Modelo de certificado, según incluyen las normas finales
	CERTIFICADO DE COBERTURA DE PLAN DE SALUD GRUPAL

	1. Fecha de este certificado: 
2. Nombre del plan de salud grupal: 
3. Nombre del participante: 
4. Número de identificación del participante: 
5. Nombre(s) de las personas a quien(es) aplica este certificado: 
6. Nombre, dirección y número de teléfono del administrador o emisor del plan responsable por proveer este certificado:
	7. Para más información, llamar al:

8. Si la(s) persona(s) identificada(s) en la línea 5 – tiene(n) por lo menos 18 meses de cobertura acreditable (independientemente de periodos de cobertura anteriores a una interrupción de 63 días), haga marque aquí ___ y salte las líneas 9 y 10.

9. La fecha del periodo de espera o periodo de afiliación (si lo hubiera) comenzó:

10. La fecha de cobertura comenzó:

11. La fecha de cobertura finalizó (o marque si la cobertura no ha finalizado, ingrese “continúa”): 



	*Nota: se proveerán certificados separados si la información no es idéntica para el participante y cada beneficiario.



Declaración de Derechos de Portabilidad de la HIPAA


IMPORTANTE – CONSERVE ESTE CERTIFICADO. Este certificado es prueba de su cobertura bajo este plan. Bajo una ley federal conocida como la HIPAA, es posible que usted necesite prueba de su cobertura para reducir un periodo de exclusión de condición preexistente bajo otro plan, para ayudarle a obtener inscripción especial en otro plan, o para obtener ciertos tipos de cobertura de salud individual aunque usted tenga problemas de salud. 
Exclusiones por condición preexistente: Algunos planes de salud restringen la cobertura para afecciones médicas presentes antes de la inscripción de la persona. Se conocen a estas restricciones como “exclusiones de condiciones preexistentes". Una exclusión de condición preexistente solo corresponde para afecciones para las que se recomendó o recibió consejo médico, atención de diagnóstico o tratamiento médico durante los 6 meses anteriores a su “fecha de inscripción”. Su fecha de inscripción es su primer día de cobertura bajo el plan, o, si existe un periodo de espera, el primer día de su periodo de espera (típicamente, su primer día de trabajo). Además, una exclusion de condición preexistente no puede durar más de 12 meses después de su fecha de inscripción (18 meses si su inscripción fue tardía). Finalmente, una exclusión de condición preexistente no corresponde para embarazo ni para un niño inscrito en cobertura médica dentro de los 30 días del nacimiento, la adopción y la colocación para adopción.

Si un plan impone una exclusión de condición preexistente, la duración de la exclusión debe reducirse en la cantidad de su cobertura acreditable anterior. La mayoría de las coberturas médicas son cobertura acreditable, incluida cobertura de plan de salud grupal, cobertura de continuación COBRA, cobertura bajo una póliza de salud individual, Medicare, Medicaid, Programa se Seguro de Salud Infantil Estatal [State Children's Health Insurance Program (SCHIP)], y cobertura a través de grupos de alto riesgo y el Cuerpo de Paz. No se requiere que todas las formas de cobertura acreditable provean certificados como éste. Si usted no recibe un certificado por cobertura anterior, converse con su nuevo administrador de plan.

Usted puede acumular cualquier cobertura acreditable que tenga, incluida la cobertura indicada en este certificado. Sin embargo, si en cualquier momento usted estuvo 63 días o más sin cobertura (lo que se denomina una interrupción en la cobertura), un plan puede no tener que contar la cobertura que usted tenía antes de la interrupción.
· Por lo tanto, una vez que  finalice su cobertura, usted debe intentar obtener cobertura alternativa lo antes posible para evitar una interrupción de 63 días. Usted puede utilizar este certificado como prueba de su cobertura acreditable para reducir la cantidad de tiempo de cualquier exclusión de condición preexistente si se inscribe en otro plan.

Derecho a obtener inscripción especial en otro plan. Bajo la HIPAA, si usted pierde su cobertura de plan de salud grupal, es posible que pueda obtener otro plan de salud grupal para el que sea elegible (tal como el plan de su cónyuge), aunque el plan no acepte en general inscriptos tardíos, si usted solicita su inscripción dentro de los 30 días. (El casamiento, los nacimientos, la adopción y la colocación para adopción son disparadores de derechos de inscripciones especiales adicionales).
· Por lo tanto, una vez que finaliza su cobertura, si usted es elegible para cobertura en otro plan (tal como el plan de un cónyuge), debe solicitar la inscripción especial lo antes posible.


Prohibición de discriminar con base en un factor de salud. Bajo la HIPAA, un plan de salud grupal no puede mantenerlo a usted (o a sus dependientes) fuera del plan con base en cualquier cosa relacionada con su salud. Asimismo, un plan de salud grupal no puede cobrarle a usted (o a sus dependientes) más por la cobertura, con base en la salud, de lo que cobra a otra persona en situación similar.

Derecho a cobertura de salud individual. Bajo la HIPAA, si usted es una "persona elegible", usted tiene derecho a comprar ciertas pólizas de salud individuales (o, en algunos estados, comprar cobertura a través de un grupo de alto riesgo), sin una exclusión de condición preexistente. Para ser una persona elegible, usted debe cumplir con los siguientes requisitos:
· Haber tenido cobertura por al menos 18 meses sin una interrupción de 63 días o más en la cobertura;
· Su cobertura más reciente debe haber sido bajo un plan de salud grupal (el que puede ser demostrado a través de este certificado);

· Su cobertura grupal no fue rescindida debido a fraude o falta de pago de primas;
· Usted no es elegible para cobertura de continuación de COBRA o ha agotado sus beneficios de COBRA (o cobertura de continuación bajo una disposición estatal similar); y

· Usted no es elegible para cobertura bajo otro plan de salud grupal, Medicare o Medicaid; y no tiene otra cobertura de seguro de salud.
El derecho a comprar cobertura individual es el mismo aunque usted sea suspendido en su empleo, despedido o renuncie a su empleo.

· Por lo tanto, si le interesa obtener cobertura individual y reúne los demás criterios para ser una persona elegible, usted debe solicitar esta cobertura lo antes posible para evitar perder su condición de persona elegible debido a una interrupción de 63 días.


Flexibilidad estatal. Este certificado describe las protecciones mínimas de la HIPAA bajo la ley federal. Los estados pueden exigir que las aseguradoras y las HMOs provean protecciones adicionales a personas en dicho estado. 

Para obtener más información. Si tiene dudas sobre sus derechos asociados a la HIPAA, puede comunicarse con su departamento de seguros estatal o el Departamento del Trabajo de EE.UU., Administración de Seguridad de Beneficios de Empleados [Employee Benefits Security Administration (EBSA)], sin cargo al 1-866-444-3272 (para publicacines gratuitas de la HIPAA, pida publicaciones asociadas a cambios en las leyes de atención médica). Usted también puede comunicarse con la línea directa de publicaciones de CMS al 1-800-633-4227 (pida por Cómo proteger su cobertura de seguro médico [Protecting Your Health Insurance Coverage]). Estas publicaciones y otras informaciones útiles también están disponibles en Internet en: http://www.doLgov/ebsa, las págines en Internet interactivas del DOL - Health Elaws, o http://www.cms.hhs.gov/healihinsreforrnforconsume/.
