de noviembre.

espera

Aunque Lucia no trabajoé en
noviembre, no perdera los beneficios

porque volvié a trabajar en diciembre.

* Si trabaja para el Programa de Elecciones Independientes y no recibe su
salario a través de Acumen, puede que no sea elegible para recibir los
beneficios de Carewell SEIU 503. Para obtener informacién detallada
adicional, consulte la pagina 47 de esta guia o llame al 1-844-503-734.

' Siempre que se mencione “horas” u “horas de trabajo” en esta guia, se hara
referencia a las horas acordadas por la unidad de negociacién; es decir, las
horas que le paga Acumen, el Departamento de Servicios Humanos (por su
sigla en inglés DHS) y/o Public Partnership, LLC (por su sigla en inglés PPL)

en nombre de su cliente.

21
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Acceso a sus beneficios de DVE

Carewell SEIU 503 determina la elegibilidad para recibir los beneficios de DVE.
Le enviaremos notificaciones a la direccién que usted registré ante el estado en
caso de que sea elegible para recibir los beneficios y también le advertiremos
cuando esté a punto de perder la elegibilidad. Si tiene preguntas sobre su
elegibilidad para recibir los beneficios, puede llamar al 1-844-503-7348.

Se le inscribira automaticamente en los beneficios dentales, visuales, auditivos
y del EAP a través de Carewell SEIU 503 una vez que haya:

cumplido los requisitos de elegibilidad explicados anteriormente; y

actualizado la informacion en el registro de Carewell SEIU 503 y del estado
con su nombre, género, numero de seguridad social, fecha de nacimiento
y direccion actual.

Puede actualizar su informacién en los registros de Carewell SEIU 503
a través de MyCarewell503_(CarewellSEIU503.org/mycarewell503)
o en CarewellSEIU503.0rg/resources/forms.

Recibira una tarjeta de la cobertura dental derivada del plan dental de Kaiser
(salvo que usted también tenga el seguro médico de Kaiser, en cuyo caso

el documento de identificacion del plan médico también le servirda como
identificacion para el plan dental). Recibira las tarjetas de cobertura de
Ameritas relacionadas con los beneficios visuales, auditivos y de LASIK.
Sus beneficios del EAP no requieren una tarjeta de cobertura.

Si no quiere inscribirse en los beneficios dentales, visuales, auditivos ni del EAP que
ofrece Carewell SEIU 503, puede completar un Benefits Waiver Form (Formulario
de Renuncia a los Beneficios) a través de MyCarewell503 (carewellseiu503.org/
mycarewell503) o en CarewellSEIU503.org/resources/forms.


https://www.carewellseiu503.org/es/mycarewell503/
https://www.carewellseiu503.org/es/mycarewell503/
https://www.carewellseiu503.org/es/resources/forms/
https://www.carewellseiu503.org/es/mycarewell503/
https://www.carewellseiu503.org/es/mycarewell503/
https://www.carewellseiu503.org/es/resources/forms/

BENEFICIO DE TIEMPO LIBRE REMUNERADO (PTO)
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Carewell SEIU 503

Tiempo libre remunerado (PTO)

Tener la posibilidad de tomarse un descanso del trabajo es clave para nuestra
salud mental, emocional y fisica. Es por eso que Carewell SEIU 503 ofrece el
beneficio de tiempo libre remunerado (PTO), de modo que pueda tomarse un
descanso cuando lo necesite, ya sea para disfrutar de unas vacaciones, un
tiempo libre merecido o ir a una cita.

Beneficio de PTO nuevo y mejorado

En enero del 2023, Carewell Benefits puso a disposicion un nuevo y mejorado
beneficio de PTO para los (las) proveedores(as) de atencién elegibles. Con el
nuevo beneficio de PTO:

« Puede obtener mas horas de beneficio de PTO que nunca. Los (las)
proveedores(as) de atencion elegibles pueden obtener ahora hasta 48 horas
al afo, en lugar de 40.

« Mas proveedores(as) de atencién domiciliaria tendran acceso a los beneficios
de PTO.

« Podra tener mayor flexibilidad a la hora de obtener y utilizar el PTO porque
ahora puede obtener horas de beneficio de PTO mensualmente y puede
trasladar sus beneficios de PTO hasta 24 meses.

Descripcion general de la eleqibilidad

A fin de ser elegible para recibir los beneficios de tiempo libre
remunerado de Carewell SEIU 503, debe:

1. Presentar un Form W-9 (Formulario W-9) ante Carewell SEIU 503 Benefits.
El beneficio de PTO es un ingreso gravable. No sera elegible para recibir un
beneficio de PTO si no tenemos su Form W-9 (Formulario W-9) en nuestro archivo.

2. Trabajar al menos 20 horas al mes para ser elegible y recibir 1 hora de
beneficios de PTO. Si trabaja menos de 20 horas en un mes, no obtendra
horas de beneficio de PTO ese mes.

Para obtener mas informacidén sobre este beneficio de PTO, visite
CarewellSEIU503.0rg/PTO.


https://www.carewellseiu503.org/es/benefits/pto/

iReciba los beneficios mas rapido! El depdsito
directo es una excelente forma de recibir el pago

de los beneficios de PTO de forma rapida y segura.
Simplemente complete el Direct Deposit Form
(Formulario de Depésito Directo), disponible en
MyCarewell503 o en el sitio web de Carewell, y envie

una copia de un cheque anulado a Carewell SEIU 503.

Como obtener los beneficios de PTO

Los (las) proveedores(as) de atencidn elegibles obtienen 1 hora de beneficios
de PTO por cada 20 horas trabajadas al mes, hasta un maximo de 4 horas de
beneficios de PTO cada mes. Por ejemplo,

si trabaja al menos 80 horas en 1 mes, obtendra 4 horas de beneficios de
PTO en ese mes. Esto se debe a que 20 horas de trabajo equivalen a 1 hora
de beneficios de PTO y no puede ganar mas de 4 horas de beneficio de PTO
cada mes.

Las horas trabajadas en 1 mes no se pueden combinar con las horas trabajadas
en otro mes para obtener horas de beneficio de PTO. Por ejemplo,

si trabaja 10 horas en mayo y 10 horas en junio, no puede combinar esas
horas para ganar 1 hora de beneficios de PTO.

Si tiene horas de trabajo con varios proveedores de servicios de ndomina, todas
las horas trabajadas en un mes se combinaran para calcular las horas de
beneficios de PTO de ese mes.

Las horas de beneficios de PTO que obtiene cada mes se suman al saldo de sus
beneficios de PTO al final del mes calendario. Por ejemplo,

si su saldo de beneficios de PTO es de 12 horas a final de mayo y obtiene
4 horas mas de beneficios de PTO en junio, su saldo total al final de junio
sera de 16 horas de beneficios de PTO.
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. Como acceder a sus beneficios de PTO?

Puede solicitar su beneficio de PTO en incrementos de al menos 8 horas cada
vez a través de MyCarewell503 o completando el PTO Benefit Request Form
(Formulario de Solicitud de Beneficios de PTO) en el sitio web de Carewell en
CarewellSEIU503.org/forms. Si no tiene acceso al sitio web, puede solicitar que
le envien por correo postal dicho formulario impreso llamando al 1-844-503-7348.

Sus beneficios de PTO se pagan segun su tasa salarial mas reciente disponible
en el sistema en el momento en que solicita y recibe el monto de su beneficio de
PTO. Cuando se informan horas de varios proveedores de servicios ndmina, se
utiliza la tasa salarial mas alta del sistema para el pago del PTO.

Las solicitudes de PTO son procesadas semanalmente por Carewell SEIU 503.
Luego de que se procese la solicitud de PTO, usted recibira el pago de su
beneficio. Si se inscribié para recibir el depdsito directo, su beneficio de PTO se
depositara normalmente en su cuenta en un plazo de 1 a 3 dias habiles, después
de que su solicitud haya sido procesada, dependiendo de su institucion bancaria.
Los cheques impresos se envian por correo postal semanalmente y pueden
tardar hasta 10 dias habiles en llegar. Tenga en cuenta que: si no se inscribe para
recibir el depdsito directo, recibira su beneficio en forma de cheque impreso.

Recuerde: usted no es responsable de buscar a alguien que lo (la) sustituya
mientras se toma un descanso. El (Ia) cliente es el (Ia) principal responsable de
seleccionar y contratar a sus proveedores(as). Sin embargo, el (Ia) cliente debe
aprobar con anticipacion su solicitud de tiempo libre y debe haber un(a) sustituto(a)
si resulta necesario. Si un (una) cliente necesita ayuda para buscar a alguien que lo
(Ia) sustituya, puede comunicarse con la Conexién de Recursos para el Empleador
o con su coordinador(a) de casos, aunque no es responsabilidad de este(a).


https://www.carewellseiu503.org/es/resources/forms/

iReciba el pago del beneficio de PTO mas rapido!

Asegurese de presentar un Form W-9 (Formulario W-9) ante
Carewell SEIU 503. Puede completar este formulario en
cualquier momento visitando MyCarewell503.

Envie su solicitud de beneficios de PTO a través de
MyCarewell503 o complete el PTO Benefit Request Form
(Formulario de Solicitud de Beneficios de PTO) disponible
en el sitio web de Carewell: CarewellSEIU503.0rg/forms.
Completar el formulario en linea es la manera mas rapida,
sencillay a prueba de errores de enviar una solicitud de PTO.

Elija el depdsito directo. Al pedir que le depositen directamente

a su cuenta bancaria elimina el tiempo que se invierte en el envio
por correo postal y garantiza que el cheque no se confunda con
propaganda.
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Suma de su beneficio de PTO no utilizado

Con el nuevo beneficio de PTO, ya no esta obligado(a) a utilizar todos sus
beneficios de PTO cada ano. En su lugar, tiene la flexibilidad de acumular sus
beneficios de PTO hasta 24 meses antes de utilizarlos, para que pueda tomarse
un merecido tiempo libre por cualquier motivo que elija. Si obtiene el maximo de
4 horas cada mes, jtendra 96 horas acumuladas al cabo de 24 meses!

Recuerde que debe presentar un Form W-9 (Formulario W-9) ante nosotros(as) a
fin de ser elegible para recibir los beneficios de PTO. Si usted

tiene un Form W-9 (Formulario W-9) en nuestros archivos, y
ha acumulado 24 meses de beneficios de PTO,

se le pagara automaticamente su beneficio de PTO, incluso si no presenta una
solicitud de beneficios de PTO. Su saldo de PTO se restablecera a 0.

Ademas, si deja de trabajar segun lo establecido por la unidad de negociacion
y no trabaja ninguna hora durante 6 meses consecutivos, se le pagara
automaticamente su saldo de PTO.

Importante: una vez que presente el Form W-9 (Formulario W-9), sera

elegible para recibir los beneficios de PTO futuros, y hasta 12 meses atras,
segun sus horas trabajadas y su elegibilidad general para los beneficios de
Carewell SEIU 503. Por ejemplo, supongamos que usted se vuelve elegible para
recibir los beneficios de Carewell SEIU 503 el 1.° de marzo del 2022, y trabajé

40 horas cada mes desde entonces, pero no presenté su Form W-9 (Formulario
W-9) hasta el 1.° de junio del 2023. En esta situacion, podria solicitar y recibir los
beneficios de PTO remontandose al 1.° de junio del 2022.

Las horas que haya trabajado antes de los 12 meses previos a la recepcion de
su Form W-9 (Formulario W-9) no contaran para sus beneficios de PTO. Esto
significa que no podra solicitar beneficios de PTO por esas horas.

Designacién de beneficiarios(as)

Los (las) trabajadores(as) que sean elegibles para recibir el beneficio de PTO
tienen la opcién de designar a un (una) beneficiario(a); en otras palabras, puede
informarnos quién deberia recibir el pago del beneficio de PTO en caso de

que usted fallezca antes de recibirlo. Para designar a un (una) beneficiario(a),
complete el PTO Beneficiary Form (Formulario de Designacién de Beneficiarios
del PTO), disponible en MyCarewell503 o en el sitio web de Carewell:
CarewellSEIU503.org/forms.


https://www.carewellseiu503.org/es/resources/forms/

Si usted no elige un (una) beneficiario(a), o si este(a) muere antes que usted, el
saldo de su PTO se pagara al (a la) albacea de su herencia.

Pérdida de los cheques del beneficio de PTO

De vez en cuando, los cheques con el pago del beneficio de PTO se pierden en
el correo postal, o el (Ia) proveedor(a) de atencién accidentalmente los recicla
pensando que es propaganda. En estos casos, Carewell SEIU 503 puede emitir
un nuevo cheque. Sin embargo, usted es el (la) responsable de pagar el costo
por la cancelacién del cheque original. Le sugerimos que espere minimo 10 dias
habiles después de la emisién de un cheque antes de solicitar uno nuevo.

Los casos de pérdida de cheques no son muy comunes, pero puede ser
inquietante si usted contaba con ese dinero. Tener que cubrir el costo de la
cancelacion de un cheque es una carga adicional. Esta es una de las razones por
las cuales le recomendamos encarecidamente que utilice el servicio de depdsito
directo en caso de que esta opcion sea viable para usted.

Impuestos y beneficios de PTO

El beneficio de tiempo libre remunerado es un ingreso gravable; por ende, debe
presentar un Form W-9 (Formulario W-9) ante Carewell SEIU 503 a fin de ser
elegible para recibir el beneficio de PTO. Si en un afio recibe $600 o mas de
beneficios de PTO, Carewell SEIU 503 le enviara un Form 1099-NEC (Formulario
1099-NEC). Sin embargo, aunque no reciba un Form 1099-NEC (Formulario
1099-NEC), el beneficio de PTO aun se considera un ingreso gravable. Si pierde
su Form 1099-NEC (Formulario 1099-NEC), llame a Carewell SEIU 503 para
solicitar una copia de reemplazo. También puede visitar MyCarewell503 para
recuperar una copia o solicitar una correccion.

Con quién comunicarse si necesita mas informacion sobre el
beneficio de PTO

Si tiene preguntas sobre sus beneficios especificos de PTO de Carewell SEIU 503,
incluyendo preguntas sobre su saldo de beneficios de PTO o pago de beneficios
de PTO, comuniquese con Carewell SEIU 503 al 1-844-503-7348. O puede ver su
saldo de PTO y méas en MyCarewell503.

Si tiene preguntas generales sobre cémo funciona el PTO de Carewell,
puede consultar la pagina de Tiempo Libre Remunerado en el sitio web de
Carewell SEIU 503.
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GUIA SOBRE LAS CAPACITACIONES Y LOS BENEFICIOS

BENEFICIO DE ASISTENCIA CON LOS COSTOS
DE ATENCION MEDICA
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El beneficio de asistencia con los costos de
atencion medica (HCA) de Carewell SEIU 503
permite gue la atencion medica sea asequible
para los (las) trabajadores(as) de asistencia
personal y atencion domiciliaria, asi como para los
(las) asistentes de cuidado personal de Oregon.

No se trata de una cobertura del empleador ni un acuerdo de reintegro de gastos
médicos (por su sigla en inglés HRA). Por el contrario, si usted ya cuenta con

un plan de seguro médico (que se aborda detalladamente mas adelante), los
beneficios de asistencia con los costos de atenciéon médica (por su sigla en
inglés HCA) de Carewell pueden ayudarlo(a) a pagar las primas de su seguro

y los gastos por cuenta propia elegibles.

:Qué beneficios de asistencia con los costos de atencion médica
puedo recibir?

Este solo es un resumen de los requisitos de elegibilidad. Para obtener informacion
detallada, consulte la lista de requisitos de elegibilidad que aparece en las paginas
56y 57 de esta guia.

No debe tener acceso a otras formas de cobertura de seguro médico,
por ejemplo, el Plan de Salud de Oregodn, cobertura a través de otro(a)
empleador(a) o cobertura a través de su cényuge. Existen algunas

excepciones; revise la seccion “Normas de elegibilidad” de esta guia.

Debe ser elegible para recibir los beneficios dentales, visuales, auditivos
y del EAP de Carewell SEIU 503, lo que significa que debe trabajar al menos
40 horas al mes durante 2 meses consecutivos. Para seguir siendo elegible,

no debe informar ninguna hora durante 2 meses consecutivos. 31




Cobertura de los beneficios de asistencia con los costos

Cobertura médica

de atencién médica (HCA)

Medicare Por lo general, el monto total de la prima estandar del Seguro
Médico de Medicare (Parte B)**

Una parte de las primas del Plan de Medicamentos Recetados de
Medicare (Parte D), Plan Complementario o Medicare Advantage

Los gastos por cuenta propia derivados de los servicios cubiertos
por Medicare, hasta el subsidio maximo que se deposita
anualmente para gastos por cuenta propia.

Plan de seguro médico El monto total de la prima mensual (luego de que se deduzca el
del Mercado de Seguros  monto maximo disponible del crédito fiscal anticipado para la prima)

aprobado* . : .- :
Los gastos por cuenta propia derivados de los servicios cubiertos

por el plan de seguro, hasta el subsidio maximo que se deposita
anualmente para gastos por cuenta propia. ***

Plan de seguro médico Una parte de las primas mensuales igual al beneficio de reintegro
del Mercado de Seguros  de prima promedio del Fideicomiso.
no aprobado por el

Fideicomiso Los gastos por cuenta propia derivados de los servicios cubiertos

por el plan de seguro, hasta el subsidio maximo que se deposita
anualmente para gastos por cuenta propia. ***

Para seguir recibiendo los beneficios de HCA, tiene que
inscribirse en un plan médico calificado y aprobado del Mercado
Federal apenas tenga la oportunidad (por lo general, durante el
periodo de inscripcion abierta, que suele llevarse a cabo entre

el 1.° de noviembre y el 15 de diciembre para que la cobertura
empiece a regir a partir del 1.° de enero del siguiente afio).

¢El tipo de cobertura que tiene no aparece en la lista anterior? Visite el sitio web de Carewell
CarewellSEIU503.0org/benefits/healthcare-cost-assistance o llame al 1-844-503-7348
a fin de averiguar si es elegible para recibir los beneficios de HCA.

