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INTRODUCCION

iBienvenido a la inscripcion abierta!

Remarkable Caregivers reconoce la importancia de tener un programa de beneficios integral. Nuestro programa esta diseiiado para
brindarle a usted y a su familia una variedad de planes con herramientas que promueven la salud y el bienestar. Estamos
comprometidos a hacer todo lo posible para brindar beneficios que apoyen el estilo de vida y las necesidades de nuestros
empleados.

A continuacion hay una lista de los beneficios disponibles para usted para 2023:

= Cobertura médica a través de Kaiser - iSolamente en CA!

» Cobertura médica a través de United Healthcare - iOpcion de plan HSA mejorado!
® Cobertura dental a través de Cigna

= Cobertura de la vista a través de Mutual of Omaha

® Cobertura de vida basica y cobertura de AD&D a través de Mutual of Omaha

® Cobertura de vida voluntaria y cobertura de AD&D a través de Mutual of Omaha
» Cobertura voluntaria de discapacidad a corto plazo a través de Mutual of Omaha
» Cobertura voluntaria de discapacidad a largo plazo a través de Mutual of Omaha
= Beneficios empresariales voluntarios a través de Mutual of Omaha

Cuidado a largo plazo a través de LifeSecure

* Programa de asistencia al empleado (EAP) a través de BHS

* Programa de transporte al trabajo a través de Clipper Direct

* Programa de FMLA a través de Mutual of Omaha
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Programa de Plan de jubilacion 401(k) a través de Newport
Seguro de Mascotas a Través de Spot - iNueva oferta!
» Aplicaciéon mévil MetLife Upwise - iNueva oferta!

Mandato individual de California

= A partir del 1 de enero de 2020, California cuenta con un mandato de atencién médica individual que esta en vigor.

= Este mandato cobrara impuestos a los residentes de CA (incluidos los dependientes) que no tengan un seguro médico.

= Este mandato estatal busca asegurar la estabilidad del mercado de atencion médica de California con el aumento de la
participacion de personas “jévenes y saludables”.

= Las sanciones tributarias son determinadas por la Junta de Impuestos de Franquicia de California (Franchise Tax Board, FTB) y
pueden ser un monto fijo en délares o un porcentaje del ingreso bruto anual. Los montos de las multas pueden cambiar anualmente.
= Para obtener mas informacién y orientacion sobre su situacion personal y posibles deducciones, consulte a un asesor fiscal.

Cuando Inscribirse

Solo puede inscribirse para los beneficios o cambiar sus
beneficios en los siguientes momentos:

®  Cuando es contratado recientemente como
empleado, su cobertura de beneficios comienza el
primer dia del mes coincidiendo con 30 dias
después de su fecha de contratacion.

Durante el periodo anual de inscripcion abierta de
beneficios. Consulte la pagina 3.

Dentro de los 30 dias de un evento de vida
calificativo: consulte la pagina 3 y comuniquese
con el Departamento de Recursos Humanos para
obtener mas informacion.

Las elecciones que haga en este momento permaneceran
vigentes hasta el final del afio de su plan, a menos que
experimente un evento de vida calificativo. Si no se
inscribe para los beneficios durante su periodo de
elegibilidad inicial, no podra elegir la cobertura hasta el
proximo periodo de inscripcion abierta.




ELEGIBILIDAD

Inscripcion abierta

Este afio, habra dos periodos de inscripcion abierta ya que cambiaremos a planes de beneficios de afio calendario el 1de enero de
2024. Los beneficios que elija ahora entraran en vigencia el 1de mayo de 2023 y finalizaran el 31 de diciembre de 2023, a menos
que experimente un evento de vida calificado y enviar cambios de plan. Durante la inscripcion abierta, puede agregar o eliminar
dependientes de su cobertura, cambiar su nivel de cobertura o cambiar sus elecciones de beneficios sin experimentar un evento
calificador.
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Elegibilidad
Empleados:
=  Los empleados a tiempo parcial que trabajan 20-29 horas a la semana son elegibles para participar en los beneficios
dentales, de la vista, cobertura de vida y por muerte y desmembramiento accidental voluntaria y beneficios empresariales
de Remarkable Caregivers de forma voluntaria.
Los empleados de tiempo completo que trabajan 30+ horas o0 mas a la semana son elegibles para participar en el plan de
beneficios de Remarkable Caregivers.

Dependientes:
=  Como empleado elegible, puede cubrir a su conyuge legal o pareja doméstica registrada, hijos dependientes hasta la edad
de 26 aios (independientemente de su condicion de estudiante) e hijos dependientes y solteros por encima del limite de
edad del portador que son fisica o mentalmente incapaz de mantenerse por si mismo.

Nebraska: Los hijos dependientes de 26 aiios o mas, pero menores de 30 aiios, son elegibles para participar en el plan
médico de UnitedHealthcare si no estan casados, no son elegibles para la cobertura a través de otro plan de salud y residen
en Nebraska (o son estudiante de tiempo asistiendo a la escuela fuera del estado con padres que residen en Nebraska). Si
su dependiente cumple con estos criterios y desea inscribirlo en el plan de salud de UHC, comuniquese con Recursos
Humanos.

Tenga en cuenta: Se requiere un formulario de recargo conyugal para beneficios médicos y también se requiere una declaracion
jurada de pareja de hecho para inscribir a estos dependientes.

Eventos Calificativos

Si renuncia a la cobertura en este momento, no puede inscribirse en el plan de salud de Remarkable Caregivers' hasta el préximo
periodo de inscripcion abierta, a menos que tenga un evento calificativo. Tiene 30 dias a partir del momento del evento calificativo
para notificar a Recursos Humanos para cambiar sus beneficios. Los ejemplos de eventos calificativos incluyen:

= Cambio en el estado civil

= Nacimiento o adopcién de un hijo

® Muerte de un dependiente cubierto

= Pérdida del estado de elegibilidad por parte de un dependiente cubierto

= Cambio en el estado de empleo que afecta la elegibilidad para la cobertura

= Perder o ganar elegibilidad para la cobertura de atencion médica bajo Medicare o Medicaid



PREGUNTAS FRECUENTES

¢Qué es un deducible?

Un deducible es la cantidad de dinero que usted o sus dependientes deben pagar para un reclamo de salud antes de que el plan de
salud de su organizacién realice alguin pago por los servicios de atencién médica prestados.

¢Qué es el coseguro?

El coseguro es una disposicion de su plan de salud que describe el porcentaje de una factura médica que debe pagar y la que debe
pagar el plan de salud.

¢Qué es el desembolso maximo?

La cantidad maxima (deducible y coseguro) que un asegurado tendra que pagar por los gastos cubiertos de un plan. Una vez que se
alcanza el desembolso maximo, el plan cubrira los gastos elegibles al 100%.

¢Qué es un copago?
Una cantidad fija (por ejemplo, $15) que paga por un servicio de atencién médica cubierto, generalmente cuando recibe el servicio. El
monto puede variar segtin el tipo de servicio de atenciéon médica cubierto.

¢Qué es una Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO)?

Un plan HMO le brinda acceso a ciertos médicos y hospitales dentro de su red. Una red esta formada por proveedores que han
acordado reducir sus tarifas para los miembros del plan y también cumplir con los estandares de calidad. Pero a diferencia de los
planes PPO, la atencién de un plan HMO esta cubierta solo si consulta a un proveedor dentro de la red de ese HMO.

¢Qué es una organizacion de proveedores preferidos (PPO)?

Un plan PPO es un grupo de hospitales y médicos que contratan a las compaiiias de seguros, a cambio de un pago por servicio, para
brindar un servicio médico integral.

¢Qué es dentro de la red?

Por lo general, se refiere a médicos, hospitales u otros proveedores de atencion médica que tienen contrato con el plan de seguro
(generalmente una HMO o PPO) para proporcionar servicios a sus miembros. Cobertura por servicios recibidos de la red los
proveedores generalmente seran mayores que los servicios recibidos de proveedores fuera de la red, segtin el plan.

¢Qué es fuera de la red?

Por lo general, se refiere a médicos, hospitales u otros proveedores de atencion médica que no tienen contrato con el plan de seguro
(generalmente una HMO o PPO) para proporcionar servicios a sus miembros. Dependiendo del plan de seguro, los gastos incurridos
por los servicios prestados por proveedores fuera de la red pueden no estar cubiertos, o la cobertura puede ser menor que la de los
proveedores dentro de la red.

¢Qué es una Explicacion de Beneficios (EOB)?

Un EOB es una descripcidon que le envia su compaiiia de seguros en la que se explican los beneficios de atencién médica que recibié y
los servicios por los cuales su proveedor de atencién médica solicité el pago.




COBERTURA MEDICA: OPCIONES DE HMO - SOLAMENETE CALIFORNIA

Nota importante: los planes médicos de Kaiser no se ofreceran en la renovacién del plan de beneficios del 1de enero de 2024. Tenga
esto en cuenta al decidir entre las opciones de planes médicos de Kaiser y UHC. La siguiente tabla resume los beneficios de los planes
médicos ofrecidos a todos los empleados elegibles de California de Remarkable Caregivers. Como empleado elegible, puede elegir uno

de los siguientes planes.

Deducible Anual $2,000 Individual $3,500 Individual
Aiio de Calendario $4,000 Familiar $7,000 Familiar

Maximo Anual - Gastos fuera de bolsillo $5,000 Individual $6,000 Individual
Aiio de Calendario $10,000 Familiar $12,000 Familiar

Servicios Médicos

Consulta de Atencion Primaria $30 de copago** $30 de copago*
Consulta de Especialista $30 de copago* $50 de copago*
Cuidado Preventivo Sin Cargo Sin Cargo

Servicios de Hospital

Hospitalizacion 20% de coseguro* 30% de coseguro*
Cirugia Ambulatoria 20% de coseguro* 30% de coseguro*
Servicios diagnésticos de radiografias y laboratorios
Imagenes Avanzadas (MR, CT, PET, Etc) 20% de coseguro 30% de coseguro*
Procedimientos de Radiografias y Laboratorio 20% de coseguro* / $15 de copago $10 de copago*

Visitas de Emergencia / Atencion Urgente

Centro de Atencion de Urgencia $30 de copago** $30 de copago*

Sala de Emergencia (No se aplica el copago

si es admitido) 20% de coseguro* 30% de coseguro*

Recetas (Suministro de 30-dias)

Deducible Ninguno Combinado con Médico

Nivel 1: Medicamento Genérico $15 de copago $15 de copago*

Nivel 2: Medicamento de Marca $30 de copago $35 de copago*

Nivel 3: Medicamento de Marca que no
forma parte del formulario 9 $30 de copago $35 de copago*

20% de coseguro hasta 30% de coseguro hasta

Nivel 4: Medicamento Especializado $250/prescripci6n $250/prescripci6n*

Recetas disponibles a través de pedidos por correo. Consulte su resumen de beneficios para obtener todos los detalles.

*Después de que se alcanza el deducible
** El deducible del plan no se aplica a sus primeras tres visitas combinadas para servicios de atencién primaria, atencion de urgencia,
salud mental y tratamiento de trastornos por uso de sustancias.

MAS INFORMACION: tenga en cuenta que el cuadro anterior solo tiene fines comparativos. Para obtener una lista completa de lo que
esta cubierto y lo que no esta cubierto por cada plan, consulte el folleto de Evidencia de Cobertura.

4



COBERTURA MEDICA: OPCION DE PPO

El siguiente grafico resume los beneficios de los planes medicos que se les ofrecen a todos los empleados elegibles de Remarkable
Caregivers. Como un empleado elegible, usted puede elegir inscribirse en uno de los siguientes planes.

