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Contenido

Enterprise-CP se enorgullece de ofrecer un paquete integral de
beneficios para usted y su familia. Este programa esta disefiado para
cuidarlo cuando lo necesita. Explore las opciones para que pueda hacer
las selecciones que mejor satisfagan sus necesidades.

Beneficios ofrecidos

En este folleto, cubriremos los siguientes beneficios para empleados
ofrecidos por Enterprise-CP.

Seguro médico

Cuentade reembolso de salud (HRA)
Cuentade ahorros parala salud (HSA)
Cuenta de gastos flexible (FSA)

First Stop Health

Seguro dental

Segurode lavista

Segurode Vida Basico

Segurode vida voluntario

Seguro de discapacidad a corto plazo
Seguro de discapacidad a largo plazo
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Este documento no sustituye a los folletos de certificados ni
alas Descripciones resumidas del plan (Summary Plan
Descriptions, SPD). Los beneficios descritos en este
documento son solo resimenes; en caso de error y para toda
adjudicacién de reclamaciones, los Contratos Maestros
prevaleceran. Enterprise-CP se reserva el derecho de
cambiar,enmendar, terminar o alterar cualquier plan en
cualquier momento. Consulte sus certificados para obtener
mas detalles y lainformacién completa.



Elegibilidad para los beneficios

Como empleado de Enterprise-CP, puede optar por recibir beneficios
anuales para usted y sus dependientes cuando cumpla con ciertos
requisitos laborales.

Miembros elegibles

Los siguientes miembros son elegibles para recibir beneficios durante
el préximo afno del plan:

Empleado

Conyuge legalmente casado
Hijos legales

Hijastros
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Requisitos de trabajo

Todos los empleados regulares de tiempo completo con una carga
horaria regular de 30 horas o mas y sus dependientes elegibles.

Cuando comienzan sus beneficios

Todos los beneficios comienzan el primer dia del mes después de
30 dias de empleo.



Resumen de beneficios

Enterprise-CP ofrece una serie de beneficios que pueden ayudarlo a disfrutar de un
mayor bienestar, lidiar con una enfermedad o accidente inesperado, construiry
proteger su seguridad financiera, equilibrar su vida personal y profesional, y
satisfacer las necesidades diarias. Estos beneficios son asequibles, integralesy

competitivos.

La siguiente tabla resume los beneficios disponibles para los empleados elegibles y
sus dependientes. Estos beneficios se describen con mayor detalle en este folleto.

Cobertura

Médica

Cuenta de reembolso de salud (HRA)
Cuentade ahorros para la salud (HSA)
Cuenta de gastos flexible (FSA)
Telemedicinay salud mental

Vista

Dental

Seguro de vida basico

Seguro de vida voluntario
Discapacidad a corto plazo

Discapacidad a largo plazo
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Compania de seguros

Blue Cross Blue Shield of MN
HealthEquity

Bremer Bank

HealthEquity

First Stop Health

EyeMed

Delta Dental of MN

Mutual of Omaha

Mutual of Omaha

Mutual of Omaha

Mutual of Omaha

N.°de grupo
10704759
10704731

Por determinar
102076

Por determinar
Pordeterminar
Por determinar

Pordeterminar

¢PREGUNTAS?

Sitiene alguna pregunta sobre sus opciones de
beneficios, comuniquese con:

Liz Bakker

evbakker@enterprisecp.com

(320) 357-3506

Teléfono

(651) 662-8000
(877) 924-3967
(800) 908-2265
(877) 924-3967
(888) 691-7867
(651) 662-8000
(800) 448-3815
(888) 493-6902
(888) 493-6902
(888) 493-6902
(888) 493-6902

Sitioweb

www.bluecrossmnonline.com

www.healthequity.com

www.bremer.com

www.healthequity.com

www.fshealth.com

www.evemed.com

www.deltadentalmn.org

www.mutualofomaha.com

www.mutualofomaha.com

www.mutualofomaha.com

www.mutualofomaha.com
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Términos importantes

Deducible anual (ded.)

La cantidad que debe pagar cada afo antes de que el plan comience a
pagar una parte de los gastos médicos. Todos los gastos de los
miembros de la familia que cuentan para un deducible del plan de salud
se acumulan juntos en conjunto; sin embargo, cada persona también
tiene un limite en sus propios gastos acumulados individuales (la
cantidad varia segin el plan).

Maximo de gastos de bolsillo

Esta es la cantidad total que puede pagar de su bolsillo cada afo
calendario antes de que el plan pague el 100 por ciento de los gastos
cubiertos por el resto del afo calendario. La mayoria de los gastos que
cumplen con los requisitos de la red de proveedores cuentan para el
maximo anual de gastos de bolsillo, incluidos los gastos pagados al
deducible anual, los copagos y el coseguro.