* Un plan médico calificado y aprobado es una opcién de cobertura que el Consejo del Fideicomiso
Complementario eligio y que se ofrece en un mercado de seguros médicos, ya sea en el Mercado
Federal (healthcare.gov, que es la plataforma para los (las) clientes de Oregén) o en el Mercado de
Seguros Estatal (en Washington: wahealthplanfinder.org, en California: coveredca.com, en Idaho:
yourhealthidaho.org). El Consejo Directivo elige los planes médicos calificados y aprobados en
funcion de su alta calidad y asequibilidad. A fin de recibir los beneficios de HCA para costear

32


http://healthcare.gov
http://wahealthplanfinder.org
http://coveredca.com
http://yourhealthidaho.org
https://www.carewellseiu503.org/es/benefits/healthcare-cost-assistance/

Los beneficios de asistencia con los costos de atencion médica cubren:

Cobertura médica

No esta Puede que sea elegible para recibir los beneficios de HCA si esta inscrito(a)
asegurado(a) — en un plan médico calificado y aprobado del Mercado de Seguros.
No tiene . -
cobertura Ten,ga en cgentq que, por.Io general, solo puede inscribirse durante un
- periodo de inscripcién abierta (en el caso del Mercado Federal suele
médica . .
llevarse a cabo entre el 1.° de noviembre y el 15 de diciembre para que
la cobertura empiece a regir a partir del 1.° de enero del siguiente afo).
Cobertura Si estd inscrito(a) en una cobertura a través del plan que ofrece el
a través del plan trabajo de su conyuge, usted no es elegible para recibir los beneficios
del conyuge de HCA. Si opta por no inscribirse en un plan médico a través del plan
que ofrece el trabajo de su cényuge, puede que sea elegible para recibir
los beneficios de HCA; siempre y cuando esté inscrito(a) en un plan
médico calificado y aprobado del Mercado de Seguros.
Tenga en cuenta que, por lo general, solo puede inscribirse durante un
periodo de inscripcion abierta (en el caso del Mercado Federal suele
llevarse a cabo entre el 1.° de noviembre y el 15 de diciembre para que
la cobertura empiece a regir a partir del 1.° de enero del siguiente afo).
Cobertura que Si recibe una cobertura médica patrocinada por otro empleador (que
ofrece otro no sea al que le presta servicios de atencién), usted no es elegible para
empleador recibir los beneficios de HCA.
Medicaid/Plan En este momento, usted no es elegible para recibir los beneficios de
de Salud de HCA. LIamenos si pierde la cobertura en Medicaid.
Oregodn

Nota: perder la cobertura de Medicaid puede ser un evento calificado que
le permita inscribirse en la cobertura del Mercado de Seguros durante

un periodo especial de inscripcion de 60 dias. Si pierde la cobertura de
Medicaid y es elegible para recibir los beneficios de Carewell SEIU 503,
illame tan pronto como sea posible a Carewell SEIU 503 al 1-844-503-7348!

los gastos de un plan aprobado del Mercado de Seguros, tiene que inscribirse en un plan médico
calificado y aprobado para su area.

** Los montos exactos de |la prima pueden variar de un afio a otro. Por lo general,
puede encontrar en linea el monto de la prima estandar de la Parte B en
medicare.gov/your-medicare-costs/part-b-costs.

*** E| subsidio que se deposita anualmente en la BCC puede variar de un afo a otro.
Para obtener informacién detallada, consulte la pagina 48. 88


http://medicare.gov/your-medicare-costs/part-b-costs
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¢LCOmMo funciona el beneficio
de asistencia con los costos
de atencion medica’

Asistencia con los costos de atencion médica para
beneficiarios(as) de Medicare

Complete la documentacion requerida por Carewell SEIU 503 para los
(las) participantes inscritos(as) en Medicare. Solo tiene que enviarla una
vez, a menos que haya cambios en su informacion. Puede acceder a esta
documentacion a través de MyCarewell503 o en CarewellSEIU503.0rg.

O llame a Carewell SEIU 503 al 1-844-503-7348 para solicitar una copia.

Envie un Medicare Premium Reimbursement Form (Formulario de
Reclamacion de Reintegro de Primas de Medicare) a Carewell SEIU 503

con la documentacion de la prima de la Parte B, de la Parte D, del Plan
Complementario o del Medicare Advantage, segun corresponda. Envie una
copia de la Social Security Award Letter (Carta de Aprobacién del Seguro
Social) o factura de la prima de Medicare CMS que recibe anualmente como
prueba del pago de la prima de la Parte B. Envie una copia de la factura que
muestre el monto de la prima de su plan como prueba del pago de la prima de
la Parte D, del Plan Complementario o del Medicare Advantage.

Una vez que Carewell SEIU 503 reciba toda su documentacion:

Carewell SEIU 503 comenzara a realizar reintegros mensuales por el pago de
las primas, ya sea por cheque o por depdsito directo en su cuenta bancaria.
Por lo general, el depdsito directo es mas rapido y seguro, y puede inscribirse
en linea a través de MyCarewell503 o en CarewellSEIU503.org/medicare.

El administrador de la BCC de Carewell, Ameriflex, le enviara una tarjeta
prepagada de beneficios (por su sigla en inglés BCC), una tarjeta de débito
Mastercard, para que la utilice para pagar los gastos por cuenta propia
relacionados con los servicios cubiertos por Medicare que reciba, hasta el
limite anual de gastos por cuenta propia. No puede utilizar la BCC para pagar
las primas de Medicare ni para pagar ningun gasto que no esté relacionado
con los servicios cubiertos por Medicare.

Para obtener informacion adicional y los formularios requeridos que puede
enviar en linea, visite CarewellSEIU503.org/medicare.


https://www.carewellseiu503.org/es/mycarewell503/
https://www.carewellseiu503.org/es/
https://www.carewellseiu503.org/es/access-your-benefits-on-demand-with-mycarewell503/
https://www.carewellseiu503.org/es/benefits/healthcare-cost-assistance/medicare/
https://www.carewellseiu503.org/es/benefits/healthcare-cost-assistance/medicare/

Asistencia con los costos de atencién médica para planes
calificados y aprobados:

Visite CarewellSEIUS03.org/approved-plans para encontrar los planes
aprobados para su area y para obtener mas informacion sobre los pasos que
debe segquir para inscribirse.

Complete la documentacion anual requerida.

Complete el HCA Benefit Request Form (Formulario de Solicitud de Beneficios
de HCA) y proporcione la documentacion de su inscripcion en un plan
aprobado del Mercado de Seguros, incluido el aviso de elegibilidad y una
factura de la prima. Nota: este paso no es necesario si se inscribe o actualiza
su informacion en el Mercado de Seguros a través de nuestro socio agente de
seguros, Valley Insurance Professionals (VIP).

Informacion importante respecto al beneficio de HCA

Si usted se vuelve elegible por primera vez para recibir los beneficios de

Carewell SEIU 503 en una fecha que esta fuera del periodo de inscripcion abierta
para la cobertura del Mercado de Seguros, y ya esta inscrito(a) en un plan no
aprobado a través de un Mercado de Seguros Médicos, es posible que cumpla
los requisitos para recibir un beneficio de reintegro de prima promedio de
Carewell SEIU 503. No obstante, a fin de seguir siendo elegible para recibir los
beneficios de HCA, debe inscribirse en un plan calificado y aprobado para su area
tan pronto tenga la oportunidad; por lo general, durante la inscripcion abierta.

En general, solo puede inscribirse o cambiar su cobertura adquirida en el
Mercado de Seguros durante la inscripcion abierta. En el Mercado Federal
(healthcare.gov), la inscripcion abierta suele llevarse a cabo entre el 1.° de
noviembre y el 15 de diciembre para que la cobertura empiece a regir a partir
del 1.° de enero del siguiente ano. Existen algunas excepciones: eventos
calificados (por ejemplo, matrimonio o nacimiento de un (una) hijo(a)) que le
permiten acceder a un periodo especial de inscripcion de 60 dias. Perder la
cobertura médica (por motivos distintos a la falta de pago) también podria
darle acceso a un periodo especial de inscripcion. Si pierde la cobertura
médica y es elegible para recibir los beneficios de Carewell SEIU 503, jllame
tan pronto como sea posible a Carewell SEIU 503 al 1-844-503-7348!

Incluso si es elegible para recibir los beneficios de asistencia con los costos
de atencidon médica, sigue siendo su responsabilidad pagar la prima mensual
de su seguro médico a su aseguradora.

¢No tiene internet? jLIame a Carewell SEIU 503
al 1-844-503-7348!


www.carewellseiu503.org/es/benefits/healthcare-cost-assistance/approved-plans/
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iPresentacion de la tarjeta
prepagada de beneficios!

La tarjeta prepagada de beneficios ~
(BCC) es una tarjeta débito Mastercard [ s GMT,?LL\SLF;?(

que Ameriflex le envia y administra. %
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¢Qué puedo pagar con la tarjeta prepagada de beneficios?

Primas mensuales Gastos por cuenta propia

Plan aprobado

del Mercado _ o .
Se pueden aplicar Gastos médicos cubiertos (hasta
de Seguros : -
excepciones, consulte la el annual BCC allowance [subsidio
siguiente pagina. maximo que se deposita anualmente
, en la BCC]):
Comuniquese con su
aseguradora para programar El deducible de su plan aprobado
pagos automaticos de la del Mercado de Seguros
prima usando su tarjeta. Gastos derivados de copagos
y coaseguros, entre ellos,
medicamentos recetados cubiertos
Medicare
Tendra que realizar el Gastos médicos cubiertos
proceso de reintegro del (hasta el annual BCC allowance
pago de la (las) prima(s) [subsidio maximo que se deposita
de Medicare. anualmente en la BCC]):
Para obtener mas Deducibles derivados de su
informacion, visite cobertura de Medicare
CarewellSEIUS03.0rg. Gastos derivados de copagos

y coaseguros, entre ellos,
medicamentos recetados cubiertos


https://www.carewellseiu503.org/es/

Debe pagar la primera prima antes de la primera fecha de cobertura cada ano.

Si no paga la primera prima antes de la fecha limite, no se activara la
cobertura médica y probablemente se quede sin cobertura en lo que resta
del aio.

Ameriflex le enviard una tarjeta prepagada de beneficios (BCC), una tarjeta
débito Mastercard, para que pague las primas, después de deducir el monto
maximo del crédito fiscal anticipado para la prima que tiene disponible,

asi como los gastos médicos por cuenta propia derivados de los servicios
cubiertos por su plan de seguro médico.

Pautas de uso adicionales y excepciones:

Por lo general, puede utilizar su BCC para pagar las primas mensuales del seguro
médico de su plan aprobado del Mercado de Seguros. Sin embargo, si su familia
esta incluida en su poliza de seguro médico del Mercado de Seguros (lo que
significa que tiene cobertura familiar en lugar de individual), no podra utilizar

su BCC para pagar sus primas. En su lugar, debe pagarle la prima directamente

a la aseguradora usando sus propios fondos y, luego, enviar el Reimbursement
Form (Formulario de Reclamaciéon de Reintegro) a Carewell SEIU 503 reclamando
el monto de su prima individual. Esto se debe a que Carewell SEIU 503 cubre el
costo de su prima (después de deducir el crédito fiscal anticipado para la prima
maximo disponible), pero no cubre el costo de las primas de sus familiares.
Nota: puede seguir utilizando su BCC para pagar los gastos médicos por cuenta
propia de los servicios cubiertos por su plan de seguro.

Si recibe el reintegro de prima promedio porque esta inscrito(a) en un plan

de seguro del Mercado de Seguros no aprobado, no podra utilizar su BCC

para pagar sus primas. En su lugar, debe pagarle la prima directamente a la
aseguradora usando sus propios fondos y, luego, enviar el Reimbursement
Form (Formulario de Reclamacion de Reintegro) a Carewell SEIU 503. Cuando
recibamos su Reimbursement Form (Formulario de Reclamacion de Reintegro),
Carewell SEIU 503 le reembolsara hasta el monto maximo del reintegro de
prima promedio. Nota: puede seguir utilizando su BCC para pagar los gastos
médicos por cuenta propia de los servicios cubiertos por su plan de seguro.

Es posible que el administrador de la BCC (Ameriflex) le pida que muestre
pruebas de sus gastos por cuenta propia cubiertos, asi que asegurese de
guardar todas sus Explicaciones de Beneficios (por su sigla en inglés EOB)
y recibos. Es especialmente importante que conserve los recibos de los
medicamentos recetados, ya que dichos gastos no aparecen en las EOB
emitidas por su aseguradora.
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Existen 2 cuentas independientes en la BCC: una es para el pago de las primas
(si corresponde), y la otra es para el pago de los gastos por cuenta propia
cubiertos. El subsidio para gastos por cuenta propia en el 2023 es de $6,900.

Su BCC funciona como una tarjeta débito normal, salvo que:

Su tarjeta tiene limite de uso, es decir, solo la puede utilizar para pagar los
gastos cubiertos que se mencionaron anteriormente. Tenga en cuenta que
no puede usar la BCC para pagar los gastos por cuenta propia derivados de
servicios dentales, visuales y/o auditivos.

No puede utilizar su tarjeta en un cajero automatico ni le devolveran dinero
en efectivo cuando realice una compra.

En lo que respecta a los pagos, le aconsejamos que utilice su tarjeta como
crédito y no como débito.

Ameriflex es el administrador de la BCC. Puede consultar su saldo, ver su
historial de pago, consultar como va el proceso de reintegro, solicitar una tarjeta
de reemplazo y mucho mas a través del portal en linea de Ameriflex en ameriflex.
wealthcareportal.com; la aplicacion de Ameriflex: myameriflex.com/participants/
the-ameriflex-difference/mobile-app; o llamando al 1-888-868-3539.



http://ameriflex.wealthcareportal.com
http://ameriflex.wealthcareportal.com
http://myameriflex.com/participants/the-ameriflex-difference/mobile-app
http://myameriflex.com/participants/the-ameriflex-difference/mobile-app
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Carewell,

SEIU503

Oregon Homecare Workers Supplemental Trust (Fidecomiso Complementario
para Trabajadores de Atencion Domiciliaria de Oregon)

Resumen de las modificaciones sustanciales

Beneficios de asistencia con los costos de atencion médica

Este documento describe ciertos cambios de la Guia sobre las Capacitaciones y los
Beneficios de Carewell SEIU 503 del 2023 (la “Guia”). Los nimeros de pagina se refieren
a la seccién de la guia que contiene cambios. Lea este resumen con atencion.

Beneficios de asistencia con los costos de atencion médica: monto de gastos
por cuenta propia

En 2023, el subsidio anual de asistencia con los costos de atencion meédica para
reclamaciones relacionadas con gastos médicos por cuenta propia cubiertas por Medicare
o por un plan del Mercado de Seguros aprobado por el fideicomiso fue de $6,200. A partir
del 1.° de enero del 2024, el subsidio anual de cobertura de gastos meédicos por cuenta
propia de asistencia con los costos de atencion medica se ha incrementado. El subsidio
anual es ahora de:

« $7,165 para gastos médicos por cuenta propia relacionados con reclamaciones
cubiertas por Medicare en 2024. Vea las paginas 38 y 39 de la Guia.

« $7,165 para gastos médicos por cuenta propia relacionados con reclamaciones
cubiertas por un plan del Mercado de Seqguros aprobado por el Fideicomiso en 2024
VVea las paginas 38 y 39 de la Guia.

Asistencia con los costos de atencion médica: reintegro de prima promedio

Generalmente, los (las) participantes pueden ser elegibles para recibir asistencia con los
costos de atencion médica durante 1) un periodo de inscripcién abierta o 2) un periodo
especial de inscripcion, segun se describe en la Guia. Sin embargo, antes del 29 de abril
del 2024, si un (una) participante se inscribié en un plan no aprobado por el Fideicomiso
antes de ser elegible para el Fideicomiso, es posible que haya pasado a ser elegible
para recibir el reintegro de los costos de la prima del monto real de su prima, o0 el monto
promedio de la prima que reciben los (las) proveedores(as) de atencion elegibles a través de
la asistencia con los costos de atencién medica, segun cual sea el monto de la prima que
Sea menor.
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A partir del 29 de abril del 2024, las normas sobre el reintegro de la prima promedio
se han ampliado de la siguiente manera:

« Alos (las) participantes actualmente inscritos(as) en un plan no aprobado por el
Fideicomiso que reciben un reintegro de prima promedio se les aumentara el monto
del reintegro hasta cubrir la totalidad de la prima mensual en 202%4.

- Para recibir el reintegro de la totalidad del monto de la prima, todos(as) los (las)
participantes actualmente inscritos(as) en un plan no aprobado por el Fideicomiso
deben presentar justificantes de su inscripcion en el plan y monto de la prima ante
Carewell SEIU 503.

LLos beneficios de asistencia con los costos de atencion medica que cubren la totalidad
de las primas de los planes no aprobados por el Fideicomiso terminaran el 1.2 de enero
del 2025. Para ser elegible para recibir los beneficios de asistencia con los costos de
atencion médica después del 1.2 de enero del 2025, los (las) participantes actualmente
inscritos(as) en un plan no aprobado por el Fideicomiso tendran que inscribirse en un
plan aprobado por el Mercado de Seguros o en un plan de Medicare durante:

- el periodo de inscripcion abierta 2025 que comienza el 1.° de noviembre del 2024, o
- un periodo especial de inscripcién en 2024.

VVea las paginas 32, 35, 37, 51 y 59 de la Guia.

¢Desea obtener mas informacion o tiene preguntas?

Si no estd seguro(a) de cudles son la capacitacion y los beneficios que tiene derecho
a recibir a través de Carewell SEIU 503, visite CarewellSEIU503.0rg, o llame al
1-844-503-7348.
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.
‘F GUIA SOBRE LAS CAPACITACIONES Y LOS BENEFICIOS

CAREWELL SEIU 503 TRAINING

¢¢ Aunque tengo afnos de experiencia, me di cuenta de que podia ampliar
mis habilidades con la capacitacion. Me impresioné que los ejemplos
paso a paso que daban para afrontar los retos se aplicaran a situaciones
por las que yo estaba pasando y me ayudaran en mi trabajo de inmediato.

La mejor parte fue que recordé que debo tratar de comprender mejor
a las personas a las que cuido. Nos ayuda a reflexionar y a ponernos
en su lugar.

H?,a{éa/ H.
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Carewell SEIU 503 Training les ofrece excelentes
capacitaciones a los (las) trabajadores(as) de asistencia
personal y atencion domiciliaria, asi como a los (las) asistentes
de cuidado personal, gue les proporcionan las herramientas

y la confianza necesarias para brindarle al (a 1) cliente
asistencia de la forma mas excepcional y segura posible.

El objetivo del equipo de Carewell SEIU 503 Training es capacitar

y formar a los (las) proveedores(as) de atencién, quienes les brindan
asistencia domiciliaria a adultos(as) mayores y personas con
discapacidades fisicas, intelectuales y/o del desarrollo.
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Capacitacion para trabajadores(as) nuevos(as)

Esta capacitacién para nuevos(as) trabajadores(as),
compuesta por 3 partes, ayuda a los (las) nuevos(as)
proveedores(as) de atencion a aprender sobre su nuevo rol
como trabajadores(as) de asistencia personal o de atenciéon
domiciliaria, o como asistentes de cuidado personal, y les
ofrecera unas bases de coOmo prestarle servicios seguros

y de alta calidad al (a la) cliente.

Algunos de los temas que se abordan en esta capacitacion
son:

Sus beneficios disponibles a través de Carewell SEIU 503

Reglas y regulaciones relativas a su trabajo y a la forma
de recibir el pago por el mismo

Seguridad
Servicios centrados en la persona
Autocuidado

Educacion continua

A partir del 2026, todos los (las) trabajadores(as) de
atencion domiciliaria, los (las) trabajadores(as) de asistencia
personal y los (las) asistentes de cuidado personal, deberan
completar 12 horas de educacion continua cada 2 afios para
renovar sus certificaciones y nimeros de proveedores.

La educacién continua le permite mantenerse actualizado(a)
con respecto a las mejores practicas de su trabajo y a seguir
fortaleciendo las habilidades que adquiere a lo largo de su
carrera profesional. Para completar el requisito de educacién
continua, puede elegir entre una variedad de cursos.