V], [of o o) UHC HSA PPO

Deducible Anual $3,500 Individual $7,500 Individual $5,000 Individual $5,000 Individual
Afio de Calendario $7,000 Familiar $15,000 Familiar $10,000 Familiar $10,000 Familiar

Maximeo Anuai - Gastos $7150 Individual $15,000 Individual $6,350 Individual $10,000 Individual
Afio de Calendario $14,300 Familiar $30,000 Familiar $12,700 Familiar $20,000 Familiar

Servicios Médicos

Consulta de Atencion

Primaria $15 de copago 50% de coseguro* 20% de coseguro* 50% de coseguro*
E::::i::ﬁs‘i: B s ooz 50% de coseguro* 20% de coseguro* 50% de coseguro*
Cuidado Preventivo Sin Cargo 50% de coseguro* Sin Cargo 50% de coseguro*

Servicios de Hospital

Hospitalizacion Sin Cargo* 50% de coseguro* 20% de coseguro* 50% de coseguro*
Cirugia Ambulatoria Sin Cargo* 50% de coseguro* 20% de coseguro* 50% de coseguro*

Servicios diagnodsticos de radiografias y laboratorios

I(n'cla;!gltaggrf :el:’nEztacc)las Sin Cargo* 50% de coseguro* 20% de coseguro* 50% de coseguro*

Proce tos de Proveedor dentro de la red designada: Sin cargo* 0, * Proveedor dentro de la red designada: 20% de 0, *
. » . A i P dor dentro de la red: 50% d
Y TYIEHERA ELYIET LTI Proveedor dentro de la red: 50%* / 50% de coseguro* 50% de coseguro cosegurgo,se;zzgs /ogogd?:;:gﬁo' b de 50% de coseguro

Visitas de Emergencia / Atencion Urgente

Centro de Atencion
de Urgencia

Sala de Emergencia (No se
aplica el copago si es
admitido)

$25 de copago 50% de coseguro* 20% de coseguro* 50% de coseguro*

$300 de copago por evento por visita antesy $300 de copago por evento por visita antes y 0, * 0, *
ademas de pagar cualquier deducible anual* ademas de pagar cualquier deducible anual* 20% de coseguro 20% de coseguro

Recetas (Suministro de 30-dias)

Deducible Ninguno Ninguno Combinado con médico Combinado con médico

Nivel 1:
Medicamento $15 de copago $15 de copago $10 de copago* $10 de copago*

Genérico

Nivel 2:

Medicamento de $45 de copago $45 de copago $35 de copago* $35 de copago*
Marca

Nivel 3: Medicamento

de Marca que no forma $80 de copago $80 de copago $70 de copago* $70 de copago*
parte del formulario

Nivel 4:
Medicamento Cubierto en el Nivel 1-3
Especializado

Cubierto en el Nivel 1-3 Cubierto en el Nivel 1-3 Cubierto en el Nivel 1-3

Recetas disponibles a través de pedidos por correo. Consulte su resumen de beneficios para obtener todos los detalles.

*Después de que se alcanza el deducible

MAS INFORMACION: tenga en cuenta que el cuadro anterior solo tiene fines comparativos. Para obtener una lista completa de lo que
esta cubierto y lo que no esta cubierto por cada plan, consulte el folleto de Evidencia de Cobertura.



CUENTA DE AHORROS DE SALUD (HSA)

Si se inscribe en el plan de salud con deducible alto(HDHP) de Remarkable Caregivers, puede ser elegible para abrir y contribuir a una
Cuenta de ahorros para de salud. Remarkable Caregivers contribuira anualmente hasta $750 por individuo y $1,200 por familia. Para
aprovechar los beneficios fiscales de una cuenta HSA, puede declarar las contribuciones o hacer que las deducciones de la némina se
deduzcan de su cheque de pago. Hable con Recursos Humanos si tiene preguntas sobre las deducciones.

Contribuciones maximas para la Cuenta de Ahorros de Salud definidas por el IRS para el 2023:

*  La contribucién anual maxima por persona es de $3,850

®  La contribucién anual maxima para la familia es de $7,750

*  Alas personas de 55 afios 0 mas se les permite una contribucién adicional de $1,000 para "ponerse al dia" anualmente
Tenga en cuenta que los montos maximos de contribucion anteriores incluyen la contribucién de la empresa, por lo que su contribucién
anual maxima se limita a la diferencia entre el limite del IRS y la contribucién de la empresa.

¢Qué es una cuenta de ahorros de salud (H.S.A.)?

Combina un plan de salud con deducible alto calificado (HDHP) compatible con una cuenta de ahorros de salud

Los miembros pueden depositar dinero en una cuenta de ahorros de salud, antes de impuestos

Los fondos se pueden usar para gastos médicos calificados (se aplican las reglas del IRS)

Los retiros para gastos médicos calificados estan libres de impuestos

Los fondos no utilizados se transfieren de un afio a otro (no se aplica la regla "tiselo o piérdalo")

La cuenta es portatil y suya para conservar

Individuos / Los titulares de cuentas HSA tienen la opcién de invertir el dinero en vehiculos de inversion que devengan
intereses. Los intereses de estas inversiones tampoco estan sujetos a impuestos.

éQuién es elegible para participar en una cuenta H.S.A.?
*  Debe estar inscrito en un plan médico calificado con deducible alto
*  No puede tener ninguna otra cobertura médica
*  No cubierto por un cényuge, Medicare, plan de Administracion de Veteranos, Cuenta de gastos flexibles de atenciéon médica
*  No se puede reclamar como dependiente en la declaracion de impuestos de otra persona

éQué se considera un gasto elegible para la cuenta de H.S.A.?
Algunos ejemplos de gastos elegibles:
*  Deducibles y copagos del plan de salud
Medicamentos recetados y medicamentos de venta libre
Productos de higiene menstrual femenina
Servicios dentales, ortodoncia, cuidado de la vista, lentes correctivos y quiropracticos
Otros gastos médicos tipicos de su bolsillo
®  Continuacion de la atencién médica (primas COBRA)
Consulte la Publicacion 969 del IRS para obtener mas detalles.

Tenga en cuenta: los empleados deben firmar el Acuerdo de autorizacion de Optum Bank, que permite a la empresa abrir la cuenta en
su nombre. Debe establecer una cuenta bancaria para recibir las contribuciones del empleador. Si la cuenta HSA no se establece
dentro de los 60 dias, el empleado pierde cualquier contribucién potencial a la HSA del empleador y cualquier contribucion del
empleado recaudada se devolvera como ingreso imponible.



Opcion de telesalud a través de United
Healthcare

éTiene una condicion de salud menor? Si no requiere un examen médico
en persona, es posible que pueda abordarlo con un médico por teléfono.
Recibira una gran atencion y ahorrara tiempo.

Cuando llame, ellos:

= Se aseguraran de que tenga 18 aiios o0 mas

= Confirmaran que has ha tenido al menos 1 cita cara a cara con ellos
= Programaran una ventana de 1 hora para que el médico lo llame
Visite www.myuhc.com para obtener mas informacion sobre
como programar una cita telefénica a través de UHC.

Tienes acceso a UHC por teléfono o en linea en todo momento del dia.
Por favor visite www.myuhc.com o descargue la aplicacién para su
dispositivo mévil. A través de la aplicacion mévil de UHC usted puede:

s Enviar correos electrénicos al consultorio de su médico, ver los
resultados de sus pruebas, programar citas

= Reponer prescripciones, ver visitas anteriores, buscar instalaciones
cercanas

TELESALUD

Opcion de telesalud a través de Kaiser

La vida se mueve bastante rapido. Cuando no se siente bien, quiere
sentirse mejor rapidamente. Con Kaiser se le conectara con un médico
mediante video bidireccional en un teléfono inteligente, tableta o
computadora. Todo sin citas o largos tiempos de espera.
Simplemente registrese en https://healthy.kaiserpermanente.org/ o
use la aplicacién y consulte a un médico certificado en unos minutos.
Cuando su propio médico no esté disponible, use Kaiser en linea si
tiene:

= Conjuntivitis aguda
= Un resfriado

= Fiebre

» Alergias
= Gripe ® iUna infeccién sinusal y mas!
Registrese en Kaiser en linea hoy: es rapido y
facil

Visite https://healthy.kaiserpermanente.org/ o descargue la
aplicacion y registrese en su teléfono o tableta.

Consulte a un médico de habla hispana con Cuidado Médico a través

de Kaiser.
Llame 24/7: (833) 574-2273



http://www.myuhc.com
http://www.myuhc.com
https://healthy.kaiserpermanente.org/
https://healthy.kaiserpermanente.org/

COBERTURA DENTAL

La siguiente tabla resume los beneficios para el plan dental ofrecido a todos los empleados elegibles de Remarkable Caregivers. Como
empleado elegible, puede elegir inscribirse en el siguiente plan.

Cigna DPPO Base Plan Cigna DPPO Buy-Up Plan

0 ° ° o

Descripcion de beneficios

Deducible Anual Individual/Familia $50 / $150 $100 / $300 $50 / $150 $50 / $150
Beneficio Maximo Anual ** Afio 1: $1,000, Afio 2: Aiio 1: $1,000, Afio 2: Aiio 1: $1,500, Afio 2: Aiio 1: $1,500, Afio 2:
Por miembro $1,100, Afio 3: $1,200, $1,100, Afio 3: $1,200, $1,650, Afio 3: $1,800, $1,650, Aio 3: $1,800,
Afio 4: $1,300 Afo 4: $1,300 Afo 4: $1,950 Afo 4: $1,950
Servicios Prenventivos y Diagnésticos

Ofn = O/fy= Ofp Offns
Evaluacién oral periédica Plan paga 100%; Usted Plan paga 80%; Usted Plan paga 100%; Usted  Plan paga 100%; Usted

paga 0% paga 20% paga 0% paga 0%
Profilaxis (limpieza) Plan paga 100%; Usted Plan paga 80%; Usted Plan paga 100%; Usted  Plan paga 100%; Usted
paga 0% paga 20% paga 0% paga 0%

Rayos-X de mordida Plan paga 100%; Usted Plan paga 80%; Usted Plan paga 100%; Usted  Plan paga 100%; Usted
paga 0% paga 20% paga 0% paga 0%
Servicios Basicos

Restauracién de amalgama (relleno) Plan paga 80%; Usted Plan paga 60%; Usted Plan paga 90%; Usted Plan paga 80%; Usted
paga 20%* paga 40%* paga 10%* paga 20%*

Plan paga 80%; Usted Plan paga 60%; Usted Plan paga 90%; Usted Plan paga 80%; Usted
dientes) paga 20%* paga 40%* paga 10%* paga 20%*

Servicios Mayores

Plan paga 50%; Usted Plan paga 40%; Usted Plan paga 60%; Usted Plan paga 50%; Usted

Gingivectomia por cuadruple (1a3

paga 50%* paga 60%* paga 40%* paga 50%*
Beneficio de ortodoncia Plan paga 50%; Usted Plan paga 50%; Usted Plan paga 50%; Usted Plan paga 50%; Usted
Nifio/a y Adulto paga 50% paga 50% paga 50% paga 50%
Beneficio maximo de ortodoncia de por $1,000 por miembro $1,000 por miembro $1,500 por miembro $1,500 por miembro

vida

* Después de que se alcanza el deducible

"Los miembros estan sujetos a cargos superiores al cargo reembolsable fuera de la red (out-of-network, OON) permitido ya que los servicios son
proporcionado por proveedores no contratados. Esto se llama facturacién de saldo.

MAS INFORMACION: tenga en cuenta que el cuadro anterior solo tiene fines comparativos. Para obtener una lista completa de lo que
esta cubierto y lo que no esta cubierto por cada plan, consulte el folleto de Evidencia de Cobertura.

