
 

C
P

P

R

E

E

Y

B

E
 

Sum
Column Name 
Plan Name 

Plan Type 

Resp 

Err Docs 

Err Forms 

Year End 

Begin Coverage P

End Coverage Pe

mmary of 

Period  

riod End 

Benefits a
Details
Plan nam
 
Specific 

 C
 

Indicates
(defaulte
selected
 
Edit Che
docume
system w
 = '???
 = 'OK'

 
Edit Che
the chec
will show
 
Plan yea
 
Must co
May also
xx/xx/xx
 
Must co
or leave 

and Cover

me 

plan type: 
Cafeteria 
HRA 

s whether you ar
ed to Yes). Only p
 will appear. 

ck status for the 
nt checklist (A‐D)
will show status o
' (edit checks hav
. 

ck status for the 
cklist. If section J 
w status of   (No

r end 

mplete as xx/xx/x
o complete as "Be
xxx" 

mplete as xx/xx/x
blank if only beg

 
 

rage Notic

re responsible for
plans that have "Y

plan. If one secti
) is 'NOT‐OK' or '?
of   (Not‐OK). 
ve not yet been r

administrative po
is 'NOT‐OK' or '??
ot‐OK). 

xxxx  
eginning on or af

xxxx  
gin date is entered

ce Batch D
Che
A.2

N/A

r the plan 
Yes" 

Top

on of the 
???', 

un); 

Sec

ortion of 
??', system 

Sec

A.4

fter 
N/A

d above 
N/A

Data Entr
ecklist Location
2a and A.2b 

A 

p of Section A 

ctions A‐D 

ction J 

4a 

A 

A 

 

ry Grid Ke
Edit

No 

No 

No 

No 

No 

No 

Yes 

Yes 

1 

y 
table 



 

C
P

P

P

Q
 
W
c
Q

Q

G

G

G

G

Column Name 
Plan web‐addres

Plan Phone 

Plan Phone Othe

Questions web‐a

Will also be used
coverage questio
Questions Phone

Questions Phone

Glossary web‐ad

Glossary web‐ad

Glossary Phone 

Glossary Phone O

ss 

er 

address 

d for continuation
ons (page 6) 
e 

e Other 

dress 

dress Other 

Other 

Details
Leave bl
Include "

Options:
Same as 
Other 
Applies o
 

n 

Leave bl
Include "

Options:
Same as 
Same as 
Other 
Applies o
 
Options:
DOL ‐ ww
Other 
Required
Include "
 
Options:
Same as 
Same as 
Other 
 
Applies o
 

Conta

ank if inapplicabl
"www." if applica

: 
Claims (J.5) 

only if 'Plan Phon

ank if inapplicabl
"www." if applica

: 
Claims (J.5) 
Plan 

only if Questions 

:  
ww.dol.gov/ebsa

d if "Other" selec
"www." if applica

: 
Claims (J.5) 
Plan 

only if Glossary P

 

act Information

le 
able 

 

ne' is "Other" 

le 
able   

Phone' is "Other

/healthreform 

cted 
able 

Phone' is "Other"

Che
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

r"  N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

ecklist Location
A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

 

Edit
Yes 

Yes 

Yes 

Yes 

Yes 

Yes 

Yes 

 

Yes 

Yes 

2 

table 



 

C
D

F

E
 
 
 

E
 
 
 
 

L
 
 
C
 
 

Column Name 
Deductible for on

Family Deductibl

Exclusions (Cafe)

Eligible Expenses

Listed expenses 

Coinsurance 

ne person 

e 

/Modifications (

s 

Details
HRA plan
 
HRA plan
 

HRA)  Cafe ‐ ot
reimburs
Only app
 
HRA ‐ ot
Eligible E
Only app
 
HRA Plan
 All a
 Liste
 Hea
 Hea
 Hea
 Sche

 
HRA Plan
Eligible E

HRA Plan
Once the
level of c
annual a
 
 
 

D

ns only 

ns only 

Cover
ther expenses tha
sement 
pears if C.5b is "Y

her modification
Expenses 
pears if C.1b is "Y

ns only 
allowable medica
ed medical expen
lth plan coinsura
lth plan deductib
lth plan deductib
edule of expense

ns only 
Expenses is "Liste

ns only 
e HRA deductible
coverage provide
amount under C.3

 

Deductibles 

rage/Exclusions
at are not eligible

Yes" 

s to the definitio

Yes" 

l expenses 
nses  
nce  
bles  
bles and coinsura
s  

ed medical expen

e is met (if any), in
ed under the HRA
3 is met 

Che
C.4

C.4

e for  C.5

n of  C.1

nce  

C.1

nses" 
C.1

ndicate the 
A until the 

C.5

ecklist Location
4a 

4c 

5d 

1c 

1a 

1d 

5 

 

Edit
No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

3 

table 



 

C
H
 
 

H
 
 

H
 
 

G

Column Name 
HSA Coordinatio

HSA coordination

HSA Coordinatio

Grandfathered 

n 

n Timing 

n Participants 

See http://w

Details
HRA 
 Non
 Perm
 Post
 Both
 Susp
 
Cafe 
 Non
 Perm
 Post
 Both

 
Cafe onl
 Enti
 Duri

 
 All P
 Only

HDH
 Only

www.cciio.cms.g
Indicate
purpose
grandfat
If "Yes" 
provide 
 

Coordin

ne 
mitted Coverage
t Deductible Cove
h Permitted and 
pended HRA 

ne 
mitted Coverage
t Deductible Cove
h Permitted and 

y 
re Plan Year 
ing grace period 

Participants 
y Participants elig
HP 
y Participants enr

Language 
gov/resources/fa
whether the Plan
s of providing no
thered status and
is entered, the p
foreign language

 

nation with HSAs

erage  
Post Deductible C

erage  
Post Deductible C

only 

gible to participat

rolled in the HDH

Assistance Servi
actsheets/clas‐da
n is grandfathere
otice regarding 
d for claims proce
plan is not require
e access services

s 
Che

Coverage  

C.9

Coverage 

C.6

C.6

te in the 

HP 

Caf

HRA

ices 
ata.html for list o
ed for the 

edures 
ed to 
. 

J.12

ecklist Location
9a 

6a 

6b 

fe: C.6c 

A: C.9b  

of applicable cou
2 

 

Editable 
No 

No 

No 

nties. 
No 

4 



 

C
S

C

T
 

N

L

 

Column Name 
Spanish 

Chinese  

Tagalog 

Navajo  

Language access phone 

Details
If Yes is s
applicab
rights 
 
If Yes is s
applicab
rights 
 
If Yes is s
applicab
rights 
 
If Yes is s
applicab
rights 
 
If any of 

selected, a sente
ble language rega

selected, a sente
ble language rega

selected, a sente
ble language rega

selected, a sente
ble language rega

the above are ye

 

nce will appear in
rding grievance a

nce will appear in
rding grievance a

nce will appear in
rding grievance a

nce will appear in
rding grievance a

es, enter phone n

Che
n the 
and appeal 

N/A

n the 
and appeal 

N/A

n the 
and appeal 

N/A

n the 
and appeal 

N/A

number   N/A

ecklist Location
A 

A 

A 

A 

A 

 

Editable 
Yes 

Yes 

Yes 

Yes 

Yes 

5 