Aunque debe realizar 4 horas de cursos obligatorios sobre competencia cultural
y las reglas que se aplican a los (las) proveedores(as) de atencién, puede elegir
su propio plan para completar las 8 horas restantes de capacitacion obligatoria,
seleccionando entre los temas que aparecen a continuacion:

Seguridad alimentaria

Aprendizaje sobre el diagndstico tipico de las IDD

Mejores practicas para las tareas domésticas

Levantamiento y posicionamiento

Dispositivos de traslado y asistencia

Control del estrés para proveedores de atencion

¢Qué es la identidad?

¢Qué es la interseccionalidad?

Como colocarse y quitarse el equipo de proteccion personal (PPE)
Uso indebido de medicamentos recetados

Terminologia médica para proveedores de atencion

Sistemas del cuerpo parte 1y 2

Como trabajar con clientes que se comunican de forma no verbal
Como prestar servicios centrados en las fortalezas

Algunos cursos optativos se realizan siguiendo su
propio ritmo, mientras que otros estan dirigidos
por un (una) instructor(a). Escanee el cédigo QR
para consultar el catalogo de cursos y obtener mas
informacidén sobre estas opciones.

Una vez que haya terminado las 12 horas
de capacitacion, recibira un estipendio de
Carewell SEIU 503 Training.

| ] I III
I
PRIy,

VAcy, rLowcoDE 0%

Se agregaran mas clases con regularidad. Consulte
el Carewell Learning Portal (Portal de aprendizaje de
Carewell) para recibir actualizaciones.
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SU experiencia
en las capacitaciones

El objetivo de Carewell SEIU 503 Training es ofrecer la mejor
experiencia de capacitacion posible. Por eso ofrecemos muchos
de nuestros cursos en linea. Ofrecemos las siguientes opciones
de capacitacion.

Modulos de aprendizaje siguiendo su propio ritmo que se adaptan a su apretada
agenday le dan la libertad de realizarlos poco a poco o en una sola sesion.

Seminarios web dirigidos por un (una) instructor(a) que por practicidad

se llevan a cabo en una variedad de dias y horarios, incluso los fines de
semanay en horas de la noche. Escuche las experiencias de otros(as)
proveedores(as) de atencién y comparta las suyas mientras debaten sobre
temas importantes, como la comunicacion y el autocuidado.

¢ Tiene una necesidad especifica relacionada con la
capacitacion? ;Su acceso a internet o dispositivos
electronicos es limitado? ;Necesita a un intérprete o quiere
el contenido de un curso en su idioma de preferencia?
iEstamos aqui para ayudar! Comuniquese con Carewell
llamando al teléfono 1-844-503-7348 o escribanos

un correo electronico a CarewellSEIU503training@
RISEpartnership.com. jPodemos ayudarle a encontrar la
opcion que mejor le convengal!


mailto:CarewellSEIU503training%40RISEpartnership.com.?subject=Asistencia%20para%20la%20capacitación
mailto:CarewellSEIU503training%40RISEpartnership.com.?subject=Asistencia%20para%20la%20capacitación

RESUMEN DE BENEFICIOS
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Resumen de beneficios

Los (las) trabajadores(as) de atencion
domiciliaria (“HCW”), los (las)
trabajadores(as) de asistencia personal
(“PSW”) y los (las) asistentes de cuidado
personal (“PCA”") que cumplan con las normas
de elegibilidad de Carewell SEIU 503, como se
describe en esta guia, recibiran los beneficios
mencionados mas adelante en las Secciones
A.1,A.2,y A3,y estardn sujetos(as) a las
restricciones estipuladas en las Secciones B.1
y B.2. Los (las) HCW, PSW y PCA que cumplan
con las normas de elegibilidad aplicables de
Carewell SEIU 503 relativas a los beneficios
de PTO recibiran los beneficios mencionados
mas adelante en la Seccién C.1.

A.1 Cobertura de beneficios dentales,
visuales, auditivos y del Programa de
Asistencia al Empleado (DVE) a través del
Fideicomiso de Beneficio.

A.2 Beneficios de asistencia con los costos
de atencién médica (HCA) - Medicare: si esta
cubierto(a) por Medicare, puede que sea
elegible para recibir el reintegro de parte del
Fideicomiso Complementario por concepto
de: (a) primas de la Parte B de Medicare,
hasta el monto mensual que el Consejo
Directivo determina anualmente; (b) gastos
derivados del Plan de Medicare Advantage,
el Plan Complementario de Medicare o

la Parte D de Medicare, hasta el monto
mensual que el Consejo Directivo determina
anualmente; y (c) gastos derivados de
coaseguro, deducibles y copagos de servicios
médicos y medicamentos recetados que

se relacionen con reclamaciones cubiertas
por el plan de Medicare (siempre y cuando
las reclamaciones hayan ocurrido en el
periodo en el que era elegible para recibir los
beneficios del Fideicomiso), hasta el monto
maximo que el Consejo Directivo determina

anualmente. Para conocer los limites actuales
de los beneficios, visite CarewellSEIU503.0rg
o llame al 1-844-503-7348.

A.3 Beneficio de HCA - Plan del Mercado
de Seguros: si estd inscrito(a) en un

plan médico calificado y aprobado del
Fideicomiso en el Mercado de Seguros,
puede que sea elegible para recibir, de

parte del Fideicomiso Complementario,

la asistencia con el pago de: (a) la prima

de su plan individual después de que se
hayan deducido todos los créditos fiscales
federales para la prima que tenia disponibles;
y (b) gastos derivados de coaseguro,
deducibles y copagos de servicios médicos
y medicamentos recetados que se relacionen
con reclamaciones cubiertas por el plan
médico calificado y aprobado (siempre

y cuando las reclamaciones hayan ocurrido
en el periodo en el que era elegible para
recibir los beneficios del Fideicomiso), hasta
el monto maximo que el Consejo Directivo
determina anualmente. Para conocer los
limites actuales de los beneficios y una

lista de los planes médicos calificados

y aprobados, visite CarewellSEIU503.0rg

o llame al 1-844-503-7348.

Con el fin de poder recibir asistencia para el
pago de las primas del plan médico de parte del
Fideicomiso, debe optar por usar el monto total
de cualquier crédito fiscal anticipado para la
prima al que tenga derecho para pagar la prima
de su plan del Mercado de Seguros. Si recibe un
crédito fiscal anticipado para la prima mas alto
del que deberia tener debido a que subestimod
los ingresos anuales de su grupo familiary,
como resultado, debe reintegrar el excedente
del crédito fiscal al IRS a final del afio, puede
que usted sea elegible para recibir el reintegro
del excedente de parte del Fideicomiso
Complementario. Esto se debe a que el
Fideicomiso Complementario podia haber


https://www.carewellseiu503.org/es/
https://www.carewellseiu503.org/es/

pagado una mayor parte de su prima durante el
ano si hubiera sabido que usted tenia derecho
a un crédito fiscal anticipado para la prima
menor. Si, por el contrario, al final del afio recibe
un crédito fiscal para la prima adicional de
parte del IRS porque sobreestimé los ingresos
anuales de su grupo familiar, usted esta en

la obligacion de reintegrarle al Fideicomiso
Complementario el crédito fiscal para la prima
adicional que recibi6. Esto se debe a que el
Fideicomiso Complementario habria pagado
menos de su prima durante el afo si hubiera
recibido el crédito fiscal anticipado para la
prima correcto durante el afo.

B.1 Seguira siendo elegible para recibir los
beneficios mencionados anteriormente en
la Seccion A, salvo que no informe ninguna
hora acordada por la unidad de negociacion
durante 2 meses consecutivos. En dicho
caso, tendra un periodo de gracia de 1 mes
antes de perder la elegibilidad. Por ejemplo,
si no informa ninguna hora en diciembre
del 2023 ni enero del 2024, perdera la
elegibilidad a partir del 1.° de marzo del
2024. Carewell SEIU 503 le enviara una
carta de advertencia después del primer
mes en el que las horas acordadas por la
unidad de negociacién informadas sean O,
y le notificara con antelacién que deja de
ser elegible para recibir los beneficios de
Carewell SEIU 503 después del segundo
mes consecutivo en el que tenga 0 horas
acordadas por la unidad de negociacion.

B.2 Sera elegible para recibir los beneficios
descritos anteriormente en las Secciones
A.2 y A.3 solo en la medida en que aun no
esté recibiendo, y no sea elegible para recibir,
cobertura de atencidon médica o asistencia
con la prima de parte de otra fuente, con las
siguientes excepciones limitadas:

(i) si es elegible para recibir otra cobertura
de atencion médica a través del plan que

su coényuge recibe en su trabajo o que

usted recibe en otro trabajo, pero elige no
inscribirse en dicha cobertura, puede que sea
elegible para recibir los beneficios descritos
en las Secciones A2y A.3;

(ii) si ya esta recibiendo, o es elegible
para recibir, la cobertura derivada de

los beneficios para veteranos que no lo
descalifica para recibir créditos fiscales
anticipados para la prima (por su sigla en
inglés “APTC"), puede que sea elegible
para recibir los beneficios descritos en las
Secciones A. 2y A.3;y

(iii) si pierde la elegibilidad para recibir el
APTC porque no respondi6 a la solicitud

de informacién, o no siguio los pasos
requeridos para conservar dicho APTC, solo
sera elegible para recibir el beneficio de
asistencia con la prima que el Fideicomiso le
habria pagado de no ser por esa pérdida de
elegibilidad para recibir el APTC.

B.3 Sile pagan a través del Programa de
Elecciones Independientes, y su cliente
utiliza Acumen como proveedor fiscal, puede
que sea elegible para recibir los beneficios
que ofrecen los Fideicomisos.

C.1 Beneficios de tiempo libre remunerado
(PTO): si trabaja como PSW, HCW y/o PCA

y cumple los requisitos de elegibilidad para
recibir los beneficios de PTO, se le acredita

1 hora de beneficio de PTO por cada 20 horas
de trabajo de las acordadas por la unidad de
negociacion durante cada mes calendario.

Las horas de beneficios de PTO estan
sujetas al limite de acumulaciéon mensual

de 4 horas al mes, aunque trabaje mas de

80 horas de las acordadas por la unidad de
negociacién en un mes. Las horas trabajadas
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en 1 mes no se pueden acumular con las
horas de otro mes a efectos de acumulacion
de beneficios de PTO.

Si recibe horas de varios proveedores de
servicios de ndmina, todas las horas del
mismo mes se acumularan para calcular las
horas de beneficios de PTO de ese mes.

Su saldo de beneficios de PTO es el saldo
restante de horas de beneficios de PTO
después de ajustar el saldo por la acumulacion,
pago o vencimiento de los beneficios de PTO
de cada mes. Este es el saldo disponible que
puede liquidar. Las horas de beneficios de PTO
acumuladas y no pagadas durante cada mes
se suman al saldo de beneficios de PTO al final
del mes calendario.

Informacion general

Beneficios de HCA: pago de las
primas y los gastos por cuenta propia

Cuando sea elegible para recibir los
beneficios de HCA, Carewell SEIU 503 le
emitira una Tarjeta Prepagada de Beneficios
(“BCC”") que tiene: (a) el monto necesario
para pagar su prima mensual del seguro
médico (después de deducir el monto
maximo disponible del crédito fiscal
anticipado para la prima, si corresponde);

y (b) el monto de reintegro de gastos por
cuenta propia disponible para el afio del plan
(segun lo determine el Consejo Directivo)
para el pago de sus deducibles, copagos

y gastos de coaseguro por los beneficios

y servicios cubiertos que se le proporcionen
y que estén cubiertos por su plan médico
calificado y aprobado por el Fideicomiso.

Mientras sea elegible para recibir los
beneficios de HCA, podra utilizar su BCC en
consultorios médicos, farmacias y demas

centros de atencion médica para pagar
deducibles, copagos y coaseguros que
adeude relacionados con los servicios
cubiertos por su plan médico calificado

y aprobado por el Fideicomiso. Debe guardar
las explicaciones de beneficios (“EOB”) que
reciba de su aseguradora relacionadas con
cualquier gasto que haya pagado utilizando
la BCC, porque es posible que se le exija que
proporcione al administrador de la BCC de
Carewell SEIU 503 (Ameriflex) una prueba de
que estos gastos son beneficios cubiertos.

No puede utilizar la BCC para pagar

ningun gasto que el plan médico calificado

y aprobado por el Fideicomiso no cubra,
entre ellos, los gastos de cualquier otra
persona que no sea usted. Tampoco puede
utilizar la BCC para pagar los beneficios o
gastos dentales, visuales, auditivos ni del
Programa de Asistencia al Empleado (“DVE").
Para obtener mas informacién sobre la BCC,
consulte las paginas 36 a la 38 de esta guia.

Cobertura a través del plan de
su conyuge

Si cumple con los requisitos de elegibilidad
para recibir los beneficios de HCA 'y es
elegible para un seguro a través del (de la)
empleador(a) de su cényuge pero decide
no inscribirse en dicha cobertura, tendra
derecho a recibir los beneficios de HCA de
Carewell SEIU 503 si se inscribe en un plan
del Mercado de Seguros aprobado por el
Fideicomiso. Si no es elegible para recibir
los créditos fiscales anticipados federales
para la prima, Carewell SEIU 503 pagara

la totalidad de la prima de su plan médico
aprobado del Mercado de Seguros.

Nota: si estd inscrito(a) en la cobertura de
seguro de su conyuge, no sera elegible para
recibir los beneficios de HCA. Sin embargo,



si cumple los requisitos de elegibilidad
para recibir los beneficios de DVE y/o PTO,
seguira siendo elegible para recibir dichos
beneficios.

Persona casada que presenta una
declaracién por separado

Por lo general, si estd casado(a) pero declara
impuestos sobre la renta por separado

de su conyuge, en lugar de presentar una
declaracion conjunta, no es elegible para
recibir créditos fiscales federales para

la prima del seguro médico que haya
adquirido en el Mercado de Seguros, a
menos que se aplique una excepcion de
conformidad con la ley. En dichos casos, si
usted es elegible para recibir los beneficios
de HCA de Carewell SEIU 503, entonces
Carewell SEIU 503 proporcionara asistencia
para el pago de la prima completa del plan
médico aprobado del Mercado de Seguros.

Trabajadores(as) indocumentados(as)

De conformidad con la Ley de Atencién

de Salud Asequible, si usted es un (una)
inmigrante indocumentado(a), no es elegible
para adquirir un seguro médico a través

del Mercado de Seguros. Sin embargo,
puede que sea elegible para recibir ciertos
beneficios si cumple con las normas de
elegibilidad descritas en esta guia. Para
obtener mas informacién comuniquese con
Carewell SEIU 503.

Cobertura a través de Medicare

En el caso de los (las) HCW, PSW y PCA
elegibles, el Fideicomiso Complementario,
mediante los beneficios de asistencia

con los costos de atencion médica de
Carewell SEIU 503, reintegrara los costos
de las primas mensuales de la Parte B de

Medicare, hasta el monto que el Consejo
Directivo determina anualmente.

El Fideicomiso Complementario también

le reintegrara las primas mensuales del

plan de Medicare Advantage o del Plan
Complementario de Medicare o del producto
de la Parte D de su eleccion, hasta el

monto que el Consejo Directivo determina
anualmente. También puede ser elegible para
recibir el reintegro de ciertos gastos por cuenta
propia, como deducibles, copagos, coaseguros
y medicamentos recetados que se relacionen
con los servicios cubiertos por Medicare, hasta
el monto que el Consejo Directivo determina
anualmente. Para obtener la informacién mas
actualizada sobre los montos anuales de las
primas de Medicare y los gastos por cuenta
propia cubiertos, visite CarewellSEIU503.org

o llame al 1-844-503-7348.

Para recibir asistencia con el pago de

estos gastos de parte del Fideicomiso
Complementario, debe enviar un
Reimbursement Claim Form (Formulario

de Reclamacién de Reintegro) (disponible

en MyCarewell503 o en el sitio web de
Carewell SEIU 503, o llamando al 1-844-
503-7348) con pruebas del gasto derivado
de la prima a Carewell SEIU 503. Solo debe
enviar una vez esta informacion a fin de
recibir el reintegro de la prima de la Parte B,
pero la debe enviar anualmente para seguir
recibiendo el reintegro de los demas gastos
relacionados con Medicare descritos
anteriormente. Si cambia el monto de la prima
de la Parte B de Medicare, debe enviar otro
Reimbursement Claim Form (Formulario de
Reclamacion de Reintegro) de la Parte B para
recibir el pago actualizado. Antes de autorizar
el reintegro, el Fideicomiso confirmara las
horas que usted trabaje mensualmente.
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Si es elegible para recibir los beneficios de
asistencia con los costos de atencion médica
(HCA), recibira una tarjeta prepagada de
beneficios (BCC) que puede usar para pagar
gastos derivados de copagos, deducibles

y coaseguros de servicios médicos

y medicamentos recetados que se relacionen
con reclamaciones cubiertas por el plan de
Medicare, hasta el monto que el Consejo
Directivo determina anualmente, siempre

y cuando las reclamaciones hayan ocurrido en
el periodo en el que era elegible para recibir los
beneficios de HCA de parte del Fideicomiso.
Sin embargo, si ha utilizado la BCC para pagar
las primas de un plan del Mercado de Seguros,
una de las principales diferencias que notara
al cambiarse a Medicare es que no podra
seguir usando la BCC para pagar las primas
de Medicare. En cambio, tendra que enviar

un Medicare Reimbursement Claim Form
(Formulario de Reclamacién de Reintegro de
Medicare) para solicitar el reintegro de las
primas de Medicare.

Puede que el administrador de la tarjeta de
beneficios (Ameriflex) le pida comprobantes de
sus gastos, asi que conserve las Explicaciones
de Beneficios (EOB) y todos los recibos (en
especial los recibos de los medicamentos
recetados, ya que dichos gastos no aparecen
en las EOB emitidas por las aseguradoras).

Cobertura a través del Mercado de
Seguros

Los beneficios de asistencia con los costos de
atencion médica (HCA) de Carewell SEIU 503,
que ofrece el Fideicomiso Complementario,
ayudan a los (las) trabajadores(as) elegibles

a pagar los costos de las primas mensuales
de la cobertura de atencion médica individual
derivada de un plan médico calificado

y aprobado que se ofrece a través del Mercado
de Seguros correspondiente.

Si tiene un seguro médico individual derivado
de un plan médico calificado y aprobado,

los beneficios de HCA de Carewell SEIU 503
generalmente cubren el monto restante

de la prima después de aplicar el monto
maximo disponible del crédito fiscal federal
anticipado para la prima. Por ejemplo, si tiene
derecho a un crédito fiscal anticipado para la
prima mensual de $500 y la prima mensual
del seguro médico de su plan médico
calificado y aprobado es de $1,000, y se
deduce el monto total de su crédito fiscal
$500, sus beneficios de HCA proporcionaran
asistencia con la prima por el saldo restante
de $500, de modo que usted no pagara nada.
Sin embargo, si tiene cobertura familiar,

sus beneficios de HCA solo reintegraran

la parte de la prima relacionada con su
cobertura individual, después de deducir el
monto maximo disponible del crédito fiscal
anticipado para la prima.