Tenga en cuenta: El plan DPPO le brinda la flexibilidad de recibir servicios con un profesional dental dentro o fuera de la red. Como
sugerencia, antes de recibir servicios fuera de la atencion preventiva, solicite a su dentista que solicite una predeterminacién o
estimacion de los servicios planificados con Cigna. Esto le permitira ver qué servicios se realizaran, qué cubrira su plan y de qué monto
sera responsable en virtud de su plan.



COBERTURA DE VISION

La siguiente tabla resume los beneficios para el plan de vision ofrecido a todos los empleados elegibles de Remarkable Caregivers.
Como empleado elegible, puede elegir inscribirse en el siguiente plan.

Mutual of Omaha Vision

Dentro de la Red Fuera de la Red

Examen basico de la vista $10 de copago El plan paga hasta $37

El plan paga hasta $130 + 20% de

descuento en saldo sobre la asignacion El plan paga hasta $58

EE=

EE

$25 de copago El plan paga hasta $20

$25 de copago El plan paga hasta $36

$25 de copago El plan paga hasta $64

Sin Cargo El plan paga hasta $210

El plan paga hasta $130 El plan paga hasta $104

Una vez cada 12 meses Cubierto igual que dentro de la red
Una vez cada 24 meses Cubierto igual que dentro de la red
Una vez cada 12 meses Cubierto igual que dentro de la red

MAS INFORMACION: tenga en cuenta que el cuadro anterior solo tiene fines comparativos. Para obtener una lista completa de lo que
esta cubierto y lo que no esta cubierto por cada plan, consulte el folleto de Evidencia de Cobertura.




COMO ENCONTRAR A UN PROVEEDOR

Como encontrar un proveedor médico de Kaiser:

®  Visite https://healthy.kaiserpermanente.org/

=  Hagaclic en "Médicos y ubicaciones" y luego seleccione "California - Norte"

= Desplacese hacia abajo e ingrese su cédigo postal

= Hagaclic en el menti desplegable bajo Plan de salud y seleccione "HMO"

®* Ingrese su preferencia de blisqueda y haga clic en "Buscar" para ver una lista de proveedores de red en su area

Como encontrar un proveedor de servicios médicos de United Healthcare:

Visite https://www.myuhc.com/member/prewelcome.do?currentLanguageFromPreCheck=en

Haga clic en "Find a Provider"

Haga clic en "Medical Directory"

Haga clic en "Employer and Individual Plans"

Para ver las opciones de su plan UHC, haga clic en "Dar compras"

Desplacese hacia abajo y haga clic en "Choice Plus" para ver los proveedores en la red del plan de salud

Informacién importante sobre como elegir a un proveedor de atencion primaria (primary health provider, PCP) en los
planes de la red (HMO).

» Todas las personas inscritas en el plan HMO deben seleccionar un PCP y designar su niimero de PCP. Si ingresa un niimero de PCP invalido o lo
deja en blanco, se le asignara automaticamente a un proveedor en funcién del cédigo postal de su hogar. Si recibe una tarjeta de identificacion
con un PCP incorrecto, comuniquese con los servicios para miembros de su proveedor para corregirlo.

» Sj decide cambiar su PCP en cualquier momento, puede hacerlo por teléfono o en linea.

Informacion sobre el plan PPO

= Tiene la opcién de elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP) para guiar su atencién (se recomienda, pero no es obligatorio). Puede ver a
un especialista sin una referencia.

= El uso de médicos y centros de atencion médica dentro de la red puede mantener sus costos mas bajos.

= Puede elegir médicos o centros fuera de la red, pero sus costos pueden ser mas altos.

= Una vez que cumpla con un limite anual en sus pagos llamado un desembolso maximo, su plan paga el 100% de los costos cubiertos.

Como encontrar un dentista:

Puede registrarse en linea en mycigna.com para ver los médicos y hospitales que aceptan su plan seleccionado, o puede realizar
una busqueda general:

= Visite www.cigna.com

®*  Comience haciendo clic en "Buscar un médico™"

= En"Coémo esta cubierto”, seleccione "Empleador o escuela"

®*  Ingrese su codigo postal

= Seleccione su preferencia de biisqueda: Médico por tipo, Médico por nombre o Centro de salud

= Hagaclic en "Buscar"

®  Haga clic en "Continuar como invitado"

®=  Para seleccionar un plan, haga clic en "Continuar"

= Hagaclic en "Total Cigna DPPO (Cigna DPPO Advantage y Cigna DPPO)" para ver una lista de proveedores de la red en su

area

Como encontrar un oftalmélogo:

® |nicie sesion en https://eyedoclocator.eyemedvisioncare.com/mutual/en
®  Puede buscar por ubicacién o por apellido del médico o nombre del consultorio

®*  Hagaclic en "Buscar" para ver una lista de proveedores de la red en su area


https://eyedoclocator.eyemedvisioncare.com/mutual/en
https://my.cigna.com/web/public/guest
https://www.cigna.com/
https://www.cigna.com/
https://www.myuhc.com/member/prewelcome.do?currentLanguageFromPreCheck=en
https://healthy.kaiserpermanente.org/front-door

COBERTURA DE VIDA Y POR MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL

Cobertura de Vida y Por Muerte y Desmembramiento Accidental Basica

Remarkable Caregivers le proporciona a todos los empleados elegibles un seguro de vida basico y cobertura por muerte accidental y
desmembramiento (AD&D) a través de Mutual of Omaha. Este beneficio proporciona una valiosa proteccion de ingresos en caso de
que sufra un accidente grave o la muerte. En esta péliza también se incluye un beneficio por muerte acelerado. Debe nombrar un
beneficiario para sus beneficios de vida y AD&D. Los cambios de beneficiarios se pueden realizar en cualquier momento durante el afio

del plan.
SEGURO DE VIDA PROPORCIONADO POR EL SEGURO POR MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO
EMPLEADOR ACCIDENTAL PROPORCIONADO POR EL EMPLEADOR
$25,000 $25,000

Este beneficio se reducira a 65% ala edad de 65 y 50% a la edad de 70.

Cobertura de Vida y Por Muerte y Desmembramiento Accidental Voluntaria

Como empleado de Remarkable Caregivers, también tiene la opcién de adquirir un seguro de vida y AD&D adicional (voluntario) para
usted, su conyuge/ pareja doméstica y/o hijo (s). Para este beneficio voluntario, usted paga el costo total a una tarifa grupal baja a
través de deducciones de némina.

Nuevos empleados: Si solicita una cobertura que supera el Monto de emisién garantizada, o si solicita cobertura después de 31 dias
después de ser elegible, debe completar un formulario de Evidencia médica de asegurabilidad (EOI).

Empleados actuales: si anteriormente renuncio a la cobertura, todos los montos de los beneficios estan sujetos a la
evaluacion médica completa/EOI para determinar la elegibilidad del beneficio. Todos los beneficios para nifios
dependientes son de emision garantizada. Tiene la posibilidad de solicitar cobertura adicional de hasta $10,000, siempre
que el monto total del seguro no exceda el monto maximo de su beneficio. Los montos superiores al monto de la Emision

Garantizada también requeriran una EOI.

Empleado Conyuge/Pareja Doméstica

Incrementos de $10,000, hasta  |ncrementos de $5,000, hasta $100,000;

i6 $250,000 o 5 veces sus sin exceder el 50% del monto del $2,000 hasta $10,000 en
Opci6n de Cobertura ganancias anuales: el que sea e dal e et e incrementos de $1,000
menor
Monto de (Eobertura 5 veces sus ganancias 100% del beneficio del empleado, 100% del beneficio del
Garantizada anuales hasta $100,000 hasta $35,000 empleado, hasta $10,000
Maximum Amount $250,000 $100,000 $10,000

Este beneficio se reducira en un 50% a la edad de 65 y reducira a 25% a la edad de 70. El beneficio de conyuge/pareja doméstica
finaliza a los 70 afios.




COBERTURA PARA DISCAPACIDAD VOLUNTARIA

Cobertura por Discapacidad a Corto Plazo Voluntaria

Como empleado elegible de Remarkable Caregivers, tiene la opcion de comprar un seguro voluntario adicional por discapacidad
a corto plazo (STD) a través de Mutual of Omaha. Esta cobertura le proporciona a usted y a su familia una sustitucion de
ingresos mientras esta en ausencia de corto plazo debido a un accidente o enfermedad no laboral. Para este beneficio voluntario,
usted paga el costo total a una tarifa grupal baja a través de deducciones de némina.

Aspectos destacados del plan STD Voluntario

California: 25% de ingresos semanales

Opcién de Cobert
pcion de Lobertura Otros estados: 60% de ingresos semanales

Periodo de eliminacién 7 dias

California: $1,000 Semanal

Beneficio Maximo Otros estados: $1,500 Semanal
.. . California: 52 Semanas
Duracién del beneficio Otros estados :26 Semanas
Condicién Preexistente 3 meses anteriores, exclusion de 6 meses

. . r
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Cobertura por Discapacidad a Largo Plazo Voluntaria

TENGA EN CUENTA: si anteriormente renunci6 a la cobertura, todos los montos de los beneficios estan sujetos
a la evaluaciéon médica completa/EOI para determinar la elegibilidad del beneficio.

Aspectos destacados del plan LTD Voluntario

Opcion de Cobertura 60% de ingresos mensuales
Periodo de eliminacion California: 364 dias
L MITETE Otros estados: 180 Days

Beneficio Maximo $6,000 Mensual

Reduccidn de la duracién de los beneficios con la edad normal de

Duracién del beneficio jubilacion del Seguro Social

Condicién Preexistente 12 meses anteriores, exclusién de 12 meses



BENEFICIOS ADICIONALES

Programa de Asistencia al Empleado

Justo cuando cree que lo tiene resuelto, iviene un desafio! Ya sea que esos desafios sean grandes o pequeiios, su programa de apoyo
EAP esta disponible para ayudarlo a usted y a su familia a encontrar una solucién y recuperar la tranquilidad.
Llame a BHS cualquier dia, en cualquier momento. El soporte esta a solo una llamada de distancia cuando lo necesite - sin costo
adicional para usted. Un defensor esta listo para ayudarlo a evaluar sus necesidades y desarrollar una solucién para ayudarlo a
resolver sus inquietudes. Los defensores también pueden dirigirlo a una variedad de recursos en su comunidad y herramientas en
linea. Usted y los miembros de su hogar tienen hasta tres sesiones cara a cara disponibles para usar. Llame para obtener una
referencia a un servicio en su comunidad o consejos sobre temas como:
e Crianza de los hijos: Reciba orientacién sobre el desarrollo infantil, la rivalidad entre hermanos, la ansiedad por separacién y
mucho mas.
Cuidado de personas mayores: aprenda sobre los desafios y las soluciones asociados con el cuidado de un ser querido anciano.
Cuidado de niiios: ya sea que necesite cuidado todo el dia o después de la escuela, busque un lugar que sea adecuado para su
familia.
e Cuidado de respaldo temporal: no permita que un evento no planificado se lleve lo mejor de usted: busque cuidado de nifios de
respaldo.

Para obtener mas informacion y solicitar asistencia, llame al 800-327-2250 o visite portal.bhsonline.com

Asistencia en viajes

Experimentar una emergencia mientras viaja puede ser especialmente dificil. Saber a quién llamar por problemas médicos, problemas
de cambio de moneda o pérdida de equipaje es fundamental. Tenga la tranquilidad de saber que Travel Assistance viaja con usted en
todo el mundo y le ofrece acceso a una red de profesionales que pueden ayudarlo con referencias médicas locales o proporcionar otros
servicios de asistencia de emergencia en el extranjero.

