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Términos básicos sobre seguros de salud� 
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Costos de desembolso médicos 
y de farmacia para 2023-2024 
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Planes de ahorros para la jubilación  (continuación)�  

·  Antes de abrir una cuenta de anualidad 403(b)(1) o de  
custodia 403(b)(7), usted debería investigar exhaustivamente  
las opciones disponibles, incluso otros planes, como por  
ejemplo un plan 457(b) patrocinado por el empleador.  
Puede obtener más información sobre los planes 403(b) en  
www.403bwise.org . 

· Ni Conroe�ISD ni First�Financial�Administrators,�Inc. 
ofrecen asesoramiento ni respaldan o aprueban explícita o 
implícitamente ningún proveedor o agente especí�co del 
plan 403(b). Puede comparar las tarifas de los planes 403(b) 
de los proveedores disponibles en www.403compare.com . 
Además, puede investigar a las �rmas y los agentes en 
www.investor.gov/CRS . 

PASO�2: Con�gure su cuenta del plan 403(b). 
·  Complete las formas de inscripción del plan 403(b) o 

inscríbase en línea a través de la compañía que seleccione. 
Si tiene una cuenta existente que fue abierta mientras usted 
era empleado de otro distrito escolar, es posible que pueda 
seguir contribuyendo a la cuenta a través de Conroe�ISD. 
Contacte al proveedor de su plan 403(b) o a First�Financial 
para obtener ayuda. Es posible que deba completar una 
forma de transferencia entre planes. 

·  Si la compañía del plan 403(b) que selecciona no permite 
que usted se inscriba por su cuenta y exige que lo haga a 
través de un agente, puede llamar a la compañía para obtener 
información sobre un agente en su área. También puede usar 
la herramienta de búsqueda de agentes del plan 403(b) de 
First�Financial en 
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Asistencia con el pago de primas conforme a Medicaid y al Programa de Seguro de Salud para Niños 
Si usted o sus hijos cumplen con los requisitos para recibir cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro de Salud para Niños (CHIP) y si los cumplen para recibir 
cobertura de salud a través de su empleador, es posible que su estado cuente con un programa de asistencia con el pago de primas, que puede ayudarlo a pagar 
la cobertura por medio de los fondos de sus programas de Medicaid o CHIP. Si ni usted ni sus hijos cumplen con los requisitos para recibir cobertura de Medicaid o 
de CHIP, usted no cumplirá con los requisitos para estos programas de asistencia con el pago de primas, pero es posible que pueda comprar cobertura de seguro 
individual a través del mercado de seguros de salud. Para obtener más información, visite www.HealthCare.gov. 

Si usted o sus dependientes ya están inscritos en Medicaid o CHIP y viven en uno de los estados que se mencionan a continuación, comuníquese con la o�cina de 
Medicaid o CHIP de su estado para averiguar si está disponible la asistencia con el pago de primas. 

Si usted o sus dependientes actualmente NO están inscritos en Medicaid o CHIP, y cree que usted o uno de ellos podría cumplir con los requisitos para alguno de 
estos programas, comuníquese con la o�cina de Medicaid o CHIP de su estado, llame al�1-877-KIDS�NOW (1-877-543-7669) o ingrese en www.insurekidsnow.gov  
para averiguar cómo solicitar la cobertura. Si reúne los requisitos, consulte con el estado para saber si este cuenta con un programa que pueda ayudarlo a pagar las 
primas de un plan patrocinado por el empleador. 

Si usted o sus dependientes cumplen con los requisitos para recibir asistencia con el pago de primas conforme a Medicaid o CHIP y al plan de su empleador, 
su empleador debe permitirle inscribirse en su plan si usted aún no está inscrito. Esto se denomina oportunidad de “inscripción especial”, y usted debe solicitar 
la cobertura dentro de los 60�días de haberse declarado que cumple con los requisitos para recibir asistencia para el pago de primas. Si tiene preguntas 
sobre la inscripción en el plan de su empleador, comuníquese con el Departamento de Trabajo a través del sitio web www.askebsa.dol.gov

http://www.indianamedicaid.com
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-families/health-care/health-care-programs/programs-and-services/medical-assistance.jsp
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm


 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  

 
 
 
 

 
 
  

  

  

 
 

 

 
  

  
 

  
 

 
  

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 

Derechos de continuación de 
la cobertura según la COBRA 

Introducción 
Le hemos enviado este aviso porque 
recientemente obtuvo cobertura según un plan 
de salud de grupo (“el Plan”). Este aviso tiene 
información importante sobre su derecho a la 
continuación de la cobertura según la COBRA, 
que es una extensión temporal de la cobertura 
según el Plan. En este aviso, se explica qué es la 
continuación de la cobertura según la COBRA, 
cuándo puede estar disponible para usted y 
su familia, y qué debe hacer para proteger el 
derecho a recibirla. Si cumple con los requisitos 
para la continuación de la cobertura según la 
COBRA, es posible que también cumpla con los 
requisitos para otras opciones de cobertura que 
pueden ser menos costosas que la continuación 
de la cobertura según la COBRA. 
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