Carewell SEIU 503 debe recibir su
informacion, como nombre, género, nimero
de seguridad social, fecha de nacimiento

y direccion actual para brindarle los
beneficios de asistencia con los costos de
atencion médica. Usted es responsable de
mantener actualizada esta informacion ante
el Estado de Oregén y Carewell SEIU 503.

Consulte la seccion “Normas de elegibilidad”
de esta guia en las paginas 56 y 57 para
obtener informacion sobre cémo ser elegible
para recibir los beneficios de HCA de
Carewell SEIU 503. Si es elegible para recibir
la asistencia con los costos de atencion
meédica, recibira una tarjeta prepagada

de beneficios (BCC), una tarjeta débito
Mastercard, para pagar la prima mensual

y los gastos por cuenta propia cubiertos.



No puede utilizar la BCC para pagar:

Servicios de cuidado dental o visuales
y auditivos

Gastos incurridos por su conyuge o
dependientes

Gastos por servicios que su plan de
atencion médica no cubre

Gastos incurridos en el lapso de tiempo
gue no sea elegible para recibir la
asistencia con los costos de atencion
médica

Gastos médicos cubiertos del ano
calendario anterior

Si su familia esta incluida en la pdliza de
seguro médico, no podra utilizar la BCC
para realizar los pagos de su prima. Por

el contrario, debe pagarle directamente

a la aseguradoray, luego, enviar una

copia de la factura y el comprobante de
pago a Carewell SEIU 503, junto con un
Reimbursement Form (Formulario de
Reclamacién de Reintegro) completo.
Posteriormente, el Fideicomiso le reintegrara
la parte de la prima que corresponda a su
cobertura individual, luego de deducir el
monto maximo disponible del crédito fiscal
anticipado para la prima.

Este beneficio es aplicable solo si esta
inscrito(a) en un plan aprobado del Mercado
de Seguros. Sin embargo, si se vuelve
elegible para recibir los beneficios de
Carewell SEIU 503 después de que se termine
el periodo de inscripcion abierta, y esta
inscrito(a) en un plan no aprobado a través de
un Mercado de Seguros Médicos, puede que
cumpla los requisitos para recibir un reintegro
de prima promedio derivado de la asistencia
con los costos de atencion médica. Sin
embargo, para seguir recibiendo los beneficios
de HCA de Carewell SEIU 503 después de fin

de afno, debe inscribirse en un plan aprobado
apenas tenga la oportunidad, pero antes de
que termine el periodo de inscripcién abierta
(por lo general, del 1.° de noviembre al 15 de
diciembre). De lo contrario, dejara de recibir
los beneficios de HCA de Carewell SEIU 503 al
final del afio calendario.

Para consultar los planes médicos calificados
y aprobados actuales, visite el sitio web de
Carewell SEIU 503: CarewellSEIU503.0rg

o llame al 1-844-503-7348.

¢ Qué gastos no cubre el Fideicomiso?

A continuacion, encontrara algunos ejemplos
de los costos que Carewell SEIU 503 no
cubre. Usted es responsable de pagar estos
gastos por su cuenta.

Gastos relacionados con servicios

y suministros que no cubre Medicare ni
su plan médico calificado y aprobado
por el Fideicomiso.

Los copagos, coaseguros y deducibles
que excedan el beneficio anual de gastos
por cuenta propia.

Gastos incurridos por su conyuge
o dependientes.

Reintegro por conciliacion relativa
al crédito fiscal anticipado para
la prima

Puede que reciba un crédito fiscal anticipado
para la prima (“APTC") de parte del gobierno
federal, que reduce el costo de sus primas
mensuales de la atencién médica. Debido a
que el monto del APTC se basa en el calculo
de los ingresos anuales de su grupo familiar,
es posible que reciba un APTC muy alto o
muy bajo durante el afio (porque subestimé o
sobrestimé los ingresos anuales de su grupo

familiar). En tales situaciones, puede que
51


https://www.carewellseiu503.org/es/

52

.l(/r//:
@

deba hacerle un reintegro al gobierno federal
(porque recibié un APTC muy alto durante

el afo) o que reciba un crédito adicional del
gobierno federal (porque recibié un APTC
muy bajo durante el afio).

Si el gobierno federal le notifica que

debe reintegrar un parte del APTC que

usted recibié debido a que subestimo los
ingresos anuales de su grupo familiar,
comuniquese con Carewell SEIU 503, ya que
puede ser elegible para que el Fideicomiso
Complementario le reintegre el monto total

0 una parte del mismo para que pague la
cantidad adicional adeudada al gobierno
federal. En ningun caso usted tendra derecho
a recibir un reintegro por un monto mayor
que el costo de las primas que el Fideicomiso
Complementario hubiese tenido que pagar si
el APTC hubiese sido correcto.

También es posible que al final del afio

reciba una devolucion de impuestos de parte
del gobierno federal en caso de que los
ingresos anuales de su grupo familiar hayan
sido menores que el calculo. Si recibe dicha
devolucién de impuestos de parte del gobierno
federal, debe pagarle ese monto al Fideicomiso.
Este corresponde al monto que el Fideicomiso
le pagd en exceso a la aseguradora durante

el ano debido a que el célculo de los ingresos
de su grupo familiar fue incorrecto. Si recibe
una devolucion de impuestos en relacién

con el monto del APTC, debera comunicarse
inmediatamente con Carewell SEIU 503.

Para evitar tener que corregir el monto de su
APTC a fin de ano, recuerde informar al Mercado
de Seguros sobre cualquier cambio en los
ingresos de su grupo familiar que experimente
durante el afo. Para ello, comuniquese con
Carewell SEIU 503 para agendar una cita

a fin de que se ajusten los ingresos informados
en su solicitud del Mercado de Seguros.

Procedimiento de reclamaciones
y apelaciones

Como enviarle una reclamacion
de reintegro al Fideicomiso
Complementario o de Beneficio

Las solicitudes de reintegro se deben enviar
a Carewell SEIU 503. Los Fideicomisos

solo admitiran solicitudes de reintegro o
reclamaciones de pago hasta 1 afio después
de la fecha de prestacion del servicio. Esta
regla se aplica para los gastos de Medicare,
médicos y de primas; a los ajustes del crédito
fiscal anticipado para la prima (APTC) y

al PTO. Cualquier reclamacién de mas de

1 afio requerira que se envie una apelacién
al Consejo Directivo en un plazo de 180 dias
a partir de la denegacién.

Los formularios estan disponibles

en MyCarewell503 o en el sitio web

de Carewell SEIU 503. Por lo general,
Carewell SEIU 503 tomara una decision
sobre su reclamacion en un plazo de 30 dias
a partir de su recepcion. En caso de que
Carewell SEIU 503 necesite tiempo adicional
para responder, generalmente tomara una
decisién sobre su reclamacién en un plazo de
45 dias a partir de su recepcion. En caso de
que Carewell SEIU 503 necesite informacion
adicional, recibira una notificacion al
respecto. Si usted no proporciona la
informacion adicional, Carewell SEIU 503
tomara una decisién con respecto a la
reclamacion basandose en la informacion
disponible. Si no presenta correctamente

la reclamacioén, recibira una notificacion en
un plazo de 10 dias en la cual se incluye
informacion sobre como corregirla.
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Si su reclamacion es rechazada, recibird una
explicacion por escrito que incluira:

El (los) motivo(s) del rechazo.

La (las) norma(s) especificas del
Fideicomiso en la (las) que se basé la
decision.

La informacidn adicional que se necesita
para reconsiderar su reclamacion, asi
como el (los) motivo(s) por el (los) que
dicha informacion es necesaria.

Los procedimientos de apelacion del
Fideicomiso y las fechas limites para
realizarlos.

Usted no esta en la obligacion de apelar
la decision del Consejo Directivo. Sin
embargo, de conformidad con las normas
del plan, debe agotar los recursos
administrativos para apelar dicha decision
ante el Consejo Directivo antes de que
pueda presentar una demanda.

Procedimiento de apelacion

En caso de que Carewell SEIU 503 rechace
su reclamacioén inicial, usted debe completar
un Appeal Form (Formulario de Apelacion),
disponible en: CarewellSEIU503.0rg, en

un plazo de 180 dias contados a partir del
momento en que reciba la notificacién de
rechazo. La apelacion por escrito debe
mencionar los motivos por los cuales usted
apela la decision. Puede designar a un (una)
representante autorizado(a) para que actuie
en su nombre. Para hacerlo, debe notificarle
por escrito a Carewell SEIU 503 el nombre,

la direccién y el nimero de teléfono del (de
la) representante. Puede que le den acceso

a documentos relevantes para su reclamacion,
y reciba copias de los mismos. Puede enviar
sus observaciones y comentarios por escrito.
Puede solicitar copias de toda la informacién
abordada durante la apelacion.

Por lo general, la apelacién sera procesada
por el Consejo Directivo en un plazo de 60 dias
después de que Carewell SEIU 503 la recibe.

Si se requiere una prérroga de tiempo para
revisarla, se le enviara una notificacién por
correo postaly, por lo general, recibira la
decisién a mas tardar 120 dias después de
haber recibido la apelacion. Carewell le enviara
un aviso en el que se estipula la decision de

la apelacion en un plazo de 5 dias contados a
partir del momento en que se tome la decision.

Si su apelacioén es rechazada, recibira un
aviso por escrito que incluye informacion
sobre la reclamacién correspondiente, el
(los) motivo(s) del rechazo, y las normas del
Fideicomiso que se usaron como base para
tomar la decisién.

Si desea presentar una demanda con
respecto al rechazo de Carewell o del
Consejo Directivo, debe hacerlo en un plazo
de 1 afio contado a partir del momento en
que se rechazo su apelacion.

Sobrepagos

Cada Fideicomiso cuenta con un fideicomiso
judicial, gravamen y/o derecho de retencion
contractual a su favor sobre cualquier beneficio
pagado en exceso o anticipado que usted o

su representante reciban (incluido un (una)
abogado(a)) que se adeuda al Fideicomiso,

y se considera que cualquier monto de

este tipo que usted reciba derivado del
beneficio del Fideicomiso esta sujeto a dicho
recurso contractual hasta que se lo pague al
Fideicomiso. Al aceptar los beneficios de los
Fideicomisos, usted da su consentimiento

y acepta que existe un fideicomiso judicial,
gravamen y/o derecho de retencién contractual
a favor de cada Fideicomiso correspondiente
con respecto a cualquier pago en exceso o
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anticipado de beneficios. De acuerdo con ese
fideicomiso judicial, gravamen y/o derecho de
retencion contractual, usted acepta cooperar
con el Fideicomiso para reintegrarle todos sus
costos y gastos relacionados con el cobro de
esos beneficios.

El Fideicomiso puede recuperar los beneficios
pagados en exceso al compensar los beneficios
futuros que este deba pagar en su nombre.

Si no le reintegra al Fideicomiso y este
ultimo se ve en la obligacion de emprender
acciones legales contra usted para obtener
el reintegro de los beneficios que le pagd
por anticipado, usted debe pagar todos los
costos y gastos, incluidos los honorarios y
costos de abogados(as), en los que incurra
el Fideicomiso en relacion con el cobro

de cualquier monto que se le adeude o la
ejecucion de sus derechos de reintegro. El
Fideicomiso tiene derecho a presentar una
demanda contra usted o su representante
ante cualquier tribunal estatal o federal que
tenga jurisdiccion sobre las reclamaciones
del Fideicomiso.

Cualquier negativa de su parte a reintegrarle
al Fideicomiso cualquier monto pagado en
exceso se considerara un incumplimiento

de su acuerdo con el mismo; a saber, que el
Fideicomiso proporcionara los beneficios
disponibles segun lo descrito en esta guia 'y
que usted, a su vez, cumplira con las normas
del Fideicomiso. Ademas, al aceptar los
beneficios del Fideicomiso, usted renuncia

a cualquier defensa que pueda tener ante
cualquier medida que tome el Fideicomiso
para recuperar los montos pagados

en exceso o los montos adeudados de
conformidad con las normas de esta guia,
que incluye, entre otros, la ley de prescripcion
o el derecho de preferencia, en la medida en
que lo permita la ley aplicable.
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Beneficios de DVE y de HCA de
Carewell SEIU 503

Las siguientes normas son aplicables a
todas las personas que estén cubiertas por
la Unidad de Negociacion de Trabajadores de
Asistencia Personal y Atencién Domiciliaria
de SEIU 503 (que incluye a los (las)
asistentes de cuidado personal), y rigen

la elegibilidad para recibir los beneficios

de Carewell SEIU 503 que se ofrecen por
medio del Fideicomiso de Beneficio y el
Fideicomiso Complementario, salvo los
beneficios de tiempo libre remunerado, que
se abordan mas adelante. Para efectos

de esta guia, “usted” hace referencia a los
(las) participantes cubiertos(as) por la
Unidad de Negociacion de Trabajadores de
Asistencia Personal y Atencién Domiciliaria
de SEIU 503, incluyendo a los (las) asistentes
de cuidado personal, quienes son elegibles
para formar parte de los Fideicomisos.

Elegibilidad inicial

A fin de ser elegible para recibir los
beneficios de DVE y de HCA que ofrecen el
Fideicomiso de Beneficio y el Fideicomiso
Complementario, respectivamente, usted
debe trabajar minimo 40 horas mensuales de
las acordadas por la unidad de negociacion
durante 2 meses consecutivos. Luego,

habra un periodo de espera de 1 mes, lapso
en el cual se le informaran sus horas a
Carewell SEIU 503. Por ejemplo, si trabaja

40 horas mensuales en enero y febrero,
empezara a gozar de la cobertura que ofrecen
los Fideicomisos a partir del 1.° de abiril.

Carewell SEIU 503 debe recibir la informacion
de sus horas trabajadas de parte del estado
de Oregdn, por ende, es importante que
usted presente sus comprobantes de ndmina
o planillas de horas cada periodo de pago
antes de la fecha limite de entrega. Las
horas informadas a Carewell corresponden

al mes anterior, por lo que siempre habra un
lapso de tiempo normal entre el momento
en el que trabaja dichas horas y el momento
en el que se informan a Carewell SEIU 503.
Es indispensable que informe de sus horas
cada periodo de pago para garantizar que no
se altere su elegibilidad. Si tiene preguntas
sobre cémo informar de sus horas a tiempo,
comuniquese con su oficina local o llame a
Carewell SEIU 503 al 1-844-503-7348.

Para efectos de estas normas de
elegibilidad, Carewell SEIU 503 determinara
si usted cumplio las horas exigidas con
base en las horas que se le hayan informado
recientemente a la agencia.

Elegibilidad continua

Seguira siendo elegible para recibir los
beneficios de Carewell SEIU 503 que ofrecen
los Fideicomisos a menos que las horas
acordadas por la unidad de negociacion
mensuales sean igual a 0 durante 2 meses
consecutivos.

Pérdida de elegibilidad

Si no trabaja ninguna hora de las

acordadas por la unidad de negociacion
durante 2 meses consecutivos, perdera su
elegibilidad para gozar de la cobertura que
ofrecen los Fideicomisos al final del mes
luego de sus 2 meses de 0 horas trabajadas.
Por ejemplo, si no trabaja ninguna hora de
las acordadas por la unidad de negociacion
en septiembre ni octubre, perdera la
elegibilidad para recibir los beneficios que
ofrecen los Fideicomisos el 30 de noviembre.
Carewell SEIU 503 le enviara un aviso
después del primer mes en el que las horas
acordadas por la unidad de negociacion
sean igual a 0, y le notificara con antelacién
la fecha en la que terminara su elegibilidad
para recibir los beneficios que ofrecen

los Fideicomisos después del segundo



mes consecutivo en el que tenga 0 horas
acordadas por la unidad de negociacion.

Perder la elegibilidad para recibir los beneficios
de asistencia con los costos de atencion
médica de Carewell SEIU 503 no significa

gue se dara por terminado su plan de seguro
meédico adquirido a través del Mercado de
Seguros. Sin embargo, usted sera responsable
de pagar las primas y otros costos por cuenta
propia relacionados con ese plan de seguro
médico. Si no paga las primas, la aseguradora
médica cancelara su plan de seguro médico.
Esto significa que no tendra cobertura de
seguro médico durante el resto del afio,

a menos que tenga un evento calificado como
se describe en healthcare.gov.

Recuperacion de la elegibilidad

Si pierde la elegibilidad para recibir los
beneficios de Carewell SEIU 503 que ofrecen
los Fideicomisos, debe trabajar de nuevo

40 horas de las acordadas por la unidad de
negociacion durante 2 meses consecutivos
y tener un periodo de espera de 1 mes

antes de volver a ser elegible para recibir

los beneficios de los Fideicomisos. Tenga
en cuenta que recuperar la elegibilidad para
recibir los beneficios de los Fideicomisos no
es un periodo especial de inscripcion que

le permita volver a inscribirse en un plan de
seguro médico en el Mercado de Seguros
fuera del periodo de la inscripcion abierta.

Elegibilidad para recibir los
beneficios de PTO

Las siguientes normas son aplicables a

los beneficios de tiempo libre remunerado
(“PTO") dirigidos a trabajadores(as)

de atencién domiciliaria ("HCW”) y
trabajadores(as) de asistencia personal
(“PSW"), incluidos los (las) asistentes de
cuidado personal (“PCA"), cubiertos(as) por
la Unidad de Negociacion de

Trabajadores de Asistencia Personal y
Atencién Domiciliaria de SEIU 503. Estos
beneficios de PTO de Carewell SEIU 503
estan disponibles por medio del Fideicomiso
de Beneficio y de conformidad con las
siguientes normas de elegibilidad.

Si tiene un Form W-9 (Formulario

W-9) completo en los archivos de

Carewell SEIU 503, acumulara horas de
beneficio de tiempo libre remunerado en
funcion del nimero de horas acordadas por
la unidad de negociacion que trabaje cada
mes de acuerdo con el siguiente cronograma:

Numero de horas Horas de beneficios
trabajadas por mes |[de PTO obtenidas
20 1

40 2

60 3

80 o mas 4

Carewell SEIU 503 debe recibir la
informacion de sus horas trabajadas de
parte del estado de Oregon, por ende, es
importante que usted presente sus planillas
de horas cada periodo de pago antes

de la fecha limite de entrega. Las horas
informadas a Carewell corresponden al mes
anterior, por lo que siempre habra un lapso
de tiempo normal entre el momento en el
que trabaja dichas horas y el momento en

el que se informan a Carewell SEIU 503. Es
indispensable que informe de sus horas
cada periodo de pago para garantizar que no
se altere su elegibilidad. Si tiene preguntas
sobre cémo informar de sus horas a tiempo,
comuniquese con su oficina local o llame a
Carewell SEIU 503 al 1-844-503-7348.