La asistencia mundial en viajes puede ayudarlo a evitar baches inesperados en la carretera en cualquier parte del mundo. Para usted, su
conyuge e hijos dependientes en un solo viaje, de hasta 120 dias de duracion, a mas de 100 millas de su hogar. Este beneficio le ofrece

acceso a profesionales que pueden ayudarlo con:

. Asistencia previa al viaje . Servicios de asistencia en viajes para casos de = Robo de identidad
. Atencion inmediata ante emergencias emergencia . Material educativo y de
durante su viaje . Asistencia médica prevencion

Para obtener mas informacion sobre los servicios relacionados con la asistencia en viajes en todo el mundo:
*  Sise encuentra dentro de los EE. UU., llame sin cargo al: (800) 856-9947
s Siesta fuera de los EE. UU., llame por cobrar al (312) 935-3658

Programa de Beneficios de Transporte

El Programa de Beneficios de Transporte al Trabajo de Clipper Direct permite que los empleados que realizan viajes de ida y vuelta al
trabajo separen fondos antes de impuestos para pagar sus gastos de transporte piiblico relacionado con el trabajo. Los gastos
elegibles para el beneficio de transito incluyen pases de transporte, tarjetas de tarifas y gastos de transporte en vehiculo compartido.
Usted puede deducir dinero antes de impuestos de su cheque de pago para pagar gastos relacionados con los viajes de ida y vuelta al
trabajo, y esto reduce sus ingresos sujetos a impuestos. Este programa esta disponible en Antioch, Concord y Orinda.

Seguro de Cuidado a Largo Plazo

Remarkable Caregivers se enorgullece de ofrecerle la opcién de planificar con anticipacion con el seguro de cuidado a largo plazo (LTC)
a través de LifeSecure para ayudar pagar los servicios de cuidado a largo plazo debido a una enfermedad crénica, discapacidad o
sintomas de vejez. Puede comprar cuidado a largo plazo cobertura para usted, su conyuge o pareja doméstica registrada, sus padres y
abuelos, y los padres y abuelos de su conyuge o pareja doméstica registrada.

Lo que cubre el seguro de cuidado a largo plazo:

El seguro de cuidado a largo plazo paga un beneficio cuando usted y/o un miembro de su familia necesitan asistencia con dos o mas de
los seis actividades de la vida diaria, que incluyen bafiarse, comer, caminar, ir al bafio, trasladarse y vestirse, o si tiene una
deterioro cognitivo.

Pagar por los servicios puede ser costoso. Las pdlizas de atencion a largo plazo pueden ayudar a pagar la atencién en:

Su hogar (cuidado de la salud en el hogar, cuidado personal y servicios de amas de casa

Centros de enfermeria especializada

Assisted living facilities

Instalaciones de vida asistida

Instalaciones de descanso

Centros de atencién diurna para adultos, atencion médica diurna para adultos o centros de atencion médica diurna para la
enfermedad de Alzheimer

Tenga en cuenta: este plan no esta disponible actualmente en los siguientes estados; California, Florida, Indiana, Nueva York y
Vermont. Para obtener mas informacion y solicitar asistencia, envie un correo electrénico a: LTCiBenefitsTeam@ltc-solutions.com,
llame a: (877) 286-2852, o visite www.myltcguide.com/Agemark.


https://portal.bhsonline.com/
http://www.myltcguide.com/Agemark

PRODUCTOS VOLUNTARIOS

T e I
En Remarkable Caregivers los empleados 1' = F 4
elegibles tienen la opcion de inscribirse en i e
dos beneficios adicionales; Cobertura de

enfermedades criticas y Cobertura de

accidentes. Ambos beneficios ofrecen

opciones de portabilidad. En caso de

enfermedad o accidente grave, Mutual of

Omaha le brinda mas formas de protegerse,

proteger a su familia y sus bienes. A
continuacion se muestra un breve resumen de
los planes. Revise los restimenes completos
de beneficios y los documentos del plan para
obtener informacion mas detallada.

» Elplan de enfermedades criticas paga un
beneficio anual fijo de $75 por una prueba de
deteccion de salud.

El plan de Accidentes paga un Beneficio Expreso
de $75 que se puede pagar en un corto periodo
de tiempo con informaciéon minima (en
comparacion con un reclamo tipico).

Enfermedades criticas

El seguro de enfermedad critica brinda una cobertura que complementa la cobertura médica tradicional y la cobertura del seguro de
incapacidad. Aunque el seguro de enfermedad critica no reemplaza la cobertura médica, usted puede usar el dinero para contribuir a
pagar gastos médicos de desembolso personal o gastos diarios, lo cual le brindara la tranquilidad necesaria para centrarse en su
recuperacion. Para inscribirse en el programa de enfermedades criticas, debe tener una péliza de salud médica importante vigente, ya
sea a través del programa de Remarkable Caregivers o de otra fuente. Los diagnésticos de enfermedades criticas cubiertos incluyen
cancer, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, Alzheimer avanzado, pérdida de audicion y de hablar, Parkinson's avanzado o
enfermedad renal en etapa terminal. Mas incidentes cubiertos se detallan en el resumen del plan.

La cobertura de emision garantizada esta disponible para usted (y automaticamente incluye a sus hijos dependientes hasta los 26 aiios
al 50% de su eleccién) y su conyuge. Puede elegir entre $ 10,000 y $ 40,000 de cobertura para usted y entre $ 10,000 y $ 40,000
para su cényuge, en incrementos de $ 10,000. Las primas para los empleados y conyuges se basan en la edad del empleado. No se
requiere evidencia de asegurabilidad hasta el monto garantizado de emision de $40,000. Este plan no tiene una disposicién sobre
condiciones preexistentes.

TENGA EN CUENTA: La emision de garantia esta disponible para las nuevas contrataciones. Para los
participantes tardios, todos los montos requeriran una EOL.

Como presentar un reclamo de enfermedades criticas:

= Para acceder a los formularios visite: MutualofOmaha.com/support/forms o pongase en contacto con su departamento de
Recursos Humanos.
*  Fax: 402-997-1835
®  Correo electrénico: submitgrpci@mutualofomaha.com
*  Correo: United of Omaha Life Insurance Company
Group Critical lliness Claims
3300 Mutual of Omaha Plaza
Omaha, NE 68175-0001

Cobertura de Accidentes

Diseiiado para complementar su cobertura de salud, el seguro de accidentes cubre a usted y a su familia por accidentes relacionados
con el trabajo. La cobertura provista incluye accidents mientras se dedica a deportes, la escuela y el hogar y paga montos de beneficios
especificos por gastos resultantes de lesiones o accidentes cubiertos no relacionados con el trabajo. Los beneficios se pagan a tanto
alzado, libres de impuestos y, por lo general, aumentan con la gravedad del accidente. La cobertura esta disponible para usted, su
coényuge y / o sus hijos.

Coémo presentar un reclamo de accidente:

®  Para acceder a los formularios visite: MutualofOmaha.com/support/forms o péngase en contacto con su departamento de
Recursos Humanos.
Fax: 402-997-1835
Correo electrénico: submitgrpacc@mutualofomaha.com

*  Correo: United of Omaha Life Insurance Company
Group Accident Claims
3300 Mutual of Omaha Plaza
Omaha, NE 68175-0001


https://www.mutualofomaha.com/support/forms
mailto:submitgrpci@mutualofomaha.com
https://www.mutualofomaha.com/support/forms
mailto:submitgrpacc@mutualofomaha.com

LEAVE OF ABSENCE AND FMLA

Gestion de licencias con AbsencePro y FMLA

Remarkable Caregivers se asocia con AbsencePro para el proceso de gestion de licencias. Cada vez que necesite ausentarse del trabajo
por una afeccion médica grave suya que requiera pasar una noche en el hospital, que necesite ausentarse del trabajo durante tres (3) o
mas dias por una afeccion médica grave suya o para cuidar a un familiar con una afeccion médica grave, usted debe hacer lo siguiente:

*  Notifique a su gerente y/o area de Recursos Humanos con al menos 30 dias de anticipacion la necesidad de la licencia, si la
necesidad es previsible (por ejemplo: nacimiento de un hijo) y si la necesidad no es previsible (por ejemplo: cirugia de
emergencia), notifique con la mayor antelacién posible.

*  Llame a AbsencePro: la informacién de contacto se encuentra en la pagina siguiente de esta guia.

*  Proporcione cualquier formulario de certificacién solicitado por AbsencePro.

*  Mantenga informado a AbsencePro y a su gerente/Recursos Humanos sobre el estado de su licencia.

La Ley de Licencia por Motivos Familiares y Médicos (Family and Medical Leave Act, FMLA) les otorga a los empleados elegibles el
derecho de pedir una licencia laboral protegida sin goce de sueldo por motivos familiares y médicos especificos, con la continuacién de
la cobertura de seguro médico grupal bajo los mismos términos y condiciones que si el empleado no hubiera pedido la licencia. Debe
pagar su parte de las primas del seguro durante cualquier parte no remunerada de su licencia.

Los empleados elegibles tienen derecho a tomarse hasta doce (12) semanas laborales de licencia en virtud de la FMLA en un periodo
de 12 meses por cualquiera de los motivos que se enumeran a continuacion. Para ser elegible para la FMLA, debe haber trabajado para
Remarkable Caregivers durante al menos un afio y haber trabajado 1250 horas o mas en los 12 meses anteriores a la solicitud de
licencia médica familiar.

Motivos de la Ley de licencia familiar y médica:

*  El nacimiento de un hijo y para establecer un vinculo con el recién nacido en el plazo de un aiio desde el nacimiento.

*  Laentrega al empleado de un niiio para su adopcién o cuidado tutelar y el establecimiento de un vinculo con el nifio en el plazo
de un aiio desde que se lo hayan entregado.

*  Una afeccion médica grave que hace que el empleado no pueda desempeiiar las funciones de su trabajo.

*  Para cuidar al cényuge, hijo, hija o padre del empleado que tiene una afeccion médica grave.

*  Cualquier exigencia calificada que surja del hecho de que el cényuge, hijo, hija o padre del empleado es un miembro militar en
servicio activo cubierto.

*  Para cuidar a un integrante de las Fuerzas Armadas cubierto con una lesién o enfermedad grave si el empleado es el conyuge,
hijo, hija, padre o familiar cercano del integrante de las Fuerzas Armadas (licencia para el cuidado de un familiar militar).




Ernployee Benefits

AbsencePro™

¢Se encuentra en alguna de estas situaciones?

* Macimiento de un hijo

* A cargo del cuidado de un integrante de las Fuerzas Armadas herido

* A cargo del cuidado de un hijo, conyuge o pariente gue sufre una

enfermedad grave

* Presento un reclamo por discapacidad a corto plazo

» Adopcidn o familia de acogida

AhsencePro™ lag ofrece a los empleadoes
un acceso rapido a expertas gue
responderan a sus preguntas, revisardn
las directrices y brindardn informacian
sobre una licencia médica o familiar
protegida por o trabajo. Comuniguese con
AbsenceFro para obtener informacion v
les formularics necesanos para |3 licencia.

Llame al: 87 7-365-2606

En linea: AbsencePro.absencemgmt.com
TDD: 800-697-0353

Fax: 877-309-0218



PLAN DE AHORROS PARA LA JUBILACION

Elegibilidad

= Debe tener 21aiios o mas, 1aiio y 1000 horas de servicio.
= El primer dia del mes calendario que coincide con el momento en que usted cumple con los criterios de elegibilidad
especificados o el dia siguiente.

