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Planes de ahorros para la jubilación (continuación)� 

3. Complete las siguientes formas y envíelas al proveedor del 
plan con la ayuda de su agente: 

a. Formas de inscripción de su proveedor del plan� 
seleccionado.� 

b. Acuerdo de divulgación de información (obligatorio para 
cuentas nuevas fuera de Texas; solo Texas está eximido). 

4. Después de abrir su cuenta correctamente, debe completar un 
SRA y enviarlo a FFA. Consulte la sección sobre el acuerdo de 
reducción de salario  a continuación para obtener instrucciones. 

Cuentas abiertas con empleadores anteriores 



 

   

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision
http://www.healthcare.gov
http://www.healthcare.gov
mailto:benefitsoffice@conroeisd.net
http://www.conroeisd.net/hr/benefits




 

http://www.myalhipp.com
http://myakhipp.com/
http://dhss.alaska.gov/dpa/pages/medicaid/default.aspx
http://myarhipp.com
http://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/TPLRD_CAU_cont.aspx
http://www.indianamedicaid.com
http://www.maine.gov/dhhs/ofi/public-assistance/index.html
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
http://dhcfp.nv.gov/
https://www.dhhs.nh.gov/oii/hipp.htm
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid
http://www.njfamilycare.org/index.html
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
https://medicaid.ncdhhs.gov/
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid
http://www.insureoklahoma.org
http://healthcare.oregon.gov/pages/index.aspx
https://www.dhs.pa.gov/providers/Providers/Pages/Medical/HIPP-Program.aspx
http://www.eohhs.ri.gov/
https://www.scdhhs.gov
http://dss.sd.gov
http://www.gethipptexas.com
https://medicaid.utah.gov
http://health.utah.gov/chip
http://www.healthfirstcolorado.com/
https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html
https://medicaid.georgia.gov/third-party-liability/health-insurance-premium-payment-program-hipp
http://www.in.gov/fssa/hip
https://dhs.iowa.gov/ime/members
https://dhs.iowa.gov/hawki
https://www.kdhe.ks.gov/
https://chfs.ky.gov
https://kidshealth.ky.gov/Pages/index.aspx
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
http://dhh.louisiana.gov/index.cfm/subhome/1/n/331
http://www.ldh.la.gov/lahipp
https://www.mass.gov/info-details/masshealth-premium-assistance-pa
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-families/health-care/health-care-programs/programs-and-services/medical-assistance.jsp


 
  

 
 
  

  

 

 
 

 

 
  

  
 

  
 

 
  

 
 
 
 

 
 

 
 
  

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

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. 

El derecho a la continuación de la cobertura  
según la COBRA fue creado por una ley federal,  
la Ley Ómnibus Consolidada de Reconciliación  
Presupuestaria de�1985 (COBRA). Es posible que  
usted y otros miembros de su familia tengan acceso  
a la continuación de la cobertura según la COBRA  
cuando, de otra forma, se terminaría su cobertura  
de salud de grupo. Si desea más información sobre  
sus derechos y obligaciones en virtud del Plan y de  
la ley federal, lea la Descripción resumida del plan o 
comuníquese con el administrador del Plan.  

Es posible que tenga a su disposición otras  
opciones si pierde la cobertura de salud de grupo.  
Por ejemplo, es posible que cumpla con los requisitos  
para adquirir un plan individual a través del mercado  
de seguros de salud. Si se inscribe en una cobertura a  
través del mercado, es posible que reúna los requisitos  
para costos reducidos en sus primas mensuales y para  
costos de desembolso reducidos. Además, es posible  
que reúna los requisitos para aprovechar el período de  
inscripción especial de 30�días de otro plan de salud  
de grupo para el que cumpla con los requisitos (como  
el plan de un cónyuge), incluso si, por lo general, ese  
plan no acepta personas con inscripción tardía.  

¿Qué es la continuación de la 
cobertura según la COBRA? 
La continuación de la cobertura según la COBRA es  
una continuación de la cobertura del Plan cuando  
esta, de lo contrario, terminaría debido a un cambio  
en el estado civil o en la situación familiar. También  
se lo denomina “hecho condicionante”. Los  
hechos condicionantes especí�cos se mencionan  
más adelante en este aviso. Después de un hecho  
condicionante, la continuación de la cobertura  
según la COBRA debe ofrecerse a toda persona  
que reúna los requisitos para ser bene�ciaria.  
Usted, su cónyuge y sus hijos dependientes  
podrían ser personas que reúnen los requisitos  
para ser bene�ciarias si la cobertura según el Plan  
se perdiera debido al hecho condicionante. Según  
el Plan, las personas que reúnen los requisitos para  
ser bene�ciarias que eligen la continuación de la  
cobertura según la COBRA deberán pagarla.  
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