Para efectos de estas normas de
elegibilidad, Carewell SEIU 503 determinara
si usted cumplio las horas exigidas con
base en las horas que se le hayan informado
recientemente a la agencia.
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Normas para proveedores(as) de
atencion con distintos cargos

Si trabaja en distintos cargos cubiertos

por la unidad de negociacion (es decir, se
desempefia como trabajador(a) de atencion
domiciliaria, trabajador(a) de asistencia
personal y asistente de cuidado personal),
se sumaran sus horas de trabajo en dichos
cargos a la hora de determinar si es elegible
para recibir los beneficios de PTO.

Inscripcion

Como inscribirse durante el periodo
de inscripcién abierta

Para recibir los beneficios de HCA, por lo
general tendra que inscribirse en Medicare

0 en un plan médico calificado y aprobado
en el Mercado de Seguros Federal o Estatal.
Puede inscribirse en la cobertura del
Mercado de Seguros durante el periodo de
inscripcion abierta de cada afio, que suele
ser entre el 1.° de noviembre y el 15 de
diciembre para que la cobertura empiece a
regir a partir del 1.° de enero del siguiente
ano. Los periodos de inscripcion abierta

en otros Mercados de Seguros Médicos

(en Washington, California o Idaho) pueden
ocurrir en fechas diferentes. También puede
ser elegible para un periodo especial de
inscripcion en determinadas circunstancias
limitadas (por ejemplo, si pierde su cobertura
de seguro médico proporcionada a través de
un (una) empleador(a) diferente).

Un plan médico calificado y aprobado es

un plan de seguro ofrecido en el Mercado

de Seguros Federal healthcare.gov, que

es la plataforma para los (las) clientes de
Oregdn) o en el Mercado de Seguros Estatal
(en Washington: wahealthplanfinder.org,

en California: coveredca.com, en Idaho:
yourhealthidaho.org) que ha sido seleccionado
por su Consejo Directivo como la opcién

aprobada por el Fideicomiso, en funcion de

la calidad y la asequibilidad del plan. A fin de
recibir los beneficios de HCA relacionados con
un plan del Mercado de Seguros, tiene que
inscribirse en un plan calificado y aprobado
para su area. Esta disponible una lista actual
de los planes médicos calificados y aprobados
en el sitio web de Carewell SEIU 503:
CarewellSEIU503.0rg. También puede solicitar
una lista impresa de los planes médicos
calificados y aprobados que actualmente estan
disponibles llamando a Carewell SEIU 503 al
1-844-503-7348.

Tenga en cuenta que: de acuerdo con

las normas del Fideicomiso, a partir del

1.° de enero del 2024, todos los (las)
beneficiarios(as) de la asistencia con

los costos de atencion médica para la
cobertura del Mercado de Seguros deberan
proporcionar pruebas de inscripcion anual.
Aquellos(as) inscritos(as) a través de
nuestro socio agente de seguros, Valley
Insurance Professionals (VIP), estan
exentos(as) de este requisito, ya que VIP
envia el nombre del plan y la informacién de
la prima a Carewell SEIU 503 en nombre del
(de la) proveedor(a) de atencién. Inscribirse
a través de VIP garantiza que la tarjeta
prepagada de beneficios se cargue con el
monto anual para cubrir los pagos de la
prima y los gastos por cuenta propia.

Como inscribirse fuera del periodo
de inscripcion abierta

Las siguientes reglas se aplican si

usted es elegible por primera vez para
recibir los beneficios de HCA que ofrece
Carewell SEIU 503 en una fecha que esta
fuera del periodo de inscripcion abierta del
Mercado de Seguros. En este caso, y de ser
posible, Carewell SEIU 503 lo (la) ayudara

a inscribirse en un plan médico calificado

y aprobado a través del Mercado de Seguros
correspondiente y proporcionara asistencia
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para el pago de la prima de su cobertura, de
acuerdo con las normas del Fideicomiso.

Si no es posible que usted se inscriba en un
plan médico calificado y aprobado a través
del Mercado de Seguros correspondiente,

y ya esta inscrito(a) en un plan de seguro
meédico individual, ya sea a través del
Mercado de Seguros o de otra manera,
Carewell SEIU 503 le reintegrara los costos
de la prima mensual de atenciéon médica,
después de que se deduzca el monto maximo
del crédito fiscal anticipado para la prima

al que tiene derecho, hasta los costos de
prima reales, o el monto de prima promedio
que Carewell SEIU 503 paga a los (las)
participantes que estan cubiertos(as) por un
plan médico calificado y aprobado a partir de
marzo del aifo del plan en el que por primera
vez se considera elegible para recibir los
beneficios de HCA. Nota: si cualquier fuente
distinta a Carewell SEIU 503 paga la totalidad
0 una parte de la prima de su seguro médico,
el Fideicomiso restara ese pago del monto
que le reintegrara en virtud de esta seccion.

Si no es posible inscribirlo(a) en un plan
médico calificado y aprobado a través del
Mercado de Seguros correspondiente, y auiin no
esta inscrito(a) en otro plan de seguro médico
individual, el Fideicomiso lo (la) ayudara, de
ser posible, a inscribirse directamente en

un plan médico individual equivalente y le
reintegrara los costos de la prima mensual de

atencion médica, después de que se deduzca
el monto maximo del crédito fiscal anticipado
para la prima al que tiene derecho, hasta los
costos de prima reales, o el monto de prima
promedio que el Fideicomiso paga a los (las)
participantes que estan cubiertos(as) por un
plan médico calificado y aprobado a partir de
marzo del afio del plan en el que por primera
vez se considera elegible para recibir los
beneficios del Fideicomiso, el monto que sea
menor. Sin embargo, si una fuente distinta al
Fideicomiso paga la totalidad o una parte de la
prima de su seguro médico, Carewell SEIU 503
restara ese pago del monto que le reintegrara
en virtud de esta seccion.

Si recibe el reintegro de prima promedio
descrito en los parrafos anteriores, debe
inscribirse en un plan médico calificado

y aprobado a través del Mercado de

Seguros correspondiente tan pronto tenga

la oportunidad. Su elegibilidad para recibir el
beneficio de reintegro de prima promedio se
dara por terminada automaticamente a partir
de la fecha en que seria elegible por primera vez
para inscribirse y recibir la cobertura derivada
de un plan médico calificado y aprobado,
incluso si usted no completé dicha inscripcion.

En cada una de las situaciones descritas
anteriormente, también sera elegible para
recibir el beneficio de reintegro de gastos por
cuenta propia cubiertos por sus costos de
deducible, copago y coaseguro relacionados
con su cobertura de seguro médico individual.

Una vez que comience el préximo periodo de INSCRIPCION
ABIERTA, debe inscribirse en un plan médico calificado

y aprobado para seguir recibiendo los beneficios de asistencia
con los costos de atencion médica y los gastos por cuenta
propia. Para evitar una interrupcién en la cobertura, debe
inscribirse en un plan médico calificado y aprobado tan pronto
como comience el préximo periodo de inscripcién abierta.
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GUIA SOBRE LAS CAPACITACIONES Y LOS BENEFICIOS

AVISOS




Aviso de Practicas de Privacidad del
Fideicomiso de Beneficio

Fideicomiso de Beneficio

para Trabajadores de Atencion
Domiciliaria de Oregon

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE LA MANERA
EN QUE SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION DE SALUD Y COMO PUEDE
ACCEDER A DICHA INFORMACION. REVISE
DETENIDAMENTE ESTE AVISO.

Compromiso de privacidad del
Fideicomiso

El Fideicomiso de Beneficio para
Trabajadores de Atencion Domiciliaria de
Oregén (el “Fideicomiso”) se compromete

a proteger la privacidad de su informacion
de salud protegida (“informacién de salud”).
La informacion de salud es aquella que lo
(la) identifica y se relaciona con su salud
fisica o mental, o con la prestacion o el pago
de los servicios de salud a los que usted
accede. De conformidad con la ley aplicable,
usted tiene ciertos derechos, descritos

en el presente, que se relacionan con su
informacion de salud.

El objetivo de este Aviso es informarle
las obligaciones legales del Fideicomiso
derivadas de las disposiciones federales
sobre la privacidad de la informacion de
salud incluidas en la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad del Seguro de Salud
de 1996 (por su sigla en inglés “HIPAA") y
las regulaciones relacionadas conforme a
lo establecido en la Norma 45 del Codigo
de Reglamentos Federales (por su sigla
en inglés CFR), secciones 160, 162y 164
(“leyes federales sobre la privacidad de la
informacién de salud”) a fin de:

mantener la privacidad de su informacion
de salud;

brindarle este Aviso que describe
sus deberes legales y las practicas
de privacidad relacionadas con su
informacion de salud; y

acatar las clausulas de este Aviso.

Este Aviso también le informa la manera

en que el Fideicomiso utiliza y divulga

su informacion de salud y explica los
derechos que usted tiene con respecto

a su informacién de salud en poder del
Fideicomiso. Para efectos de este Aviso,
“usted” se refiere a los (las) participantes
gue son elegibles para recibir los beneficios
que ofrece el Fideicomiso.

Informacion sujeta a este Aviso

El Fideicomiso recopila y conserva
determinada informacion de salud sobre
usted para facilitar la oferta de beneficios de
salud, asi como para cumplir los requisitos
legales y normativos. El Fideicomiso

obtiene esta informacién de salud, que lo

(Ia) identifica, de las solicitudes y demas
formularios que usted completa, de las
conversaciones que usted pueda llegar a
tener con el personal administrativo del
Fideicomiso y los (las) profesionales de
atencion médica, y de los informes y los datos
que los (las) proveedores(as) de servicios de
atencion médica u otros planes de beneficios
para empleados(as) le proporcionan al
Fideicomiso. Esta es la informacién que

esta sujeta a las practicas de privacidad
descritas en este Aviso. La informacion de
salud sobre usted que el Fideicomiso tiene
en su poder puede incluir, entre otros, su
nombre, direccion, nimero de teléfono, fecha
de nacimiento, numero de seguridad social,
informacion laboral e informacion sobre
reclamaciones en materia de salud.
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El Fideicomiso brinda beneficios
relacionados con la atencién médica (por
ejemplo, los beneficios del Programa

de Asistencia al Empleado ["EAP"]), asi
como beneficios no relacionados con la
atencion médica (por ejemplo, beneficios
de tiempo libre remunerado ["PTO"]).

El Fideicomiso espera, segun lo permitan
las regulaciones sobre privacidad emitidas
en virtud de la HIPAA, limitar la aplicacién
de esas regulaciones a los componentes
de atenciéon médica del Fideicomiso. Por
lo tanto, los componentes en poder del
Fideicomiso sujetos a las regulaciones
sobre privacidad de la HIPAA deben incluir
todos los componentes de atencién médica
del Fideicomiso, pero no deben incluir los
componentes que sean de otra indole.

Resumen de las practicas de
privacidad del Fideicomiso

Uso y divulgacién de su informacion
de salud por parte del Fideicomiso

El Fideicomiso puede utilizar su informacion
de salud para determinar si es elegible

para recibir los beneficios, procesar y pagar
las primas de sus beneficios y para fines
operativos. El Fideicomiso puede divulgar

su informacion de salud a las aseguradoras,
administradores(as) externos(as)

y proveedores(as) de atencion médica

para fines de tratamiento, pago y aspectos
operativos relacionados con la atencion
médica. El Fideicomiso también puede
divulgar su informacién de salud a terceros
que ayuden al Fideicomiso con aspectos
operativos, a entidades gubernamentales

y organismos de seguridad, a sus familiares
y a otras personas o entidades. En ciertas
circunstancias, el Fideicomiso solo usara

o divulgara su informacién de salud, siempre
y cuando usted proporcione una autorizacion
por escrito. En otros casos, la autorizacién

no es necesaria. Mas adelante se describe
con detalle el uso y la divulgacién de

su informacion de salud por parte del
Fideicomiso, asi como sus derechos
relacionados con dicha informacion.

Sus derechos relacionados con su
informacion de salud

Las leyes federales sobre la privacidad de
la informacion de salud le otorgan ciertos
derechos relacionados con su informacion
de salud. Para ser precisos, usted tiene los
siguientes derechos:

A recibir una copia de sus registros
médicos y de reclamaciones. Puede
solicitarle al Fideicomiso consultar

o recibir una copia de sus registros
médicos y de reclamaciones, asi como de
otra informacién de salud sobre usted que
el Fideicomiso tenga en su poder.

A solicitar la correccion de sus registros
médicos y de reclamaciones. Puede
solicitar que el Fideicomiso corrija sus
registros médicos y de reclamaciones

si considera que no son correctos o que
estan incompletos. Existe la posibilidad
de que el Fideicomiso responda
negativamente a su solicitud; en ese caso,
se le comunicara la razén por escrito en
un plazo de 60 dias a partir de la misma.

A solicitar comunicados confidenciales.
Puede solicitarle al Fideicomiso que se
ponga en contacto con usted de una forma
especifica (por ejemplo, al teléfono de

su casa o de su oficina), o que le envie la
correspondencia a una direccién diferente.
El Fideicomiso considerara todas las
solicitudes razonables. El Fideicomiso
esta en obligacion de aprobar su solicitud
si usted le informa que podria estar en
peligro en caso de que no lo haga.



A recibir una lista de las entidades con las
que hemos compartido su informacion.
Usted tiene derecho a solicitarle al
Fideicomiso una lista (un “informe”)

que seinale cuantas veces compartio su
informacion de salud durante los 6 ainos
anteriores a la fecha de la solicitud,

con quién la compartié y con qué fin.

El Fideicomiso debe proporcionarle

toda esta informacion (excepto en el

caso de la informacién relacionada con
tratamientos, pagos y aspectos operativos
relacionados con la atencién médica),

asi como otra informacién (como aquella
que el Fideicomiso compartié porque
usted asi lo solicito). El Fideicomiso debe
proporcionar sin costo alguno el informe
correspondiente a un afno, pero tiene
derecho a cobrar una tarifa razonable en
caso de que usted solicite esa informacion
nuevamente en un periodo de 12 meses.

A que alguien mas lo (la) represente.

En caso de que usted le haya otorgado

a alguien mas un poder notarial de
representacion médica, o alguien mas
actie como su tutor(a) legal, esa persona
puede ejercer derechos en su nombre y
tomar decisiones relacionadas con su
informacion de salud. El Fideicomiso debe
verificar que dicha persona tenga esas
facultades y pueda actuar en su nombre,
antes de tomar medida alguna.

A presentar una queja, si siente que se
infringen sus derechos. Si considera que el
Fideicomiso infringié sus derechos, utilice
la informacion que aparece mas adelante
en este Aviso para presentar una queja
mediante una comunicacion dirigida al (a
la) funcionario(a) encargado(a) de asuntos
de privacidad en virtud de la HIPAA del
Fideicomiso. Ademas, puede presentar
una queja ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos,
para lo cual debe enviar una carta a 200

Independence Avenue, S.W., Washington,
D.C. 20201; llamar al 1-877-696-6775;

o visitar www.hhs.gov/hipaa/filing-a-
complaint/. El Fideicomiso no tomara
represalia alguna en su contra por el hecho
de presentar una queja.

A solicitar limites en la informacion

que el Fideicomiso utiliza o comparte.
Usted puede solicitarle al Fideicomiso
que no utilice ni comparta determinada
informacién de salud relacionada

con tratamientos, pagos y aspectos
operativos. Sin embargo, el Fideicomiso
no esta en obligacion de aceptar su
solicitud, y podria negarse en caso de que
la misma afecte su servicio de atencion.

A solicitar acceso a su informacion de
salud en un formato electronico.

A recibir avisos de filtracion de informacion
de salud que no estaba protegida de forma
adecuada, en caso de que le afecte.

A recibir una copia impresa de este Aviso
en cualquier momento, incluso si acepto
recibir el Aviso de forma electrénica.

Mas adelante podra conocer mas
informacion sobre estos derechos y la
manera en que puede ejercerlos.

Cambios en las practicas de
privacidad del Fideicomiso

El Fideicomiso tiene derecho a cambiar sus
practicas de privacidad y actualizar este
Aviso, tal y como se describe mas adelante.

Informacion de contacto

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre
las practicas de privacidad del Fideicomiso,
o sobre este Aviso, 0 si quiere obtener
informacion adicional sobre dichas practicas,
comuniquese con:
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HIPAA Privacy Officer

Oregon Homecare Workers Benefit Trust
Carewell SEIU 503

PO Box 94253

Seattle, WA 98124-6553

AVISO DETALLADO SOBRE LAS POLITICAS
DE PRIVACIDAD DEL FIDEICOMISO

USO Y DIVULGACION POR PARTE DEL
FIDEICOMISO

Salvo que se describa en esta seccion, que

lo estipule la ley de privacidad federal, o que
usted lo autorice, el Fideicomiso solo utiliza

y divulga su informacién de salud para fines
administrativos del mismo y para gestionar

los beneficios a los que usted tiene derecho.

El Fideicomiso no tiene permitido utilizar ni
compartir su informacion, salvo de la forma
gue se describe en el presente, a menos que
usted autorice lo contrario, por escrito. En caso
de que cambie de parecer, puede notificar al
Fideicomiso por escrito en cualquier momento.

Uso y divulgacion para fines de
tratamiento, pago y aspectos
operativos relacionados con la
atencién médica

Por lo general, utilizamos o compartimos su
informacion de salud con los siguientes fines:

1. Para ayudar a administrar el tratamiento
de atencion médica que usted recibe.

Si bien el Fideicomiso no prevé hacer
divulgaciones “para fines de tratamiento”,
este puede hacerlas sin su autorizacion de
ser necesario. Por ejemplo, el Fideicomiso
puede divulgar su informacion de salud a un
(una) proveedor(a) de atencién médica para
facilitar el tratamiento.

2. Para pagar los servicios de salud. El
Fideicomiso puede utilizar y divulgar su
informacion de salud, de modo que se puedan
pagar las reclamaciones por concepto de

tratamiento, servicios y suministros que usted
recibe de los (las) proveedores(as) de atencion
médica de conformidad con el programa de
beneficios del Fideicomiso. Por ejemplo, el
Fideicomiso puede compartir su informacion
de inscripcion, elegibilidad y reclamaciones con
sus procesadores(as) de reclamaciones, de
modo que puedan procesarlas. El Fideicomiso
puede utilizar y divulgar su informacion de salud
a los (las) proveedores(as) de atencién médica
para notificarles si determinados beneficios

de salud estan cubiertos o no. El Fideicomiso
también puede divulgar su informacién de salud
a otras aseguradoras o planes de beneficios
para coordinar el pago de sus reclamaciones
por concepto de atencién médica con los

(las) responsables de costear ciertos costos.
Asimismo, el Fideicomiso puede divulgar

su informacion de salud a auditores(as) de
reclamaciones para que revisen las practicas
de facturacion de los (las) proveedores(as)

de atencion médica y verifiquen si el pago de
reclamaciones es pertinente.

3. Para los aspectos operativos del
Fideicomiso y la administraciéon del plan.
El Fideicomiso puede utilizar y divulgar
su informacion de salud para permitir que
sus actividades operativas sean eficientes
y en beneficio de sus participantes. Por
ejemplo, el Fideicomiso puede divulgar
su informacién de salud a actuarios(as)

y contadores(as) para fines de planeacién
comercial, 0 a abogados(as) que presten
servicios legales al Fideicomiso.