Seleccion de inversiones

=  Los fondos con fecha objetivo ofrecen una tinica opcion para la inversion diversificada basada en el aiio de jubilacion esperado.
*  Las carteras modelo ofrecen una tinica opcién para inversiones diversificadas en funcion de su tolerancia al riesgo y el plazo de

inversion.
Si espera jubilarse Considere este fondo con fecha objetivo BlackRock Carteras de ejemplo - Seleccione su estilo de inversion
LifePath
2022y anteriores Objetivo de jubilacién K Crecimiento agresivo Lutz
2023 - 2027 Objetivo de jubilacién para 2025 Crecimiento Lutz
2028 - 2032 Objetivo de jubilacién para 2030 Moderado Lutz
2033 - 2037 Objetivo de jubilacién para 2035 Moderadamente conservador Lutz
2038 - 2042 Objetivo de jubilaciéon para 2040 Conservador Lutz
2043 - 2047 Objetivo de jubilacién para 2045 Ultraconservador Lutz
2048 - 2052 Objetivo de jubilacién para 2050
2053 - 2057 Objetivo de jubilacién para 2055
2058 - 2062 Objetivo de jubilacién para 2060
2063y posteriores Objetivo de jubilacién para 2065

Pasos para la inscripcion
= Dirijase a newportgroup.com. Seleccione “Iniciar sesion"” para navegar a la pagina de inicio de sesion.
o En"Iniciar sesion”, ingrese su niimero de seguro social como el nombre de usuario (sin guiones)
o Para su contraseiia, ingrese su fecha de nacimiento (formato MMDDAAAA) y haga clic en “SIGN IN" ("INICIAR
SESION™)
o Unavez que haya podido acceder al sistema, se le pedira que cambie su nombre de usuario y contraseiia
=  Miproyeccion: Este paso le permite ingresar informacién especifica sobre sus metas de jubilacién para las proyecciones de
ingresos de jubilacion. Este paso es opcional.
= Mis contribuciones: Elija el monto para contribuir a su cuenta y qué tipo de contribuciones (previas a los impuestos, Roth o
ambas).
= Opciones de inversion: Elija donde se invertiran sus contribuciones. Lutz Financial hizo que esto sea mas sencillo para usted al
ofrecerle carteras basadas en el riesgo y fondos con fecha objetivo.
= Confirme su informacion personal, beneficiarios y complete

Contribucion de la empresa

*  Remarkable Caregivers realizara una contribucién equivalente al 50 % hasta el 6 % de la compensacion.
= Por ejemplo, si usted contribuye con el 6 %, Remarkable Caregivers realizara una contribucion paralela del 3 %.
*  Puede ahorrar hasta $20500 en 2022, mas $6500 adicionales si tiene 50 afios 0 mas.

DECISIONES IMPORTANTES
ANTES O DESPUES DE IMPUESTOS (ROTH.)

No hay una respuesta tinica para todos respecto a cual es preferible, depende de su categoria fiscal hoy y al hacer distribuciones.
= Para obtener ayuda para determinar si las contribuciones antes de impuestos o Roth son las mejores para su situacion,
comuniquese con Chris Wagner o Austin Wells de Lutz Financial.
®*  No hay exclusiones de ingresos para Roth 401(k), a diferencia de Roth IRA.
=  Todas las contribuciones del empleador se clasificaran antes de los impuestos.

Asistencia Web: Newportgroup.com o Llame: 844-749-9981


http://newportgroup.com
http://Newportgroup.com

Bienvenido
aSpot Petinsurance

Obtén una cotizacion:
https://spotpet.linkfremarkab

|
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é¢Por Qué El Seguro Para Mascotas?

1 Comeo dueno de
moscotos, yo debes mcx
DeT o COSLoS0SE quic [T OEE
weden ser los wisitas al caso de accidentes y
WEUEFmaro erfermedades,

0% 85 una para me tars
recmiaolsan hasio o

830% de los foctunas

Seguro Para Mascotas Mejor Valorado

Clesificada & enire oz Mtjﬂ.l"l'.‘i ﬂmﬂFuﬁ fos de !r_-gurus Forg Maseolos por LI Mews

La cabmariura de E[Jﬂ{ & uyudu & proteger a td moascold eh Sdss & accldanbes,
enfermedades y emergencias Con & Segurd parg mascotas de 5pol, pusdes
obtener cobarura para clrugia, tratd mients dael cancer, medicdmentos
recetados, implantacion de microchip. radiegrafas, problemos de
comportomianto, enfermedades dentales v ofras condiclones.

Hasta 20% de Descuento

Como empleado valioso, puedes obtener hasto un 20% de descuento en tu
péliza (un 10% de descuento en todas las mascotas, Mas oiro 10% de descusnto
en cualquier mascota adicional ).

Planes Personalizados Para Cualquier Presupuesto

Evito pagar de mids por una coberturo que nNo necesitos. Personalizg el plon
que mas e convenga pard tu mascola v podnas ahorrarle miles an
condiciones cubiertas. Spot ofrece hasta un 80% de reembolso y una goma de
limites anuales que se ajustan d tu prosupuesto.

Linea Directa de Telesalud Para Mascotas 247

Come agradecimiento por inscribirte en Spoet Pet Insurance, te proporcienamos
deceso inmediate o und linea de ayuda 247 para haocer praguntas a los
veterinarios sobre (o solud de las mascoias, comportamiento v bienestar.

30 Dias de Garantia de Devolucion de Dinero

iQueramos que estés seguro de quea este as &l producto adecuado para tiy tu
mazcota! Pruébalo v, si cambios de opinidn dentro de los 30 dios, te
devalvermos tu dinero.®
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9 Ei'seguro para Los plones de segurno

vetering as clegibles.

R L C EEaAns

Los planes de seguro de
Spot offecen miles en
cobertura con opciones
desde menos de una
toza e cofé al dias

Como Funciona

iSin Redes!
Vigito cualquier veterinario
con licancla, elinkca de
emergencia o especialista.

Envia Tu Reclams.
Ermvialo através de nuasira
aplicacion, en lineq, por
corren o por fax

Obten Reembolso.
Podomos enviar un dopbsito
diracto o enviar un chegque
O COFra0,

l{e”jﬁlarkahle

CAREGIVERS
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iUn beneficio que le
ahorrara dinero!

Registrese en
Remarkable Caregivers BenefitHub Perks Program

Ahora tiene acceso exclusivo a ingreibles descuentos y oferias con
devalucion de dinero en miles de sus marcas preferidas.

Ahorre a lo grande. Todos los dias.
Tome ventaja con ofertas en diversas categorfas, entre ellas:

=Wiajos = Cnlretenimicnio
= Aulonrviles - Reslauranies
=Electrdnica = 5alud v bicnestar
=Wastir «Belleza y spa

= =Educacian » Deportes v aine libre

Aproveche mejor lo que gana.
Un empleado promedic puede ahorrar $4,200* al afio.
Quizds usted hueda superorio.

¢ Necesitas registrarte?

REgI!tI'ﬂI"SE I_.I Hhﬂl'l'ﬂl' 1) Ir: agemark, benafithub.com
s _® 2] Haga dic en cualguier rato
€s fﬂﬂll. 31 Registro completo

Inicia sesion en: agemark. benefithub,com Preguntas?

Llamanos: 1 300 664 4621
O envienos un correo electronico:
customercare@benefithub.com

*Basado en un gasto normal anual de hogar de $26,680 an salud, finanzas y articulos de consumao,




CONTRIBUCIONES DE LOS EMPLEADOS

Proximos pasos

Retina los niimeros de Seguro Social y las fechas de nacimiento de usted y sus dependientes calificados a quienes desea inscribir,
ya que estos son necesarios. Elija los planes y niveles de cobertura que mejor satisfagan sus necesidades. Tomese el tiempo para
revisar los esquemas de beneficios provistos en esta guia. Esto lo ayudara a comprender los planes que se ofrecen y cémo pueden
ajustarse a su estilo de vida y presupuesto.

[] Asegiirese de que su(s) médico(s) de familia y su(s) dentista(s) estén cubiertos por los planes que ha elegido.
[] Puede inscribirse mediante el Portal de autoservicio de ADP en https://workforcenow.adp.com. Esto se puede completar en una

computadora portatil o de escritorio. No use la aplicacién movil para este proceso ya que las inscripciones no finalizan en la
aplicacion.

Deducciones de nomina quincenales de 2023

TENGA EN CUENTA: Las contribuciones se basan en un periodo de pago de 24 por afio.

Contribuciones de empleados a tiempo parcial - Beneficios Voluntarios

Dental Voluntario
Cigna DPPO - Base Plan $11.07 $22.15 $23.66 $36.40
Cigna DPPO - Buy-Up Plan $18.08 $36.18 $34.54 $54.82

Visién Voluntario

Mutual of Omaha Vision $2.60 $4.83 $5.06 $8.06

Contribuciones de empleados de tiempo completo

Kaiser HMO - Solamente CA $203.54 $591.78 $527.08 $850.61
Kaiser HSA - Solamente CA $105.07 $426.16 $272.65 $640.22
UHC PPO $196.38 $678.03 $517.47 $1,039.27
UHC HSA $48.82 $476.40 $163.88 $298.34
Cigna DPPO - Base Plan $3.06 $14.13 $15.65 $28.39
Cigna DPPO - Buy-Up Plan $10.07 $28.16 $26.52 $46.80

Vision

Mutual of Omaha Vision $1.22 $1.95 $2.69 $4.18



https://workforcenow.adp.com

INFORMACION DE CONTACTO

Kaiser Permanente
UnitedHealthcare
UnitedHealthcare

Cigna
Mutual of Omaha
Mutual of Omaha
Mutual of Omaha
Mutual of Omaha
Mutual of Omaha
Mutual of Omaha

Optum Bank
BHS
Newport Group
LifeSecure
AbsencePro

BHS

Spot
v

AW

Medical HMO
Medical PPO
Medical HSA
Dental
Vision
Basic Life/AD&D
Voluntary Life/AD&D
Voluntary Short Term Disability (STD)
Voluntary Long Term Disability (LTD)
Voluntary Accident and Critical lliness
HSA
Employee Assistance Program (EAP)
Retirement
Long-Term Care
FMLA
Employee Assistance Program

Pet Insurance

(800) 464-4000

(866) 633-2446

(866) 314-0335

(800) 244-6224

(833) 279-4358

(800) 775-8805

(800) 775-8805

(800) 775-8805

(800) 655-5142

(800) 775-8805

(844) 326-7967

(800) 327-2251

(844) 749-9981

(877) 286-2852

(877) 365-2666

(800) 327-2251

(800) 905-1595

www.kp.org
www.myuhc.com
www.myuhc.com
www.cigna.com
www.mutualofomaha.com/vision
www.mutualofomaha.com
www.mutualofomaha.com
www.mutualofomaha.com
www.mutualofomaha.com
www.mutualofomaha.com
www.optumbank.com
portal.bhsonline.com

Www.newportgroup.com

www.myltcguide.com/Agemark
absencepro.absencemgmt.com

portal.bhsonline.com

https://spotpet.link/remarkablecaregivers

' T

Este boletin destaca las principales caracteristicas del plan de beneficios de Remarkable Caregivers. Su objetivo es ayudarlo a elegir los mejores
beneficios para usted. Este boletin no incluye todas las reglas y detalles del plan. Los términos de sus planes de beneficios se rigen por documentos
legales, incluidos los contratos de seguro. Si hubiera alguna inconsistencia entre este boletin y los documentos legales del plan, los documentos del plan
son la autoridad final. Remarkable Caregivers se reserva el derecho de cambiar o descontinuar sus planes de beneficios en cualquier momento


www.kp.org
www.cigna.com
www.mutualofomaha.com/vision
www.mutualofomaha.com
https://www.newportgroup.com/
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https://agemark.myltcguide.com/
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www.mutualofomaha.com
https://absencepro.absencemgmt.com/FMLAWeb/login/login.xhtml
https://portal.bhsonline.com/
www.myuhc.com
www.myuhc.com
www.optumbank.com
https://spotpet.link/remarkablecaregivers

Avisos Importantes

Aviso: Los Derechos de Inscripcién Especial

Si esta rechazando la inscripcién para usted o sus dependientes (incluyendo a su cényuge) por otro seguro de salud o cobertura de plan de salud grupal,
podra inscribirse usted y sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador dejo
de contribuir a esa otra cobertur de sus dependientes). Sin embargo, usted debe solicitar la inscripcion dentro de 30 dias después de que su cobertura o
la cobertura de sus dependientes termine (o después de que el empleador deje de contribuir hacia la otra cobertura). Ademas, si usted tiene un nuevo
dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacion para adopcion, podra inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo,
usted debe solicitar la inscripcién dentro de 30 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacién para adopcién. Para solicitar la
inscripcion especial u obtener mas informacion, consulte la informacion de contacto al final de estos avisos.