Uso y divulgacién a socios
comerciales

El Fideicomiso comparte su informacion
de salud con sus “socios comerciales”,

los cuales son terceros que ayudan al
Fideicomiso en aspectos operativos. El
Fideicomiso divulga informacion, sin su
autorizacion, a sus socios comerciales
para fines de tratamiento, pago y aspectos



operativos relacionados con la atencion
médica. Por ejemplo, el Fideicomiso
comparte su informacién de salud con

sus procesadores(as) de reclamaciones,
de modo que puedan procesarlas. El
Fideicomiso puede divulgar su informacion
de salud a auditores(as), actuarios(as),
contadores(as) y abogados(as), tal y como
se describid anteriormente. Asimismo,

si usted es un (una) participante que

no habla inglés y tiene preguntas sobre
una reclamacion, el Fideicomiso puede
divulgar su informacién de salud a un (una)
traductor(a); ademas, puede proporcionar
informacion como nombres y direcciones
a los servicios de mensajeria.

El Plan celebra acuerdos con sus socios
comerciales para garantizar la privacidad de
su informacién de salud.

Uso y divulgacién al Patrocinador
del Plan

El Fideicomiso puede divulgar, sin su
autorizacion, su informacion de salud al
Patrocinador del Plan, es decir, al Consejo
Directivo del Fideicomiso, para fines
administrativos del plan, como garantizar
la calidad y evaluar la financiacion general
del Fideicomiso. El Fideicomiso también
puede divulgar su informacion de salud

al Patrocinador del Plan para fines de
audiencia y fallo de sus apelaciones. Antes
de divulgarle la informacion de salud al
Patrocinador del Plan, este debe certificar
ante el Fideicomiso que protegera su
informacion de salud y que ha incluido las
clausulas estipuladas en las normas del
Fideicomiso para reflejar su obligacién de
proteger la privacidad de dicha informacion.

Otros casos de uso y divulgacion
que se pueden realizar sin su
autorizacién

Tal y como se describe a continuacion, las
leyes federales sobre la privacidad de la
informacion de salud establecen usos o
divulgaciones particulares que el Fideicomiso
puede realizar sin su autorizacion.

1. La ley lo exige. Puede que su informacion de
salud se utilice o divulgue si la ley lo exige. Por

ejemplo, puede que se divulgue su informacion
de salud por los siguientes motivos:

Debido a un proceso judicial y
administrativo derivado de una orden
administrativa o de un tribunal, proceso
legal y/o de una autoridad competente.

Para denunciar casos relacionados con
victimas de abuso, negligencia o violencia
domeéstica.

Para ayudar a los (las) oficiales de los
organismos de seguridad a cumplir con
sus funciones.

Para notificarles a las autoridades
competentes la filtracion de informacion
de salud protegida.

2. Salud y seguridad. Puede que se divulgue su
informacion de salud para evitar una amenaza
grave a su salud o seguridad o a las de otra
persona. También puede que se divulgue su
informacion de salud para fines relacionados
con actividades de salud publica, por ejemplo,
prevencion o control de enfermedades,
lesiones o discapacidades, y para cumplir

los requisitos de control y seguimiento de

las agencias gubernamentales, como la
Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos.

3. Funciones gubernamentales. Puede
que se divulgue su informacion de salud
al gobierno para que este desempeiie
funciones especializadas, como servicios
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de inteligencia, actividades de seguridad
nacional, actividades de autorizacién de
seguridad y proteccion de funcionarios(as)
publicos(as). También se puede divulgar
su informacion de salud a las agencias de
vigilancia sanitaria para fines de auditorias,
investigaciones, acreditacion y demas
actividades de vigilancia.

4. Miembros activos(as) del ejército

y veteranos(as). Puede que se utilice o divulgue
su informacion de salud para cumplir con leyes
y regulaciones relacionadas con el servicio
militar o asuntos de veteranos(as).

5. Compensacion para trabajadores(as).
Puede que se utilice o divulgue su
informacion de salud para cumplir con leyes y
regulaciones relacionadas con los beneficios
de compensacion para trabajadores(as).

6. Situaciones de emergencia. Puede que
se utilice o divulgue su informacion de
salud a un familiar o amigo(a) cercano(a)
involucrado(a) en su atencién en caso de
gue ocurra una emergencia o a una entidad
socorrista en caso de un desastre. Si no
desea que se comparta esta informacion,
puede solicitar que se restrinjan estos tipos
de divulgaciones, tal y como se menciona
mas adelante en este Aviso.

7. Otros motivos relacionados con su
atencion. En circunstancias limitadas,
puede que se divulgue su informacion de
salud a un familiar, amigo(a) cercano(a)

u otra persona que el Fideicomiso tenga
certeza esta involucrada en su atencion (por
ejemplo, en caso de que resulte gravemente
herido(a) y no se pueda comunicar con el
Fideicomiso). Asimismo, bajo solicitud, el
Fideicomiso puede avisarle a un familiar

o amigo(a) cercano(a) sobre su estado de
salud general, ubicacién (por ejemplo, en qué
hospital se encuentra) o fallecimiento. Si no
desea que se comparta esta informacion,

puede solicitar que se restrinjan estas
divulgaciones, tal y como se menciona mas
adelante en este Aviso.

8. Representantes personales. Puede que
se divulgue su informacion de salud a
personas que usted haya autorizado para
que actuen en su nombre, o personas que
estén facultadas legalmente para hacerlo.
Algunos ejemplos de representantes
personales son padres de menores de edad
no emancipados(as) y aquellos(as) que
tienen la tutela de sus hijos(as) adultos(as).

9. Informacion sobre los beneficios
relacionados con la salud y el tratamiento.
Puede que el Fideicomiso y sus socios
comerciales se pongan en contacto con
usted para proporcionarle informacion
sobre alternativas de tratamiento o servicios
y beneficios relacionados con la salud

gue posiblemente sean de su interés,

por ejemplo, tratamientos, servicios y
medicamentos alternativos.

10. Investigacion. Bajo ciertas circunstancias,
puede que se utilice o divulgue su informacion
de salud para fines investigativos, siempre

y cuando se cumplan con los procedimientos
exigidos por la ley para proteger la privacidad
de los datos de la investigacion.

11. Donacion de organos, cérneas y tejidos.

Si usted es un (una) donante de 6rganos,
puede que se utilice o divulgue su informacion
de salud a un banco de érganos para facilitar la
donacion o el trasplante de un érgano o tejido.

12. Personas fallecidas. Puede que se divulgue
la informacion de salud de personas fallecidas
a médicos(as) forenses y directores(as)

de servicios funerarios a fin de que puedan
desempeniar sus funciones.



Uso y divulgacidn para fines
publicitarios y de recaudacion
de fondos

El Fideicomiso y sus socios comerciales
tienen prohibido utilizar o vender su
informacion de salud para fines publicitarios
o de recaudacién de fondos.

Otros casos de uso y divulgacién
requieren su autorizacidon expresa

El uso y la divulgacién de su informacion

de salud para fines distintos a los descritos
anteriormente solo se pueden realizar con
su autorizacién expresa por escrito. Usted
puede revocar por escrito su autorizacion
para usar o divulgar su informacién de
salud. Si lo hace, el Fideicomiso no usara

ni divulgara su informacion de salud, salvo
que este lo haya hecho cuando contaba con
su autorizacién. Una vez que se divulgue su
informacion de salud de conformidad con su
autorizacion, es posible que las protecciones
derivadas de la ley de privacidad federal ya
no sean aplicables a la informacion de salud
divulgada, y el (la) destinatario(a) pueda
volver a divulgar esa informacién sin su
conocimiento o autorizacion.

Derechos que tiene con respecto
a su informacion de salud

Usted cuenta con los siguientes derechos

en lo que respecta a la informacion de salud
sobre usted que el Fideicomiso crea, recopila
y conserva. Si debe enviar una solicitud por
escrito relacionada con estos derechos,

tal y como se describe en el presente,

usted debe enviar dichas solicitudes a:

HIPAA Privacy Officer

Oregon Homecare Workers Benefit Trust
Carewell SEIU 503

PO Box 94253

Seattle, WA 98124-6553

Derecho a revisar y obtener una
copia de la informacion de salud

Usted tiene derecho a revisar y obtener

una copia de su registro médico. Su

registro médico incluye, entre otras cosas,
informacion sobre su salud, elegibilidad

y cobertura del plan, registros de
reclamaciones y de facturacién. En el caso
de los registros médicos que el Fideicomiso
conserva de forma electrénica, usted puede
solicitarlos en el mismo formato.

Para revisar y obtener una copia de su
registro médico, envie una solicitud por
escrito al (a la) funcionario(a) encargado(a)
de asuntos de privacidad en virtud de la
HIPAA. Luego de recibir su solicitud, el
Fideicomiso le enviara un Claims History
Report (Informe con el Historial de
Reclamaciones), que es un resumen del
historial de las reclamaciones de los ultimos
2 afos. Si usted es elegible para recibir los
beneficios desde hace menos de 2 afios,

el Claims History Report (Informe con el
Historial de Reclamaciones) abordara el
periodo completo de su cobertura.

Si no acepta recibir un Claims History Report
(Informe con el Historial de Reclamaciones)
y, en cambio, desea revisar y/u obtener una
copia de una parte o de la totalidad de su
registro de reclamaciones subyacentes, que
incluye informacidon como sus reclamaciones
reales y su tarjeta de elegibilidad/inscripcién
y no se limita a un periodo de 2 afos,
indiquelo en su solicitud por escrito, de modo
que se pueda ajustar. Si solicita una copia
impresa de su registro médico subyacente

0 una parte de su registro médico,
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el Fideicomiso le cobrara una tarifa de $0.25
por pagina que equivale al costo de crear una
copia y enviar por correo postal la respuesta
a su solicitud. Los registros proporcionados
en formato electrénico también pueden estar
sujetos a un pequeiio cobro.

En determinadas circunstancias limitadas,

el Fideicomiso puede denegar su solicitud

de revisar y obtener una copia de su registro
médico. Si el Fideicomiso la deniega, se le
informara por escrito. En ciertas circunstancias,
si se le niega el acceso a su registro médico,
puede solicitar una revision del rechazo.

Derecho a solicitar que su
informacion de salud sea
enmendada

Usted tiene derecho a solicitar que su
informacion de salud sea enmendada si cree
que es incorrecta o esta incompleta. Para
solicitar una enmienda, envie una solicitud
detallada por escrito al (a la) funcionario(a)
encargado(a) de asuntos de privacidad en
virtud de la HIPAA. Debe mencionar el (los)
motivo(s) que respalda(n) su solicitud. El
Fideicomiso puede denegar su solicitud en
caso de que no sea por escrito, no mencione
los motivos que la respaldan, o si usted
solicita enmendar informacion que:

no fue creada por ni para el Fideicomiso,
salvo que usted le informe al Fideicomiso
que la persona o la entidad que la creé ya
no esta disponible para hacer la enmienda;

no forma parte de la informacion de salud
que el Fideicomiso tiene bajo su poder;

no forma parte de la informacion del
registro médico que usted tiene permitido
revisar y del cual puede obtener una copia; o

es precisa y completa.

El Fideicomiso le notificara por escrito la
aceptacion o denegacion de su solicitud
para enmendar su informacion de salud. Si el

Fideicomiso deniega su solicitud, le explicara
la manera en la que puede presentar una
reclamacion contra la enmienda denegada.

Derecho a solicitar un informe
donde se detallen las divulgaciones

Usted tiene derecho a recibir un informe por
escrito donde se detallen las divulgaciones.
Este informe consiste en una lista de las
divulgaciones de su informacién de salud
que el Fideicomiso realiz6 a otras partes.

El informe aborda hasta 6 afios previos a la
fecha de su solicitud. Si desea un informe
gue aborde un periodo de tiempo inferior a
6 afios, indiquelo en su solicitud por escrito.

Para solicitar un informe donde se detallen
las divulgaciones, envie una solicitud por
escrito al (a la) funcionario(a) encargado(a)
de asuntos de privacidad en virtud de la
HIPAA. En respuesta a su solicitud de un
informe donde se detallen las divulgaciones,
el Fideicomiso puede proporcionarle una
lista de los socios comerciales que han
realizado esas divulgaciones en nombre

del Fideicomiso, junto con informacion de
contacto para que pueda solicitar dicho
informe directamente a cada uno de los
socios comerciales. El primer informe que
usted solicite en un periodo de 12 meses sera
gratis. Si desea recibir un informe adicional
en ese mismo periodo de 12 meses, se le
cobrara el costo derivado de la elaboracién
del informe; sin embargo, el Fideicomiso le
notificara sobre ese costo antes de realizar el
informe, de modo que pueda decidir si retira
su solicitud antes de incurrir en ese costo.

Derecho a solicitar restricciones

Usted tiene derecho a solicitar restricciones
relacionadas con la informacion de salud
sobre usted que el Fideicomiso utiliza o
divulga para fines de tratamiento, pago u
aspectos operativos relacionados con



la atencién médica. También tiene derecho
a solicitar restricciones relacionadas con

la informacion de salud sobre usted que

el Fideicomiso le divulga a las personas
involucradas en su atencion o que pagan

los servicios de atencion, como un familiar
o un (una) amigo(a). Por lo general, el
Fideicomiso no esta en la obligacion de
aceptar su solicitud de dichas restricciones,
y puede dar por terminado este acuerdo
debido a las restricciones que usted solicita.
El Fideicomiso esta en la obligacién de
aceptar sus solicitudes de restricciones

en caso de que se trate de una divulgacién
con fines de pago si usted le pagé al (a la)
proveedor(a) de atencién médica la totalidad
de los costos por cuenta propia.

Para solicitar restricciones, envie una solicitud
por escrito al (a la) funcionario(a) encargado(a)
de asuntos de privacidad en virtud de la HIPAA,
en la cual explique qué tipo de informacién
quiere limitar, y como le gustaria aplicar

esos limites y/o a quién. El Fideicomiso le
notificara por escrito si acepta su solicitud de
restricciones y si da por terminado el acuerdo
debido a alguna restriccion.

Derecho a solicitar comunicados por
medios o lugares alternativos

Usted tiene derecho a solicitar que le
compartan su informacién de salud de
forma confidencial usando medios o lugares
alternativos. Por ejemplo, puede pedir que
solo se comuniquen con usted en el trabajo
o por correo postal, o que se le brinde
acceso a su informacién de salud en un
lugar especifico. Para solicitar comunicados
por medios o lugares alternativos, envie una
solicitud por escrito al (a la) funcionario(a)
encargado(a) de asuntos de privacidad en
virtud de la HIPAA. En su solicitud debe
mencionar el (los) motivo(s) de su solicitud,
y el medio o lugar alternativo mediante el
cual le gustaria recibir su informacion de

salud. Si corresponde, su solicitud debe
mencionar que la divulgacién total o parcial
de la informaciéon mediante comunicados de
cardcter no confidencial pueden ponerlo(a)
en peligro. En la medida de lo posible se
aceptaran las solicitudes justificadas, y usted
recibira el aviso respectivo.

Derecho a presentar una queja

Usted tiene derecho a presentar una queja
ante el Fideicomiso o el Departamento

de Salud y Servicios Humanos si cree

gue se han infringido sus derechos de
privacidad. Para presentar una queja ante
el Fideicomiso, envie una queja por escrito
al (a la) funcionario(a) encargado(a) de
asuntos de privacidad en virtud de la HIPAA
mencionado(a) anteriormente. Usted no sera
victima de represalias ni discriminacion, y
tampoco se le negara ningun servicio, pago
o privilegio por haber presentado una queja
ante el Fideicomiso o el Departamento de
Salud y Servicios Humanos.

Derecho a recibir una copia impresa
del Aviso

Usted tiene derecho a recibir una copia impresa
de este Aviso. Para ello, envie una solicitud por
escrito al (a la) funcionario(a) encargado(a) de
asuntos de privacidad en virtud de la HIPAA
mencionado(a) anteriormente. Puede que
también obtenga una copia de este Aviso si
envia una solicitud por escrito a:

HIPAA Privacy Officer

Oregon Homecare Workers Benefit Trust
Carewell SEIU 503

PO Box 94253

Seattle, WA 98124-6553
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Derecho a recibir avisos de filtracion
de informacion

Se le notificara oportunamente cuando se
haya filtrado su informacion de salud. La
filtracion de informacion ocurre cuando,

de conformidad con la HIPAA, hay un uso

o divulgacién no autorizados que afecta la
privacidad o la seguridad de la informacién
de salud protegida. El aviso le proporcionara
la siguiente informacién: (1) una breve
descripcién de lo sucedido, que incluye la
fecha de la filtracion de la informaciony la
fecha en la que se descubrid; (2) las medidas
gue debe tomar para protegerse de posibles
dafios que surjan de dicha filtracion; y (3)
una breve descripcion de las medidas que se
estan tomando para investigarla, mitigar las
pérdidas y evitar futuras ocurrencias. Tenga en
cuenta que las divulgaciones no autorizadas
de informacion de salud no siempre
constituyen una filtracion de informacion
gue se deba notificar; es posible que no

se le notifique si la informacién de salud

que se divulgé estaba protegida de forma
adecuada (por ejemplo, datos informaticos
encriptados y a los que no se puede acceder
sin una contrasefa) o si se determina que la
probabilidad de que su informacion de salud
se haya visto comprometida es baja.

Cambios en las politicas de
privacidad del Fideicomiso

El Fideicomiso se reserva el derecho a
cambiar sus practicas de privacidad y
elaborar unas nuevas que sean pertinentes
para la informacién de salud que conserva,
incluyendo la informacion de salud que
haya creado o recibido antes de la fecha de
entrada en vigencia del cambio, asi como
la informacion de salud que pueda recibir a
futuro. En caso de que el Fideicomiso realice
cambios sustanciales en sus practicas de
privacidad, este debe actualizar el presente

Aviso y proporcionarle un Aviso actualizado,
ya sea por correo postal o por correo
electronico, en un plazo de 60 dias contados
a partir de la actualizacién. Asimismo, las
copias del Aviso actualizado se pondran a su
disposicion tras previa solicitud por escrito,
y también las podra consultar en la Trust
Office (Oficina del Fideicomiso).

Fecha de entrada en vigencia

Este Aviso entr6 en vigencia por primera vez
el 24 de julio del 2023. Este Aviso seguira
vigente, salvo que y hasta que el Fideicomiso
publique un Aviso actualizado.

Aviso sobre los Derechos de
Continuidad de la Cobertura

derivados de la Ley COBRA del
Fideicomiso de Beneficio

Aviso sobre el Derecho de
Continuidad de la Cobertura
mediante pagos por cuenta propia
en virtud de la Ley Omnibus
Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria del 1986 (por su
sigla en inglés “COBRA")

Ha recibido este aviso porque recientemente
se volvio elegible para recibir la cobertura del
Fideicomiso de Beneficio para Trabajadores
de Atencién Domiciliaria de Oregén (el
“Fideicomiso de Beneficio”). Este aviso
contiene informacidn importante acerca

de su derecho a seguir disfrutando de la
continuidad de la cobertura en virtud de la Ley
COBRA, que es una prérroga temporal de la
cobertura del Fideicomiso de Beneficio. Este
aviso explica la continuidad de la cobertura
en virtud de la Ley COBRA, en qué momento
estara disponible para usted y qué debe
hacer para proteger su derecho a recibirla.



Cuando usted se vuelve elegible para la
COBRA, existe la posibilidad de que también
se vuelva elegible para otras opciones de
cobertura que podrian tener un menor costo
que la continuidad de la cobertura en virtud
de la Ley Cobra, incluida la cobertura a través
del Mercado de Seguros Médicos. Cuando
usted se inscribe en la cobertura a través del
Mercado de Seguros, existe la posibilidad
de que cumpla los requisitos para pagar
costos menores en sus primas mensuales y
costos menores por cuenta propia. Ademas,
es posible que cumpla los requisitos de un
periodo especial de inscripcion de 30 dias
en otro plan médico para el cual sea elegible
(como el plan de su cényuge), incluso si ese
plan por lo general no acepta inscripciones
tardias. Puede encontrar mas informacion
sobre el Mercado de Seguros Médicos y
otras opciones de cobertura al principio de la
pagina 72 de este aviso. Lea cuidadosamente
la informacion en este aviso.

¢Qué es la continuidad de la
cobertura en virtud de la Ley Cobra?

La continuidad de la cobertura en virtud de la
Ley Cobra es una continuacion de la cobertura
del Fideicomiso de Beneficio en determinados
casos en los que finalizaria debido a un
acontecimiento de la vida, también conocido
como un “evento calificado’. Mas adelante

en este aviso encontrara una lista de eventos
calificados especificos. Luego de un evento
calificado, a todas las personas que son
“beneficiarios(as) calificados(as)” se les debe
ofrecer la continuidad de la cobertura en
virtud de la Ley Cobra. Si pierde la cobertura
dental, visual o del Programa de Asistencia

al Empleado en virtud del Fideicomiso de
Beneficio. aun podra convertirse en un (una)
beneficiario(a) calificado(a) debido al evento
calificado. De acuerdo con el Fideicomiso de
Beneficio, si usted se convierte en un (una)
beneficiario(a) calificado(a) y elige seguir
disfrutando de la cobertura de la COBRA, debe

pagar la continuidad de la cobertura en virtud
de la Ley Cobra.

Como Participante en el Fideicomiso de
Beneficio, usted se convertird en un (una)
beneficiario(a) calificado(a) si pierde su
cobertura del Fideicomiso de Beneficio
debido a los siguientes eventos calificados:

Se reducen sus horas de empleo, o

Su empleo termina por cualquier razén que
no consista en una falta grave de su parte.

¢ Cuando esta disponible la
continuidad de la cobertura
en virtud de la Ley Cobra?

El Fideicomiso de Beneficio les ofrecera

la continuidad de la cobertura en virtud de

la Ley Cobra a los (las) beneficiarios(as)
calificados(as) Unicamente después de

que la Trust Administrative Office (Oficina
Administrativa del Fideicomiso) haya sido
notificada de la reduccion en las horas o

del cese del empleo. El estado notificara

a la Trust Administrative Office (Oficina
Administrativa del Fideicomiso) en caso de
que sus horas se reduzcan u ocurra el cese
de su empleo. Asimismo, si ocurre un evento
calificado, usted debe notificar a la Trust
Administrative Office (Oficina Administrativa
del Fideicomiso) a la siguiente direccion:

Carewell SEIU 503
PO Box 94253
Seattle, WA 98124-6553

¢ Como puedo solicitar la
continuidad de la cobertura
en virtud de la Ley COBRA?

Cuando sea elegible en virtud de la Ley
COBRA, el administrador de COBRA del
Fideicomiso de Beneficio, Ameriflex, le
enviara por correo postal el COBRA Election
Form (Formulario de Eleccién de COBRA).
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Para solicitar la continuidad de la cobertura,
complete el COBRA Election Notice (Aviso
de Eleccion de COBRA) y envielo a Ameriflex.
Tiene un plazo de 60 dias contados a partir
de la fecha en la que perdi6 la cobertura o de
la fecha en la que recibi6é el COBRA Election
Notice (Aviso de Eleccién de COBRA), lo
ultimo que ocurra.

¢ Cuanto dura la continuidad de la
cobertura?

La continuidad de su cobertura en virtud de
la Ley COBRA entra en vigencia el primer
mes siguiente a la fecha en la que perdié

la cobertura. Por lo general, en el caso de
pérdida de cobertura debido al cese laboral
o la reduccién de horas de trabajo, puede
seguir gozando de la cobertura en virtud de
la Ley COBRA hasta 18 meses.

Sin embargo, si la Administracion del

Seguro Social ha determinado que usted

es discapacitado(a), y usted notifica
oportunamente a la Trust Administrative Office
(Oficina Administrativa del Fideicomiso),
podria tener derecho a recibir hasta 11 meses
adicionales de continuidad de la cobertura en
virtud de la Ley Cobra por maximo 29 meses.
La discapacidad debe haber comenzado antes
del dia 60 de continuidad de la cobertura en
virtud de la Ley Cobra, y debe durar al menos
hasta el final del periodo de 18 meses de
cobertura continuada de la COBRA.

Si no notifica oportunamente la
discapacidad, se rechazara la prérroga de la
cobertura en virtud de la Ley COBRA.

¢ Cuanto cuesta la continuidad de la
cobertura en virtud de la Ley COBRA?

El costo de la continuidad de la cobertura
en virtud de la Ley COBRA se incluira

en el COBRA Election Notice (Aviso de
Eleccion de COBRA), y puede incluir una
tarifa administrativa del 2 % permitida por

la ley federal. También puede encontrar
informacion sobre el costo en virtud

de la Ley COBRA en el sitio web de

Carewell SEIU 503 o llamando al 1-844-503-
/348. Tenga en cuenta que otras opciones
de continuidad (como recurrir al Mercado de
Seguros Médicos o al plan de su cényuge)
pueden ser menos costosas que la opcidn
derivada de la Ley COBRA.

¢ Existen otras opciones de cobertura
ademas de la continuidad de la
cobertura en virtud de la Ley Cobra?

Si. En lugar de inscribirse en la continuidad
de la cobertura en virtud de la Ley Cobra,
usted podria contar con otras opciones de
cobertura disponibles a través del Mercado
de Seguros Médicos, u otras opciones de
cobertura de planes de salud grupales
(como el plan de su cényuge) mediante lo
gue se conoce como un “periodo especial
de inscripcion”. Algunas de estas opciones
podrian costar menos que la continuidad de
la cobertura en virtud de la Ley Cobra. Para
obtener mas informacién sobre el Mercado
de Seguros, visite healthcare.gov.

Inférmele a la Trust Administrative
Office (Oficina Administrativa del
Fideicomiso) cualquier cambio en
su direccion:

Si elige la cobertura en virtud de la Ley
COBRA, debe mantener informada a la Trust
Administrative Office (Oficina Administrativa
del Fideicomiso) sobre cualquier cambio

en su direccion para asegurarse de que las
facturas y otros comunicados se envien a la
direccion correcta. También debe guardar en
sus registros una copia de cualquier aviso que
envie a la Trust Administrative Office (Oficina
Administrativa del Fideicomiso). Informe
sobre cualquier cambio en su direccion a:


http://healthcare.gov

Carewell SEIU 503
PO Box 94253
Seattle, WA 98124-6553

Para obtener mas informacion:

Este Aviso no describe por completo la
continuidad de la cobertura en virtud

de la Ley COBRA u otros derechos que
pueden estar disponibles de conformidad
con el Plan. En esta guia encontrara mas
informacion sobre la cobertura continuada,
asi como sobre sus derechos en virtud del
Fideicomiso de Beneficio.

Si tiene alguna pregunta sobre la
informacidén de este Aviso o sus derechos
de darle continuidad a su cobertura en
virtud de la Ley COBRA, comuniquese con
Carewell SEIU 503 al 1-844-503-7348.

Si desea obtener mas informacion sobre sus
derechos en virtud de la Ley COBRA, la Ley
de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
de Salud (HIPAA) u otras leyes que afectan
los planes médicos, comuniquese con la
Administracion Seguridad de Beneficios de
los Empleados (por su sigla en inglés EBSA)
del Departamento de Trabajo de los EE. UU.
al teléfono 1-866-444-3272, o puede visitar el
sitio web de la EBSA en www.dol.gov/ebsa.

Aviso de Practicas de Privacidad del
Fideicomiso Complementario

Fidecomiso Complementario
para Trabajadores de Atencién
Domiciliaria de Oregdn

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE LA MANERA
EN QUE SE PUEDE UTILIZARY DIVULGAR SU
INFORMACION DE SALUD Y COMO PUEDE
ACCEDER A DICHA INFORMACION. REVISE
DETENIDAMENTE ESTE AVISO.

Compromiso de privacidad del
Fideicomiso

El Fidecomiso Complementario para
Trabajadores de Atencion Domiciliaria de
Oregén (el “Fideicomiso”) se compromete

a proteger la privacidad de su informacion
de salud protegida (“informacién de salud”).
La informacion de salud es aquella que lo
(la) identifica y se relaciona con su salud
fisica o mental, o con la prestacién o el pago
de los servicios de salud a los que usted
accede. De conformidad con la ley aplicable,
usted tiene ciertos derechos, descritos

en el presente, que se relacionan con su
informacion de salud.

El objetivo de este Aviso es informarle

las obligaciones legales del Fideicomiso
derivadas de las disposiciones federales
sobre la privacidad de la informacién de
salud incluidas en la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996
(“HIPAA") y las regulaciones relacionadas
conforme a lo establecido en la Norma 45

del Cédigo de Reglamentos Federales (por

su sigla en inglés CFR), secciones 160, 162y
164 (“leyes federales sobre la privacidad de la
informacién de salud”) a fin de:

mantener la privacidad de su informacién
de salud;

brindarle este Aviso que describe
sus deberes legales y las practicas
de privacidad relacionadas con su
informacion de salud; y

acatar las clausulas de este Aviso.

Este Aviso también le informa la manera

en que el Fideicomiso utiliza y divulga

su informacion de salud y explica los
derechos que usted tiene con respecto

a su informacion de salud en poder del
Fideicomiso. Para efectos de este Aviso,
“usted” se refiere a los (las) participantes
que son elegibles para recibir los beneficios

que ofrece el Fideicomiso. 23
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Informacion sujeta a este Aviso

El Fideicomiso recopila'y conserva
determinada informacién de salud sobre
usted para facilitar la oferta de beneficios,
asi como para cumplir los requisitos legales
y normativos. El Fideicomiso obtiene esta
informacién de salud, que lo (la) identifica,
de las solicitudes y demas formularios que
usted completa, de las conversaciones

que usted pueda llegar a tener con el
personal administrativo del Fideicomiso y
los (las) profesionales de atencién médica,
y de los informes y los datos que los (las)
proveedores(as) de servicios de atencién
médica u otros planes de beneficios

para empleados(as) le proporcionan al
Fideicomiso. Esta es la informacién que
esta sujeta a las practicas de privacidad
descritas en este Aviso. La informacion de
salud sobre usted que el Fideicomiso tiene
en su poder puede incluir, entre otros, su
nombre, direccién, numero de teléfono, fecha
de nacimiento, numero de seguridad social,
informacion laboral e informacion sobre
reclamaciones en materia de salud.

Resumen de las practicas de
privacidad del Fideicomiso

Uso y divulgacién de su informacion
de salud por parte del Fideicomiso

El Fideicomiso puede utilizar su informacién
de salud para determinar si es elegible

para recibir los beneficios, procesar y pagar
las primas de sus beneficios y para fines
operativos. El Fideicomiso puede divulgar
su informacién de salud a las aseguradoras,
administradores(as) externos(as) y
proveedores(as) de atencién médica para
fines de tratamiento, pago y aspectos
operativos relacionados con la atencion
médica. El Fideicomiso también puede
divulgar su informacion de salud a terceros
que ayuden al Fideicomiso con aspectos

operativos, a entidades gubernamentales y
organismos de seguridad, a sus familiares

y a otras personas o entidades. En ciertas
circunstancias, el Fideicomiso solo usara o
divulgara su informacion de salud, siempre 'y
cuando usted proporcione una autorizacion
por escrito. En otras circunstancias, la
autorizacion no es necesaria. Mas adelante
se describe con detalle el uso y la divulgacion
de su informacion de salud por parte

del Fideicomiso, asi como sus derechos
relacionados con dicha informacién.

Sus derechos relacionados con su
informacion de salud

Las leyes federales sobre la privacidad de
la informacion de salud le otorgan ciertos
derechos relacionados con su informacién
de salud. Para ser precisos, usted tiene los
siguientes derechos:

A recibir una copia de sus registros
médicos y de reclamaciones. Puede
solicitarle al Fideicomiso consultar o
recibir una copia de sus registros médicos
y de reclamaciones, asi como de otra
informacion de salud sobre usted que el
Fideicomiso tenga en su poder.

A solicitar la correccion de sus registros
médicos y de reclamaciones. Puede
solicitar que el Fideicomiso corrija sus
registros médicos y de reclamaciones

si considera que no son correctos o que
estan incompletos. Existe la posibilidad
de que el Fideicomiso responda
negativamente a su solicitud; en ese caso,
se le comunicara la razén por escrito en
un plazo de 60 dias a partir de la misma.

A solicitar comunicados confidenciales.
Puede solicitarle al Fideicomiso que se
ponga en contacto con usted de una forma
especifica (por ejemplo, al teléfono de

su casa o de su oficina), o que le envie la
correspondencia a una direccion diferente.
El Fideicomiso considerara todas



las solicitudes razonables. El Fideicomiso
esta en obligacion de aprobar su solicitud
si usted le informa que podria estar en
peligro en caso de que no lo haga.

A recibir una lista de las entidades con las
que hemos compartido su informacion.
Usted tiene derecho a solicitarle al
Fideicomiso una lista (un “informe”)

que senale cuantas veces compartié su
informacion de salud durante los 6 afios
anteriores a la fecha de la solicitud,

con quién la compartié y con qué fin.

El Fideicomiso debe proporcionarle

toda esta informacién (excepto en el

caso de la informacion relacionada con
tratamientos, pagos y aspectos operativos
relacionados con la atencién médica),

asi como otra informacion (como aquella
que el Fideicomiso compartié porque
usted asi lo solicitd). El Fideicomiso debe
proporcionar sin costo alguno el informe
correspondiente a un afo, pero tiene
derecho a cobrar una tarifa razonable en
caso de que usted solicite esa informacion
nuevamente en un periodo de 12 meses.

A que alguien mas lo (la) represente.

En caso de que usted le haya otorgado

a alguien mas un poder notarial de
representacion médica, o alguien mas
actie como su tutor(a) legal, esa persona
puede ejercer derechos en su nombre

y tomar decisiones relacionadas con su
informacion de salud. El Fideicomiso debe
verificar que dicha persona tenga esas
facultades y pueda actuar en su nombre,
antes de tomar medida alguna.

A presentar una queja, si siente que se
infringen sus derechos. Si considera que el
Fideicomiso infringié sus derechos, utilice
la informacidn que aparece mas adelante
en este Aviso para presentar una queja
mediante una comunicacion dirigida al (a
la) funcionario(a) encargado(a) de asuntos
de privacidad en virtud de la HIPAA del

Fideicomiso. Ademas, puede presentar
una queja ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos,
para lo cual debe enviar una carta a 200
Independence Avenue, S.W., Washington,
D.C. 20201; llamar al 1-877-696-6775;

o visitar www.hhs.gov/hipaa/filing-a-
complaint/. El Fideicomiso no tomara
represalia alguna en su contra por el hecho
de presentar una queja.

A solicitar limites en la informacion

que el Fideicomiso utiliza o comparte.
Usted puede solicitarle al Fideicomiso
que no utilice ni comparta determinada
informacion de salud relacionada

con tratamientos, pagos y aspectos
operativos. Sin embargo, el Fideicomiso
no esta en obligacion de aceptar su
solicitud, y podria negarse en caso de que
la misma afecte su servicio de atencion.

A solicitar acceso a su informacion de
salud en un formato electrénico.

A recibir avisos de filtracion de informacion
de salud que no estaba protegida de forma
adecuada, en caso de que le afecte.

A recibir una copia impresa de este Aviso
en cualquier momento, incluso si acepto
recibir el Aviso de forma electrénica.

Mas adelante podra conocer mas
informacion sobre estos derechos y la
manera en que puede ejercerlos.

Cambios en las practicas de
privacidad del Fideicomiso

El Fideicomiso tiene derecho a cambiar sus
practicas de privacidad y actualizar este
Aviso, tal y como se describe mas adelante.

Informacion de contacto

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre
las practicas de privacidad del Fideicomiso,
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0 sobre este Aviso, 0 si quiere obtener
informacion adicional sobre dichas practicas,
comuniquese con:

HIPAA Privacy Officer

Oregon Homecare Workers Supplemental
Trust

Carewell SEIU 503

PO Box 94253

Seattle, WA 98124-6553

AVISO DETALLADO SOBRE LAS POLITICAS
DE PRIVACIDAD DEL FIDEICOMISO

Uso y divulgacién por parte del
Fideicomiso

Salvo que se describa en esta seccion, que
lo estipule la ley de privacidad federal, o

que usted lo autorice, el Fideicomiso solo
utiliza y divulga su informacion de salud
para fines administrativos del mismo y para
gestionar los beneficios a los que usted tiene
derecho. El Fideicomiso no tiene permitido
utilizar ni compartir su informacion, salvo
de la forma que se describe en el presente,
a menos que usted autorice lo contrario, por
escrito. En caso de que cambie de parecer,
puede notificar al Fideicomiso por escrito en
cualquier momento.

Uso y divulgacién para fines de
tratamiento, pago y aspectos
operativos relacionados con la
atencién médica.

Por lo general, utilizamos o compartimos su
informacion de salud con los siguientes fines:

1. Para administrar el tratamiento de
atencion médica que usted recibe.

Si bien el Fideicomiso no prevé hacer
divulgaciones “para fines de tratamiento”,
este puede hacerlas sin su autorizacion de
ser necesario. Por ejemplo, el Fideicomiso
puede divulgar su informacion de salud a un

(una) proveedor(a) de atencién médica para
facilitar el tratamiento.

2. Para pagar los servicios de salud. El
Fideicomiso puede utilizar y divulgar su
informacion de salud, de modo que se puedan
pagar las reclamaciones por concepto de
tratamiento, servicios y suministros que usted
recibe de los (las) proveedores(as) de atencion
médica de conformidad con el programa de
beneficios del Fideicomiso. Por ejemplo, el
Fideicomiso puede compartir su informacion
de inscripcion, elegibilidad y reclamaciones con
sus procesadores(as) de reclamaciones, de
modo que puedan procesarlas. El Fideicomiso
puede utilizar y divulgar su informacion de
salud a los (las) proveedores(as) de atencion
médica para notificarles si determinados
beneficios de salud estan cubiertos o no.