Un derecho especial de inscripcién también surge para los empleados y sus dependientes que pierden la cobertura de un Programa estatal de seguro
médico para nifios (CHIP) o Medicaid, o que son elegibles para recibir asistencia con la prima de esos programas. El empleado o dependiente debe solicitar
la inscripcién dentro de los 60 dias posteriores a la pérdida de cobertura o la determinacién de elegibilidad para recibir asistencia con la prima.

Aviso: Ley de Proteccion de la Salud de Madres y Recién Nacidos (NMHPA)

Planes de salud grupal y los emisores de seguros de salud generalmente no pueden, bajo la ley Federal, restringir beneficios para cualquier estadia
hospitalaria en relacién con el parto de la madre o el nifio recién nacido en menos de 48 horas después de un parto vaginal, o menos de 96 horas después
de una cesdrea. Sin embargo, la ley Federal generalmente no prohibe al proveedor médico de la madre o del recién nacido, después de consultar con la
madre, de darle al alta a la madre o a su recién nacido antes de las 48 horas (0 96 horas segln sea el caso). En cualquier caso, los planes y los emisores no
podran, bajo ley Federal, exigir que un proveedor obtenga autorizacion del plan o el emisor para prescribir una duracién de estadia no superior a 48 horas
(0 96 horas).

Aviso: Ley de Derechos de Salud y Cancer de las Mujeres (WHCRA)

¢Sabia que su plan, segln es requerido por la Ley de Derechos de Salud y Cancer de las Mujeres de 1998, brinda beneficios para servicios relacionados con
la mastectomia, incluyendo la reconstruccién y la cirugia para lograr la simetria entre los senos, las protesis y complicaciones resultantes de una
mastectomia (incluyendo linfedema)? Para obtener mas informacion, consulte la informacion de contacto al final de estos avisos.

Aviso: Ley 6mnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria (COBRA)

Introduccion

Le enviamos este aviso porque recientemente obtuvo la cobertura de un plan de salud grupal (el Plan). Este aviso contiene informacién importante acerca
de su derecho a recibir la cobertura de continuacion de COBRA, que es una extension temporal de la cobertura del Plan. Este aviso explica la cobertura
de continuacién de COBRA, el momento en el que usted y su familia pueden recibirla, y lo que usted puede hacer para proteger su derecho a
obtenerla. Al ser elegible para la cobertura de COBRA, también puede ser elegible para otras opciones que pueden costarle menos que la cobertura de
continuacion de COBRA. .

El derecho a recibir la cobertura de continuaciéon de COBRA se origin6 gracias a una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA, por sus siglas en inglés) de 1985. Usted y otros familiares suyos pueden disponer de la cobertura de continuacién de COBRA
cuando se termine la cobertura de salud grupal. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos y obligaciones conforme al Plan y a la ley federal,
debe revisar el resumen de la descripcion del Plan o comunicarse con el administrador del Plan.

Al perder la cobertura de salud grupal, puede haber otras opciones disponibles.

Por ejemplo, puede ser elegible para comprar un plan individual a través del mercado de seguros médicos. Al inscribirse en la cobertura a través del
mercado de seguros médicos, puede cumplir con los requisitos para tener menores costos en las primas mensuales y gastos propios mas bajos.
Asimismo, puede tener derecho a un periodo de inscripcion especial de 30 dias en otro plan de salud grupal para el cual sea elegible (como un plan del
cédnyuge), aunque ese plan generalmente no acepte afiliados de Gltimo momento.

:Qué es la cobertura de continuacién de COBRA?

La cobertura de continuacion de COBRA es la continuacion de la cobertura del Plan cuando esta deberia terminar debido a un evento determinado de la
vida. Este acontecimiento también se conoce como “evento especifico”. Los eventos especificos se incluyen mas abajo en este aviso. Después de un
evento especifico, la cobertura de continuacion de COBRA debe ofrecerse a cada persona considerada un “beneficiario que cumple con los requisitos”.
Usted, su conyuge y sus hijos dependientes podrian convertirse en beneficiarios que cumplan con los requisitos si la cobertura del Plan se pierde debido
al evento especifico. Seguin el Plan, los beneficiarios que cumplan con los requisitos y que elijan la cobertura de continuacién de COBRA deben pagar
cobertura de continuacién de COBRA.

Si usted es un empleado, se convertird en un beneficiario que cumple con los requisitos si pierde la cobertura del Plan debido a estos eventos especificos:
* Sus horas de empleo se reducen; o
* su empleo termina por un motivo que no sea una falta grave de su parte.

Si usted es el cényuge del empleado, se convertira en un beneficiario que cumple con los requisitos si pierde la cobertura del Plan debido a estos eventos
especificos:

* Su cényuge muere;

* las horas de empleo de su cényuge se reducen;

* el empleo de su conyuge termina por un motivo que no sea una falta grave por parte de su cényuge;

* su conyuge adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas); o se divorcia o se separa legalmente de su
cényuge.

Sus hijos dependientes se convertirdn en beneficiarios que cumplen con los requisitos si pierden la cobertura del Plan debido a estos eventos especificos:
* El empleado cubierto muere;

* las horas de empleo del empleado cubierto se reducen;

* el empleo del empleado cubierto termina por un motivo que no sea una falta grave por parte del empleado cubierto;

* el empleado cubierto adquiere el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas);

* los padres se divorcian o se separan legalmente; o el hijo deja de ser elegible para la cobertura del Plan como “hijo dependiente”.
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¢Cudndo esta disponible la cobertura de continuacién de COBRA?

El Plan ofrecera la cobertura de continuacién de COBRA a los beneficiarios que cumplan con los requisitos solamente después de que se le informe al
administrador del Plan que ha ocurrido un evento especifico. El empleador debe notificar los siguientes eventos habilitantes al administrador del Plan:
* La terminacién del empleo o la reduccién de las horas de empleo;

* la muerte del empleado; or

* el hecho de que el empleado adquiera el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas).

Para todos los otros eventos especificos (divorcio o separacién legal del empleado y el conyuge, o hijo dependiente que pierde la
elegibilidad para la cobertura como hijo dependiente), debe avisarle al administrador del Plan en los 60 dias posteriores a que se
produzca el evento habilitante. Usted debe proporcionar este aviso a la persona de contacto que se muestra al final de estos
avisos.

¢;Cémo se proporciona la cobertura de continuacién de COBRA?

Después de que el administrador del Plan recibe el aviso de que se ha producido un evento especifico, la cobertura de continuaciéon de COBRA se ofrecera
a cada uno de los beneficiarios que cumplan con los requisitos. Cada beneficiario que cumpla con los requisitos tendra su propio derecho a elegir la
cobertura de continuacién de COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la cobertura de continuacién de COBRA en nombre de su cényuge y los
padres pueden elegir la cobertura de continuaciéon de COBRA en nombre de sus hijos.

La cobertura de continuacion de COBRA es la continuacion temporal de la cobertura debido a la terminacién del empleo o a la reduccién de las horas de
trabajo, y en general dura 18 meses. Determinados eventos especificos, o un segundo evento especifico durante el periodo inicial de cobertura, pueden
permitir que el beneficiario reciba un maximo de 36 meses de cobertura.

También hay otros motivos por los cuales este periodo de 18 meses de la cobertura de continuacién de COBRA puede prolongarse

Extension por discapacidad del periodo de 18 meses de la cobertura de continuaciéon de COBRA

Si el Seguro Social determina que usted o alguien de su familia que esté cubierto por el Plan tiene una discapacidad y usted le avisa al respecto al
administrador del Plan en el plazo correspondiente, usted y toda su familia pueden recibir una extensién adicional de hasta 11 meses de cobertura de
continuacion de COBRA, por un maximo de 29 meses. La discapacidad debe haber comenzado en algiin momento antes de los 60 dias de la cobertura de
continuacion de COBRA y debe durar al menos hasta el final del periodo de 18 meses de la cobertura de continuacién de COBRA.

Extension por un segundo evento especifico del periodo de 18 meses de la cobertura de continuacién de COBRA

Si su familia sufre otro evento especifico durante los 18 meses de la cobertura de continuacién de COBRA, su cényuge y sus hijos dependientes pueden
recibir hasta 18 meses adicionales de cobertura de continuacién de COBRA, por un maximo de 36 meses, si se le avisa al Plan como corresponde acerca
del segundo evento especifico. Esta extensiéon puede estar disponible para el conyuge y cualquier hijo dependiente que reciba la cobertura de
continuacion de COBRA en el caso de que el empleado o exempleado muera, adquiera el derecho a recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o
ambas), se divorcie o se separe legalmente, o si el hijo dependiente deja de ser elegible en el Plan como hijo dependiente. Esta extensién solo esta
disponible en el caso de que el segundo evento especifico hubiese hecho que el conyuge o el hijo dependiente pierda la cobertura del Plan si no se
hubiese producido el primer evento especifico.

¢Hay otras opciones de cobertura ademas de la cobertura de continuacién de COBRA?

Si. En lugar de inscribirse en la cobertura de continuacién de COBRA, puede haber otras opciones de cobertura para usted y su familia a través del
mercado de seguros médicos, Medicaid u otras opciones de un plan de salud grupal (por ejemplo, el plan de su cényuge) mediante lo que se denomina un
“periodo de inscripcién especial”. Es posible que algunas de estas opciones cuesten menos que la cobertura de continuacién de COBRA. Puede encontrar
mas informacion sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

¢Puedo inscribirme en Medicare, en caso de ser eligible, depués de que finalice la cobertura de mi plan de salud colectivo?

En general, después del periodo de inscripcién inicial, hay un periodo de inscripcion especial de 8 meses para inscribirse en Medicare Parte A o B, que
comienza cuando ocurre lo primero de lo siguiente:

. El mes posterior a la finalizacién del empleo.

. El mes posterior a la finalizacion de la cobertura del plan de salud colectivo basada en el empleo actual.

Si elige la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA) y desea inscribirse en Medicare Parte B después de que finalice su
cobertura de continuacion, es posible que tenga que pagar una penalidad por inscripcion tardia. Sise inscribe inicialmente en Medicare Parte Ao B
después de elegir la cobertura de continuacién COBRA, el plan puede terminar su cobertura de continuacion (sin embargo, si Medicare Parte A o B entra
en vigencia en la fecha de la eleccién de COBRA o antes de esta fecha, la cobertura de COBRA no se puede descontinuar debido al derecho a Medicare,
incluso si la persona se inscribe en la otra parte de Medicare después de la fecha de la eleccién de la cobertura de COBRA).

Si esta inscrito tanto en COBRA como en Medicare, Medicare sera generalmente el pagador principal. Es posible que algunos planes “disminuyan” el
monto que Medicare pagaria en caso de ser el pagador principal, incluso si usted no esta inscrito.

Para obtener mas informacién, visite www.medicare.gov/medicare-and-you.

Si tiene preguntas

Las preguntas acerca de su Plan o de sus derechos a recibir la cobertura de continuacién de COBRA deben enviarse al contacto al final de estos avisos.
Para obtener mas informacién sobre sus derechos segun la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados (ERISA, por sus siglas en
inglés), incluida la ley COBRA, la Ley de Atencion Médica (de bajo costo) y la Proteccion al Paciente, y otras leyes que afectan a los planes de salud grupales,
comuniquese con la oficina regional o del distrito mas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados (EBSA, por sus siglas en
inglés) del Departamento de Trabajo de Estados Unidos en su area, o visite www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los nUmeros de teléfono de las oficinas
regionales y del distrito de EBSA estan disponibles en el sitio web de EBSA). Para obtener mas informacién acerca del mercado de seguros médicos, visite
www.HealthCare.gov.

Informe a su plan si cambia de direccién
Para proteger los derechos de su familia, informe al administrador del Plan sobre cualquier cambio en las direcciones de sus familiares. También debe
conservar una copia, para su registro, de todos los avisos que le envie al administrador del Plan.

Aviso: Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados (USERRA)
Segun la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados 1994 (USERRA, por sus siglas en inglés), los empleados cuentan con amplia
proteccion en términos de su recontrataciéon en cumplimiento del servicio militar.

Derechos de recontratacion

Usted tiene el derecho a ser recontratado en su empleo civil si deja ese trabajo para brindar servicios en el servicio uniformado y:
* Usted se asegura de que su empleador reciba por adelantado el aviso por escrito o vebal de su servicio;

* usted tiene cinco afilos o menos de servicio acumulativo en los servicios uniformados, con ese empleador particular;

* usted regresa al trabajo o solicita la recontratacién de manera oportuna después de la conclusion del servicio; y

* usted no se ha separado del servicio con una descarga de descalificacién o bajo otras condiciones deshonorables.

Si usted es elegible para ser recontratado, debe ser restituido al trabajo y recibir los beneficios que hubiera alcanzado si no hubiera estado ausente debido
al servicio militar o, en algunos casos, a un trabajo comparable.



Derecho a estar libre de discriminacion y

Si usted:

* es un miembro pasado o presente de los servicios uniformados;

* ha solicitado ser miembro de los servicios uniformados; o

* esta obligado a servir en los servicios uniformados;

Un empleador no podra negarle.

* empleo inicial;

* reempleo;

* mantenimiento en el empleo;

* promocidn; o cualquier beneficio de empleo

Debido a es condicién.

Ademads, un empleador no puede tomar represalias contra alguien ayudando en el cumplimiento de los derechos USERRA, incluyendo testificando o

haciendo una declaracién en relacién con un procedimiento bajo USERRA, incluso si esa persona no tiene ninguna conexién de servicio.

Proteccion de seguro de salud

+ Si deja su trabajo para realizar el servicio militar, usted tiene el derecho a optar por continuar su cobertura de plan de salud con su empleador actual
para usted y sus dependientes hasta por 24 meses durante su servicio militar..

* Incluso si no opta por continuar la cobertura durante su servicio militar, usted tiene el derecho a ser reintegrado en el plan de salud de su empleador
cuando usted es recontratado, generalmente sin periodos de espera o exclusiones (por ejemplo, las exclusions de condicién preexistente) excepto para
las enfermedades o lesiones relacionadas con el servicio.

Aplicacion

* El Departamento de Trabajo de Estados Unidos, Servicio de Formacién y Empleo de Veteranos (VETS) esta autorizado a investigar y resolver quejas de
violaciones USERRA.

+ Para asistencia en la presentacién de una queja, o para cualquier otra informacién sobre USERRA, péngase en contacto con VETS al (866) 4-USA-DOL o

visite
su sitio web en http://www.dol.gov/vets. Un asesor de USERRA interactivo en linea puede consultarse en http://www.dol.gov/elaws/userra.htm.

« Si usted presenta una queja a VETS y VETS es incapaz de resolverla, usted puede solicitar que su caso sea referido al Departamento de Justicia o la Oficina
Del Consejero Especial, segiin corresponda, para la representacion.

* También puede omitir el proceso de los VETS y entablar una accién civil contra un empleador por violaciones del USERRA.

Aviso: Asistencia Con Las Primas en virtud de Medicaid y el Programa de Seguro de Salud Para
Menores (CHIP)

ISi usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para cobertura médica de su empleador, su estado puede tener un programa
de asistencia con las primas que puede ayudar a pagar por la cobertura, utilizando fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son
elegibles para Medicaid o CHIP, usted no sera elegible para estos programas de asistencia con las primas, pero es probable que pueda comprar cobertura
de seguro inividual a través del mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacién, visite www.cuidadodesalud.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y usted vive en uno de los estados enumerados a continuacién, comuniquese con la
oficina de Medicaid o CHIP de su estado para saber si hay asistencia con primas disponible.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o cualquiera de sus dependientes puede ser
elegible para cualquiera de estos programas, comuniquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado, llame al (877) KIDS NOW o visite
espanol.insurekidsnow.gov/ para informacion sobre como presentar su solicitud. Si usted es elegible, pregunte a su estado si tiene un programa que
pueda ayudarle a pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con primas bajo Medicaid o CHIP, y también son elegibles bajo el plan de su empleador, su
empleador debe permitirle inscribirse en el plan de su empleador, si usted alin no esta inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripcién especial”, y
usted debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias de haberse determinado que usted es elegible para la asistencia con las primas. Si tiene
preguntas sobre la inscripcién en el plan de su empleador, comuniquese con el Departamento del Trabajo electrénicamente a través de
www.askebsa.dol.gov o llame al servicio telefénico gratuito (866) 444-EBSA (3272).

Si usted vive en uno de los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagar las primas del plan de salud de su empleador. La
siguiente es una lista de estados actualizada al 31 de julio de 2022. Comuniquese con su estado para obtener mas informacién sobre la
elegibilidad.

Sitio web: http://www.myalhipp.com Sitio web: HEALTH INSURANCE PREMIUM PAYMENT (HIPP) PROGRAM
Teléfono: (855) 692-5447 http://dhcs.ca.gov/hipp

Teléfono: (916) 445-8322

Fax: (916) 440-5676

Por correo electrénico: hipp@dhcs.ca.gov

El Programa de Pago de Alaska primas del seguro médico Sitio web de Health First Colorado: https://www.healthfirstcolorado.com/es
Sitio web: http://myakhipp.com Centro de atencién al cliente de Health First Colorado:

Teléfono: (866) 251-4861 800) 221-3943 / retransmisor del estado: 711

Por correo electrénico: CustomerServicec@ MyAKHIPP.com ICHP+: https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/child-health-plan-plus
Elegibilidad de Medicaid: Atencion al cliente de CHP+:
http://dhss.alaska.gov/dpa/Pages/medicaid/default.aspx 800) 359-1991 / retransmisor del estado: 711

Programa de compra de seguro de salud (HIBI, por sus siglas en inglés):
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/health-insurance-buy-program
IAtencion al cliente de HIBI: (855) 692-6442

a




[WEBSITE: http://myarhipp.com/
PHONE: (855) MyARHIPP (855-692-7447)

Sitio web:
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/
hipp/index.html

Teléfono: (877) 357-3268

Sitio web de GA HIPP:
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment-
program-hipp

Teléfono: (678) 564-1162, Presiona 1

Sitio web de GA CHIPRA:
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/childrens-
health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra

Teléfono: (678) 564-1162 Presiona 2

Sitio web: www.medicaid.la.gov o www.ldh.la.gov/lahipp
Teléfono: (888) 342-6207 (linea directa de Medicaid) o (855) 618-5488
LaHIPP)

Healthy Indiana Plan para adultos de bajos ingresos de 19 a 64 arios
Sitio web: http://www.in.gov/fssa/hip

Teléfono: (877) 438-4479

Todos los demas Medicaid

Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/

Teléfono: (800) 457-4584

Sitio web por inscripcion:
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms

Teléfono: (800) 442-6003 TTY: Maine Relay 711

Pagina Web para ayuda financiera para el pago de primas de su seguro
de salud privado:

https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms

Teléfono: (800) 977-6740  TTY: Maine Relay 711

Sitio web de Medicaid: https://dhs.iowa.gov/ime/members
Teléfono de Medicaid: (800) 338-8366

Sitio web de Hawki: http://dhs.iowa.gov/Hawki

Teléfono de Hawki: (800) 257-8563

Sitio web de HIPP:
https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-z/hipp
Teléfono de HIPAA: (888) 346-9562

Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa
Teléfono: (800) 862-4840
TTY: (617) 886-8102

Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/
Teléfono: (800) 792-4884

Sitio web: https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-families/
health-care/health-care-programs/programs-and-services/other
Hinsurance.jsp

Teléfono: (800) 657-3739

Sitio web del Kentucky Integrated Health Insurance Premium Payment
Program (KI-HIPP):
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
Teléfono: (855) 459-6328

Por correo electrénico: KIHIPP.PROGRAM®@ky.gov

Sitio web de KCHIP: https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx
Teléfono: (877) 524-4718

Sitio web de Medicaid de Kentucky:
https://chfs.ky.gov/Pages/spanish.aspx

Sitio web: http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
Teléfono: (573) 751-2005

Sitio web: http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
Teléfono: (800) 694-3084
Por correo electrénico: HHSHIPPProgram@mt.gov

Sitio web: http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
Teléfono: (844) 854-4825

Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
Teléfono: (855) 632-7633

Lincoln: (402) 473-7000

lOmaha: (402) 595-1178

Sitio web: http://www.insureoklahoma.org
Teléfono: (888) 365-3742

Sitio web de Medicaid: http://dhcfp.nv.gov
Teléfono de Medicaid: (800) 992-0900

Sitio web: https://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
Teléfono: (800) 699-9075




Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/
health-insurance-premium-program

Teléfono: (603) 271-5218

Teléfono gratuito para el programa de HIPP:

800) 852-3345 Ext. 5218

Sitio web:
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP-Program.aspx
Teléfono: (800) 692-7462

Sitio web de Medicaid:
http://www.state.nj.us’/humanservices/dmahs/clients/medicaid/
Teléfono de Medicaid: (609) 631-2392

Sitio web de CHIP: http;//www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP: (800) 701-0710

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/
Teléfono: (855) 697-4347 o (401) 262-0311 (Direct Rite Share Line)

Sitio web: https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
Teléfono: (800) 541-2831

Sitio web: www.scdhhs.gov
Teléfono: (888) 549-0820

Sitio web: http://medicaid.ncdhhs.gov/
Teléfono: (919) 855-4100

Sitio web: http://dss.sd.gov
Teléfono: (888) 828-0059

Sitio web: http://www.pontehipptexas.com/
Teléfono: (800) 440-0493

Sitio web: http://www.hca.wa.gov
Teléfono: (800) 562-3022

Sitio web de Medicaid: https://medicaid.utah.gov/spanish-language
Sitio web de CHIP: https://chip.health.utah.gov/espanol/
Teléfono: (877) 543-7669

Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/
http://mywvhipp.com/

Teléfono de Medicaid: (304) 558-1700

Teléfono gratuito de CHIP: (855) MyWVHIPP (699-8447)

Sitio web: http://www.greenmountaincare.org/
Teléfono: (800) 250-8427

Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
Teléfono: (800) 362-3002

Sitio web de: https://www.coverva.org/en/famis-select
https://www.coverva.org/es/hipp
Teléfono de Medicaid y Teléfono de CHIP: (800) 432-5924

Sitio web:
https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/
Teléfono: (800) 251-1269

Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31 de julio de 2022, o para obtener mas
informacidon sobre derechos de inscripcion especial, comuniquese con alguno de los siguientes departamentos:

Departamento del Trabajo de EE. UU.