El Fideicomiso también puede divulgar su
informacion de salud a otras aseguradoras o
planes de beneficios para coordinar el pago de
sus reclamaciones por concepto de atencion
médica con los (las) responsables de costear
ciertos costos. Asimismo, el Fideicomiso
puede divulgar su informacion de salud a
auditores(as) de reclamaciones para que
revisen las practicas de facturacion de los
(las) proveedores(as) de atenciéon médica

y verifiquen si el pago de reclamaciones es
pertinente.

3. Para los aspectos operativos del
Fideicomiso y la administracién del plan.
El Fideicomiso puede utilizar y divulgar
su informacion de salud para permitir que
sus actividades operativas sean eficientes
y en beneficio de sus participantes. Por
ejemplo, el Fideicomiso puede divulgar
su informacién de salud a actuarios(as)

y contadores(as) para fines de planeacién
comercial, 0 a abogados(as) que presten
servicios legales al Fideicomiso.



Uso y divulgacién a socios
comerciales

El Fideicomiso comparte su informacion de
salud con sus “socios comerciales”, los cuales
son terceros que ayudan al Fideicomiso en
aspectos operativos. El Fideicomiso divulga
informacion, sin su autorizacion, a sus socios
comerciales para fines de tratamiento, pago

y aspectos operativos relacionados con la
atencion médica. Por ejemplo, el Fideicomiso
comparte su informacién de salud con sus
procesadores(as) de reclamaciones, de modo
gue puedan procesarlas. El Fideicomiso
puede divulgar su informacion de salud a
auditores(as), actuarios(as), contadores(as)

y abogados(as), tal y como se describi6
anteriormente; ademas, puede proporcionar
informacion como nombres y direcciones

a los servicios de mensajeria. Asimismo,

si usted es un (una) participante que no

habla inglés y tiene preguntas sobre una
reclamacion, el Fideicomiso puede divulgar su
informacién de salud a un (una) traductor(a).

El Plan celebra acuerdos con sus socios
comerciales para proteger la privacidad de
su informacién de salud.

Uso y divulgacién al Patrocinador
del Plan

El Fideicomiso puede divulgar, sin su
autorizacion, su informacién de salud al
Patrocinador del Plan, es decir, al Consejo
Directivo del Fideicomiso, para fines
administrativos del plan, como garantizar
la calidad y evaluar la financiacion general
del Fideicomiso. El Fideicomiso también
puede divulgar su informacion de salud

al Patrocinador del Plan para fines de
audiencia y fallo de sus apelaciones. Antes
de divulgarle la informacion de salud al
Patrocinador del Plan, este debe certificar
ante el Fideicomiso que protegera su
informacion de salud y que ha incluido las

clausulas estipuladas en las normas del
Fideicomiso para reflejar su obligacién de
proteger la privacidad de dicha informacion.

Otros casos de uso y divulgacion
que se pueden realizar sin su
autorizacién

Tal y como se describe a continuacion,

las leyes federales sobre la privacidad

de la informacion de salud establecen

usos o divulgaciones particulares que el
Fideicomiso puede realizar sin su autorizacion.

1. La ley lo exige. Puede que su informacion de
salud se utilice o divulgue si la ley lo exige. Por

ejemplo, puede que se divulgue su informacion
de salud por los siguientes motivos:

Debido a un proceso judicial y
administrativo derivado de una orden
administrativa o de un tribunal, proceso
legal y/o de una autoridad competente.

Para denunciar casos relacionados con
victimas de abuso, negligencia o violencia
domeéstica.

Para ayudar a los (las) oficiales de los
organismos de seguridad a cumplir con
sus funciones.

Para notificarles a las autoridades
competentes la filtracion de la
informacion de salud que no estaba
protegida de forma adecuada.

2. Salud y seguridad. Puede que se divulgue su
informacion de salud para evitar una amenaza
grave a su salud o seguridad o a las de otra
persona. También puede que se divulgue su
informacion de salud para fines relacionados
con actividades de salud publica, por ejemplo,
prevencion o control de enfermedades,
lesiones o discapacidades, y para cumplir

los requisitos de control y seguimiento de

las agencias gubernamentales, como la
Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos.
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3. Funciones gubernamentales. Puede
que se divulgue su informacion de salud

al gobierno para que este desempefie
funciones especializadas, como servicios
de inteligencia, actividades de seguridad
nacional, actividades de autorizacién de
seguridad y proteccion de funcionarios(as)
publicos(as). También se puede divulgar
su informacion de salud a las agencias de
vigilancia sanitaria para fines de auditorias,
investigaciones, acreditacion y demas
actividades de vigilancia.

4. Miembros activos(as) del ejército

y veteranos(as). Puede que se utilice o
divulgue su informacién de salud para cumplir
con leyes y regulaciones relacionadas con el
servicio militar o asuntos de veteranos(as).

5. Compensacion para trabajadores(as).
Puede que se utilice o divulgue su
informacién de salud para cumplir con leyes y
regulaciones relacionadas con los beneficios
de compensacién para trabajadores(as).

6. Situaciones de emergencia. Puede que
se utilice o divulgue su informacion de
salud a un familiar o amigo(a) cercano(a)
involucrado(a) en su atencién en caso de
gue ocurra una emergencia o a una entidad
socorrista en caso de un desastre. Si no
desea que se comparta esta informacion,
puede solicitar que se restrinjan estos tipos
de divulgaciones, tal y como se menciona
mas adelante en este Aviso.

7. Otros motivos relacionados con su
atencion. En circunstancias limitadas, puede
gue se divulgue su informacion de salud

a un familiar, amigo(a) cercano(a) u otra
persona que el Fideicomiso tenga certeza esta
involucrada en su atencioén (por ejemplo, en
caso de que resulte gravemente herido(a) y

no se pueda comunicar con el Fideicomiso).
Asimismo, bajo solicitud, el Fideicomiso puede
avisarle a un familiar o amigo(a) cercano(a)
sobre su estado de salud general, ubicacién

(por ejemplo, en qué hospital se encuentra) o
fallecimiento. Si no desea que se comparta
esta informacion, puede solicitar que se
restrinjan estas divulgaciones, tal y como se
menciona mas adelante en este Aviso.

8. Representantes personales. Puede que
se divulgue su informacion de salud a
personas que usted haya autorizado para
que actuen en su nombre o personas que
estén facultadas legalmente para hacerlo.
Algunos ejemplos de representantes
personales son padres de menores de edad
no emancipados(as) y aquellos(as) que
tienen la tutela de sus hijos(as) adultos(as).

9. Informacion sobre los beneficios
relacionados con la salud y el tratamiento.
Puede que el Fideicomiso y sus socios
comerciales se pongan en contacto con
usted para proporcionarle informacion
sobre alternativas de tratamiento o servicios
y beneficios relacionados con la salud

gue posiblemente sean de su interés,

por ejemplo, tratamientos, servicios y
medicamentos alternativos.

10. Investigacion. Bajo ciertas circunstancias,
puede que se utilice o divulgue su informacion
de salud para fines investigativos, siempre

y cuando se cumplan con los procedimientos
exigidos por la ley para proteger la privacidad
de los datos de la investigacion.

11. Donacion de érganos, corneas y tejidos. Si
usted es un (una) donante de érganos, puede
que se utilice o divulgue su informacion de
salud a un banco de 6érganos para facilitar la
donacién o el trasplante de un 6rgano o tejido.

12. Personas fallecidas. Puede que se
divulgue la informacién de salud de personas
fallecidas a médicos(as) forenses y
directores(as) de servicios funerarios a fin de
gue puedan desempenfar sus funciones.



Uso y divulgacién para fines
publicitarios y de recaudacion de
fondos

El Fideicomiso y sus socios comerciales
tienen prohibido utilizar o vender su
informacion de salud para fines publicitarios
o de recaudacién de fondos.

Otros casos de uso y divulgacién
requieren su autorizacidon expresa

El usoy la divulgacion de su informacion

de salud para fines distintos a los descritos
anteriormente solo se pueden realizar con su
autorizacién expresa por escrito. Usted puede
revocar por escrito su autorizacién para

usar o divulgar su informacion de salud. Si

lo hace, el Fideicomiso no usara ni divulgara
su informacion de salud de conformidad

con la revocacion de la autorizacion, salvo
que este lo haya hecho cuando contaba con
su autorizacién. Una vez que se divulgue su
informacion de salud de conformidad con su
autorizacion, es posible que las protecciones
derivadas de la ley de privacidad federal ya
no sean aplicables a la informacién de salud
divulgada, y el (Ia) destinatario(a) pueda
volver a divulgar esa informacion sin su
conocimiento o autorizacion.

Derechos que tiene con respecto a
su informacion de salud

Usted cuenta con los siguientes derechos

en lo que respecta a la informacion de salud
sobre usted que el Fideicomiso crea, recopila
y conserva. Si debe enviar una solicitud por
escrito relacionada con estos derechos, tal y
como se describe en el presente, usted debe
enviar dichas solicitudes a:

HIPAA Privacy Officer

Oregon Homecare Workers Supplemental
Trust

Carewell SEIU 503

PO Box 94253

Seattle, WA 98124-6553

Derecho a revisar y obtener una
copia de la informacion de salud

Usted tiene derecho a revisar y obtener

una copia de su registro médico. Su

registro médico incluye, entre otras cosas,
informacion sobre su salud, elegibilidad

y cobertura del plan, registros de
reclamaciones y de facturacion. En el caso
de los registros médicos que el Fideicomiso
conserva de forma electrénica, usted puede
solicitarlos en el mismo formato.

Para revisar y obtener una copia de su
registro médico, envie una solicitud por
escrito al (a la) funcionario(a) encargado(a)
de asuntos de privacidad en virtud de la
HIPAA. Luego de recibir su solicitud, el
Fideicomiso le enviara un Claims History
Report (Informe con el Historial de
Reclamaciones), que es un resumen del
historial de las reclamaciones de los ultimos
2 afos. Si usted es elegible para recibir los
beneficios desde hace menos de 2 afos,

el Claims History Report (Informe con el
Historial de Reclamaciones) abordara el
periodo completo de su cobertura.

Si no acepta recibir un Claims History Report
(Informe con el Historial de Reclamaciones)
y, en cambio, desea revisar y/u obtener una
copia de una parte o de la totalidad de su
registro de reclamaciones subyacentes, que
incluye informacién como sus reclamaciones
reales y su tarjeta de elegibilidad/inscripcion
y no se limita a un periodo de 2 afios,
indiquelo en su solicitud por escrito, de modo
que se pueda ajustar. Si solicita una copia
impresa de su registro médico subyacente
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0 una parte de su registro médico, el
Fideicomiso le cobrara una tarifa de $0.25
por pagina que equivale al costo de crear una
copia y enviar por correo postal la respuesta
a su solicitud. Los registros proporcionados
en formato electrénico también pueden estar
sujetos a un pequefio cobro.

En determinadas circunstancias limitadas,

el Fideicomiso puede denegar su solicitud

de revisar y obtener una copia de su registro
meédico. Si el Fideicomiso la deniega, se le
informara por escrito. En ciertas circunstancias,
si se le niega el acceso a su registro médico,
puede solicitar una revision del rechazo.

Derecho a solicitar que su
informacion de salud sea enmendada

Usted tiene derecho a solicitar que su
informacion de salud sea enmendada si cree
que es incorrecta o esta incompleta.

Para solicitar una enmienda, envie una
solicitud detallada por escrito al (a |a)
funcionario(a) encargado(a) de asuntos

de privacidad en virtud de la HIPAA. Debe
mencionar el (los) motivo(s) que respalda(n)
su solicitud. El Fideicomiso puede denegar su
solicitud en caso de que no sea por escrito, no
mencione los motivos que la respaldan, o si
usted solicita enmendar informacion que:

no fue creada por ni para el Fideicomiso,
salvo que usted le informe al Fideicomiso
que la persona o la entidad que la cred ya
no esta disponible para hacer la enmienda;

no forma parte de la informacion de salud
que el Fideicomiso tiene bajo su poder;

no forma parte de la informacién del
registro médico que usted tiene permitido
revisar y del cual puede obtener una copia; o

es precisa y completa.

El Fideicomiso le notificara por escrito la
aceptacion o denegacién de su solicitud

para enmendar su informacion de salud. Si el
Fideicomiso deniega su solicitud, le explicara
la manera en la que puede presentar una
reclamacion contra la enmienda denegada.

Derecho a solicitar un informe
donde se detallen las divulgaciones

Usted tiene derecho a recibir un informe por
escrito donde se detallen las divulgaciones.
Este informe consiste en una lista de las
divulgaciones de su informacién de salud
que el Fideicomiso realiz6 a otras partes.

El informe aborda hasta 6 afios previos a la
fecha de su solicitud. Si desea un informe
que aborde un periodo de tiempo inferior a
6 afios, indiquelo en su solicitud por escrito.

Para solicitar un informe donde se detallen
las divulgaciones, envie una solicitud por
escrito al (a la) funcionario(a) encargado(a)
de asuntos de privacidad en virtud de la
HIPAA. En respuesta a su solicitud de un
informe donde se detallen las divulgaciones,
el Fideicomiso puede proporcionarle una
lista de los socios comerciales que han
realizado esas divulgaciones en nombre

del Fideicomiso, junto con informacién de
contacto para que pueda solicitar dicho
informe directamente a cada uno de los
socios comerciales. El primer informe que
usted solicite en un periodo de 12 meses sera
gratis. Si desea recibir un informe adicional
en ese mismo periodo de 12 meses, se le
cobrara el costo derivado de la elaboracion
del informe; sin embargo, el Fideicomiso le
notificara sobre ese costo antes de realizar el
informe, de modo que pueda decidir si retira
su solicitud antes de incurrir en ese costo.

Derecho a solicitar restricciones

Usted tiene derecho a solicitar restricciones
relacionadas con la informacion de salud
sobre usted que el Fideicomiso utiliza

o divulga para fines de tratamiento, pago u



aspectos operativos relacionados con la
atencion médica. También tiene derecho

a solicitar restricciones relacionadas con

la informacion de salud sobre usted que

el Fideicomiso le divulga a las personas
involucradas en su atencion o que pagan

los servicios de atencién, como un familiar
o un (una) amigo(a). Por lo general, el
Fideicomiso no esta en la obligacion de
aceptar su solicitud de dichas restricciones,
y puede dar por terminado este acuerdo
debido a las restricciones que usted solicita.
El Fideicomiso esta en la obligacién de
aceptar sus solicitudes de restricciones

en caso de que se trate de una divulgacién
con fines de pago si usted le pago al (a la)
proveedor(a) de atenciéon médica la totalidad
de los costos por cuenta propia.

Para solicitar restricciones, envie una solicitud
por escrito al (a la) funcionario(a) encargado(a)
de asuntos de privacidad en virtud de la HIPAA,
en la cual explique qué tipo de informacion
quiere limitar, y como le gustaria aplicar

esos limites y/o a quién. El Fideicomiso le
notificara por escrito si acepta su solicitud de
restricciones y si da por terminado el acuerdo
debido a alguna restriccion.

Derecho a solicitar comunicados por
medios o lugares alternativos

Usted tiene derecho a solicitar que le
compartan su informacion de salud de

forma confidencial usando medios o lugares
alternativos. Por ejemplo, puede pedir que solo
se comuniquen con usted en el trabajo o por
correo postal, o que se le brinde acceso a su
informacion de salud en un lugar especifico.

Para solicitar comunicados por medios o
lugares alternativos, envie una solicitud por
escrito al (a la) funcionario(a) encargado(a)
de asuntos de privacidad en virtud de la
HIPAA. En su solicitud debe mencionar el (los)
motivo(s) de su solicitud, y el medio o lugar
alternativo mediante el cual le gustaria recibir

su informacién de salud. Si corresponde, su
solicitud debe mencionar que la divulgacién
total o parcial de la informacién mediante
comunicados de caracter no confidencial
pueden ponerlo(a) en peligro. En la medida

de lo posible se aceptaran las solicitudes
justificadas, y usted recibira el aviso respectivo.

Derecho a presentar una queja

Usted tiene derecho a presentar una queja
ante el Fideicomiso o el Departamento

de Salud y Servicios Humanos si cree

que se han infringido sus derechos de
privacidad. Para presentar una queja ante
el Fideicomiso, envie una queja por escrito
al (a la) funcionario(a) encargado(a) de
asuntos de privacidad en virtud de la HIPAA
mencionado(a) anteriormente.

Usted no sera victima de represalias ni
discriminacién, y tampoco se le negara
ningun servicio, pago o privilegio por haber
presentado una queja ante el Fideicomiso o el
Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Derecho a recibir una copia impresa
del Aviso

Usted tiene derecho a recibir una copia
impresa de este Aviso. Para ello, envie una
solicitud por escrito al (a la) funcionario(a)
encargado(a) de asuntos de privacidad

en virtud de la HIPAA mencionado(a)
anteriormente. Puede que también obtenga
una copia si envia una solicitud por escrito a:

HIPAA Privacy Officer

Oregon Homecare Workers Supplemental
Trust

Carewell SEIU 503

PO Box 94253

Seattle, WA 98124-6553
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Derecho a recibir avisos de filtracion
de informacion

Se le notificara oportunamente cuando se
haya filtrado su informacién de salud. La
filtracion de informacién ocurre cuando,

de conformidad con la HIPAA, hay un uso

o divulgacion no autorizados que afecta la
privacidad o la seguridad de la informacion
de salud protegida. El aviso le proporcionara
la siguiente informacién: (1) una breve
descripcion de lo sucedido, que incluye la
fecha de la filtracion de la informacion y la
fecha en la que se descubrid; (2) las medidas
que debe tomar para protegerse de posibles
dafos que surjan de dicha filtracion; y (3)
una breve descripcion de las medidas que
se estan tomando para investigarla, mitigar
las pérdidas y evitar futuras ocurrencias.
Tenga en cuenta que las divulgaciones

no autorizadas de informacion de salud

no siempre constituyen una filtraciéon de
informacion que se deba notificar; es posible
gue no se le notifique si la informacién

de salud que se divulgo estaba protegida

de forma adecuada (por ejemplo, datos
informaticos encriptados y a los que no

se puede acceder sin una contrasefia)

o si se determina que la probabilidad de

que su informacién de salud se haya visto
comprometida es baja.

Cambios en las politicas de
privacidad del Fideicomiso

El Fideicomiso se reserva el derecho a
cambiar sus practicas de privacidad y
elaborar unas nuevas que sean pertinentes
para la informacién de salud que conserva,
incluyendo la informacion de salud que

haya creado o recibido antes de la fecha de
entrada en vigencia del cambio, asi como

la informacion de salud que pueda recibir a
futuro. En caso de que el Fideicomiso realice
cambios sustanciales en sus practicas de

privacidad, este debe actualizar el presente
Aviso y proporcionarle un Aviso actualizado,
ya sea por correo postal o por correo
electronico, en un plazo de 60 dias contados
a partir de la actualizacién. Asimismo, las
copias del Aviso actualizado se pondran a su
disposicion tras previa solicitud por escrito,
y también las podra consultar en la Trust
Office (Oficina del Fideicomiso).

Fecha de entrada en vigencia

Este Aviso entré en vigencia por primera vez
el 24 de julio del 2023. Este Aviso seguira
vigente, salvo que y hasta que el Fideicomiso
publique un Aviso actualizado.
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