Administracién de Seguridad de Beneficios de los Empleados

www.dol.gov/agencies/ebsa
(866) 444-EBSA (3272)

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
Centros para Servicios de Medicare y Medicaid
www.cms.hhs.gov

(877) 267-2323, opcién de menu 4, Ext. 61565

Nuidmero de Control de OMB 1210-0137 (vence al 31 de enero de 2023)
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Aviso (SOLO APLICABLE A PLANES DE SALUD GRUPAL HMO): Proteccion Del Paciente - Designacion de Atencidon
Primaria (HMO)

Su plan de salud grupal generalmente requiere la designacion de un proveedor de cuidado primario. Usted tiene derecho a designar a cualquier
proveedor de cuidado primario que participa en nuestra red y que esta disponible para aceptar a usted o a los miembros de su familia. Hasta que usted
hace esta designacion, la aseguradora de salud designa uno para usted. Para obtener informacién sobre cémo seleccionar un proveedor de cuidado
primario y para obtener una lista de los proveedores participantes de atencién primaria, vea la informacién de contacto al final de estos avisos.

Aviso (SOLO APLICABLE A PLANES DE SALUD GRUPAL HMO): Proteccién del paciente, cuidados de obstetriciay
ginecolégicos (HMO)

No necesita autorizacién previa de su plan de salud grupal o de cualquier otra persona (incluyendo un proveedor de cuidado primario) para obtener
acceso a cuidados obstétricos o ginecologicos de un professional del cuidado médico en nuestra red que se especializa en obstetricia o ginecologia. Sin
embargo, puede ser necesario que el profesional del cuidado médico tenga que cumplir con ciertos procedimientos, incluyendo la obtencién de una
autorizacion previa para determinados servicios, siguiendo un plan de tratamiento aprobado previamente, o los procedimientos para hacer referencias.
Para una lista de participantes profesionales del cuidado médico especializados en obstetricia o ginecologia, consulte la informacién de contacto al final de
estos avisos.

Aviso: Plan de salud de derechos adquiridos

Este plan de salud grupal o seguro de salud cree que este plan es un “plan de salud de derechos adquiridos” en virtud de la Ley de proteccion de pacientes
y cuidado de salud de bajo precio (la Ley de cuidado de salud de bajo precio). Segun permitido por la Ley de Cuidado de Salud de Bajo Precio, un plan de
salud de derechos adquiridos puede preservar cierta cobertura de salud basica ya vigente cuando se promulg6 dicha ley. Ya que este es un plan de salud
de derechos adquiridos, esto significa que el mismo podra no incluir ciertas protecciones al consumidor de la Ley de Cuidado de Salud de Bajo Precio que
corresponden para otros planes; por ejemplo, la exigencia de proveer servicios preventivos de salud sin costo compartido. Sin embargo, los planes de
salud de derechos adquiridos deben cumplir con ciertas otras protecciones al consumidor en la Ley de Cuidado de Salud de Bajo Precio; por ejemplo, la
eliminacién de limites de por vida en los beneficios.

Dirija al administrador del plan sus preguntas acerca de qué protecciones corresponden y cuales no corresponden para un plan de salud de derechos
adquiridos y qué puede hacer que un plan deje de ser un plan de salud de derechos adquiridos. Usted también puede comunicarse con la Administracion
de Seguridad de Beneficios para el Empleado, Departamento de Trabajo de EE. UU., al (866) 444-3272 o en www.dol.gov/ebsa/healthreform. Este sitio web
contiene una tabla con un resumen de qué protecciones corresponden y cudles no corresponden para planes de salud de derechos adquiridos.

Para obtener mas informacién, péngase en contacto con:
Nombre: Nancy Knihnisky
Titulo:Benefits Manager
NuUmero de teléfono:(402) 242-6317
Otra informacién de contacto: nknihnisky@agemark.com

Aviso: Notificacion de practicas de privacidad de la HIPAA

Su informacioén. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.
Esta notificacién describe como puede utilizarse y divulgarse su informacién médica, y como puede acceder usted a esta informacién.
Revisela con cuidado.

Usted cuenta con los siguientes derechos:
+ Obtener una copia de su historial médico y de reclamos.

+ Corregir en papel o en formato electrénico su historial médico.
Sus + Solicitar comunicacién confidencial.
derechos + Pedirnos que limitemos la informacién que compartimos.
* Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido su informacion.
+ Obtener una copia de esta notificacién de privacidad.
+ Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos de privacidad

Tiene algunas opciones con respecto a la manera en que utilizamos y compartimos informacion cuando:
Sus + Respondemos las preguntas de cobertura de su familia y amigos.

opciones * Proporcionamos alivio en caso de una catastrofe.
+ Comercializamos nuestros servicios y vendemos su informacién.

Podemos utilizar y compartir su informaciéon cuando:
* Ayudamos a administrar el tratamiento de atencion médica que usted recibe.

+ Dirigimos nuestra organizacion.

* Pagamos por sus servicios médicos.

+ Administramos su plan médico.

+ Ayudamos con asuntos de seguridad y salud publica.

+ Realizamos investigaciones médicas.

* Cumplimos con la ley.

* Respondemos a las solicitudes de donacién de 6rganos y tejidos y trabajamos con un médico forense o director funerario.
* Tratamos la compensacion de trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes gubernamentales.

+ Respondemos a demandas y acciones legales

Nuestros
usos y

divulgaciones
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Sus

Cuando se trata de su informacién médica, usted tiene ciertos derechos.
derechos Esta seccion explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Recibir una copia de su + Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia de su historial médico y reclamos y otra informacién médica que tengamos de usted.

historial médico y de Preglintenos como hacerlo.
reclamos + Le entregaremos una copia o un resumen de su historial médico y de reclamos, generalmente dentro de 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar
............................................... Un.cargo.ramnable.en.bas.e.ai.cos.to................................................................................................................................................................................
Solicitarnos que + Puede solicitarnos que corrijamos su historial médico y de reclamos si piensa que dichos historiales son incorrectos o estan incompletos.
corrijamos el historial Preguintenos cémo hacerlo.
médico y de reclamos + Podemos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razén por escrito dentro de 60 dias
Solicitar + Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que
comunicaciones enviemos la correspondencia a una direccién diferente.
confidenciales . - P . . ) .

+ Consideraremos todas las solicitudes razonables y debemos decir “si” si nos dice que estaria en peligro si no lo hacemos
Solicitarnos que * Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada informaciéon médica para el tratamiento, pago o para nuestras
limitemos lo que operaciones.
utilizamos o + No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir “no” si esto afectara su atencion.
[T T T P PP PRI
Recibir una lista de + Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su informacién médica durante los seis afios previos a la fecha de su

solicitud, con quién la hemos compartido y por qué.

* Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, y otras divulgaciones
determinadas (como cualquiera de las que usted nos haya solicitado hacer). Le proporcionaremos un informe gratis por afio pero cobraremos
un cargo razonable en base al costo si usted solicita otro dentro de los 12 meses

aquellos con quienes
hemos compartido
informacion

Obtener una copia de
esta notificacion de
privacidad

+ Puede solicitar una copia en papel de esta notificaciéon en cualquier momento, incluso si acordé recibir la notificacién de forma electrénica. Le
proporcionaremos una copia en papel de inmediato. .

. i + Si usted le ha otorgado a alguien la representacién médica o si alguien es su tutor legal, aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar
Elegir a alguien para que

i decisiones sobre su informaciéon médica.
actue en su nombre

*nNos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar cualquier medida.

+ Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja comunicandose con nosotros por medio de la informacién de la pagina 1.

Presentar un ja si ) . . - .
esentar una queja s + Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos enviando una carta a: Department

considera que se of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al (800) 368-1019 o visitando
violaron sus derechos https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/spanish/index.html, los tltimos dos disponibles en espafiol.
+ No tomaremos represalias en su contra por la presentacién de una queja.

: Para determinada informacién médica, puede decirnos sus decisiones sobre qué compartimos.
Sus opciones Si tiene una preferencia clara de cémo compartimos su informacién en las situaciones descritas debajo, comuniquese con nosotros. Diganos
qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene « Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en el pago de su atencion.

tanto el derecho como « Compartamos informacién en una situacién de alivio en caso de una catéstrofe.

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente, podemos seguir adelante y compartir su informacion si creemos que
es para beneficio propio. También podemos compartir su informacién cuando sea necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la
que: salud o seguridad.

la opcién de pedirnos

En estos casos, nunca
compartiremos su * Propésitos de mercadeo.

informacién a menos ° Venta de su informacién.
que nos entregue un
permiso por escrito:

Nuestros usos V' Por lo general, ;como utilizamos o compartimos su informaciéon médica?
divulgaciones Por lo general, utilizamos o compartimos su informacién médica de las siguientes maneras.

Ayudar a administrar + Podemos utilizar su informacién médica y compartirla con otros i Ejemplo: Un médico nos envia informacion sobre
el tratamiento de fesi | | . d i sudiagndstico y plan de tratamiento para que

.. L 4. profesionales que |o esten tratando. i podamos organizar los servicios adicionales.
atencién médica que H

usted recibe



+ Podemos utilizar y divulgar su informacién para dirigir nuestra organizacion y

comunicarnos con usted cuando sea necesario i Ejemplo: : Utilizamos su informacion médica para
*No se nos permite utilizar informacion genética para decidir si le proveemos ofrecerle mejores servicios.

coberturay el precio de dicha cobertura. Esto no se aplica a los planes de atencion :

a largo plazo

Dirigir nuestra
organizacion

» ) ) » o :  Ejemplo: Compartimos su informacion con su
Pagar por sus * Podemos utilizar y divulgar su informaciéon médica cuando ¢ plan dental para coordinar el pago por su trabajo

servicios médicos pagamos por sus servicios médicos. i dental.

Ejemplo: YSu compania nos contrata para

d divul inf L <di inador del proveer un plan médico, y nosotros le
*Podemos divu gar su informacion medica a su patrocinador de proporcionamos a su compariia determinadas

plan médico para la administracion del plan. i estadisticas para explicar las primas que
i cobramos.

¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacion médica?

Se nos permite o exige compartir su informacién de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al bien publico, como la
salud publica e investigaciones médicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder compartir su informacion con
dichos propdésitos. Para mas informacién, visite: https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/spanish/index.html, disponible en espafiol.

* Prevencion de enfermedades.
Ayudar con asuntos de salud + Ayuda con el retiro de productos del mercado.
+ Informe de reacciones adversas a los medicamentos.
* Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica.
* Prevencién o reduccién de amenaza grave hacia la salud o seguridad de alguien

publica y seguridad

* Podemos compartir su informacion si las leyes federales o estatales lo requieren, incluyendo compartir la
Cumplir con la ley informacién con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si éste quiere comprobar que cumplimos con
la Ley de Privacidad Federal.

Responder a las solicitudes de
donacién de 6rganos y tejidos y
trabajar con un médico forense o
director funerario

* Podemos compartir su informacién médica con las organizaciones de procuracién de érganos.
* Podemos compartir informaciéon médica con un oficial de investigacién forense, médico forense o director
funerario cuando un individuo fallece.

Podemos utilizar o compartir su informacién médica:

Tratar la compensacién de + En reclamos de compensacién de trabajadores.
trabajadores, el cumplimiento de + Alos fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.
la ley y otras solicitudes » Con agencias de supervisién sanitaria para las actividades autorizadas por ley.

* En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de proteccién presidencial, seguridad
nacional y servicios militares.

Responder a demandas y acciones ' Podemos compartir su informacién médica en respuesta a una orden administrativa o de un tribunal o en
legales respuesta a una citacion.

gubernamentales

Nuestras responsabilidades
« Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.

* Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la privacidad o seguridad de su informacion.

» Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacién y entregarle una copia de la misma.

* No utilizaremos ni compartiremos su informacién de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos que usted nos diga por escrito que podemos
hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de parecer en cualquier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite: https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/spanish/index.html, disponible en espafiol

Cambios a los términos de esta notificacién
Podemos modificar los términos de esta notificacion, y los cambios se aplicaran a toda la informacién que tenemos sobre usted. La nueva notificacién

estara disponible segun se solicite, en nuestro sitio web, y le enviaremos una copia por correo.

Fecha de vigencia de este aviso
1 de enero de 2022
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