Copagos Yy coseguro

Estos gastos son su parte del costo pagado por los servicios de atencién
médica cubiertos. Los copagos son una cantidad fijaen délaresy

generalmente se deben pagar en el momento en que recibe la atencion.

El coseguro es su parte de la cantidad permitida cobrada por un servicio
y generalmente se le factura después de que la compafiia de seguros de
salud concilia la factura con los proveedores.
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Red

Los centros, prestadores y proveedores con los que su compafiia de
seguros o plan de salud tiene un contrato para la prestacion de servicios
de atencién médica.

Prima

La cantidad que usted paga por su seguro de salud cada mes. Ademas de
su prima, por lo general tiene que pagar otros costos de su atencion
médica, incluyendo un deducible, copagos y coseguro.

Atencion preventiva

La atencién preventiva ayuda a detectar o prevenir enfermedades
graves y problemas médicos antes de que puedan llegar a ser
importantes. Los chequeos anuales, las vacunas del calendario y las
vacunas contra la gripe, asi como ciertas pruebas y exdmenes de
deteccion, son algunos ejemplos de atencion preventiva. Esto también
se puede llamar atencion de rutina.

Integrado vs. no integrado

Los planesintegrados efectivamente tienen dos montos deducibles
dentrode un plan;individual y familiar. El deducible tnico esta
integrado en el deducible familiar, por lo que ninglin miembro de la
familia puede contribuir mas que la cantidad tnica al deducible familiar.

No integrado significa que se debe cumplir con el deducible familiar
completo antes de que el plan pague.



Plan médico

¢Qué es un plan médico?

Un plan médico es un tipo de beneficio
que paga la totalidad o una parte de los
gastos médicos elegibles si usted o un
miembro cubierto de su familia se
enfermao lesiona.

Guia de beneficios de Enterprise-CP

¢Quién es lacompaiiiade
seguros?

Sus planes médicos se administrana
través de Blue Cross Blue Shield of MN. Las
redes especificas entre las que puede
elegirson:

Aware
High Value

Blue Cross Blue Shield of MN
(866) 873-5943
www.bluecrossmnonline.com

¢Necesitatomar medidas?

Puede elegir un plan para usted y sus
dependientes, incluidos hijos hasta los

26 afos. Su opcion de plan puede cambiarse
unavezal afio en elmomentodela
inscripcion anual.

Enterprise-CP paga una parte significativa
de su prima total inscrita para el seguro de
salud si seinscribe en un plan. La cantidad
que contribuye, pagada antes de impuestos a
través de deducciones de némina, se
muestra en la parte inferior de cada opcién
de plan.



Plan médico

Atencion preventiva

Comprender el valor total de los beneficios cubiertos le permite
asumir la responsabilidad de mantener una buenasalud e
incorporar habitos saludables en su estilo de vida. Algunos
ejemplosincluyen hacerse examenes fisicos regulares,
mamografias y vacunarse.

Através del plan ofrecido por Enterprise-CP, todos los empleados
y dependientes cubiertos son elegibles para recibir servicios de
bienestar rutinarios como estos, sin costo alguno. No se aplican
copagos, coseguros nideducibles.

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los EE. UU. (US
Preventive Services Task Force) mantiene una lista regular de
servicios recomendados que todos los planes de seguro que
cumplen con la Ley de Cuidado de Salud Asequible (Affordable
Care Act) (es decir, la Reforma del cuidado de salud) deben cubrir
al 100% para los proveedores dentro de la red.

Lasiguiente esuna lista de servicios comunes que se incluyen en
los planes ofrecidos este afio.
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Servicios de atencion preventiva cubiertos

- Examen fisico de rutina

- Atencidn preventiva para bebés y nifios sanos
- Visitas para la mujersana

- Vacunas

- Prueba de densidad ésea de rutina

- Examen derutina de los senos

- Examen ginecoldgico derutina

- Deteccién de diabetes gestacional

- Deteccién y asesoramiento sobre obesidad

- Examenrectal digital derutina

- Colonoscopia derutina

- Examenes rutinarios de deteccion de cancer colorrectal
- Pruebarutinaria de prostata

- Procedimientos de laboratorio rutinarios

- Mamografias derutina

- Prueba de Papanicolaou derutina

- Programas para dejar de fumar

- Servicios de educacion/consejeria para la salud
- Consejeriade salud paraETSy VIH

- Pruebasparael VPHyel VIH

- Deteccién y asesoramiento para la violencia doméstica



P I a n m éd i CO Los siguientes planes son sus opciones de

. seguro médico para el préximo afio.
Resumen de las opciones del plan
Plan HSA de $5,000

Dentro de la red Red Aware Red High Value

Deducibles (individual/familiar) — Afio calendario $5,000/$10,000

Gastos de bolsillo maximo (individual/familiar) —
Ano calendario

Reembolso de HRA (individual/familiar) $2,000/$4,000
Deducible del empleador
(individual/familiar)
Deducible del empleador
(individual/familiar)

Para las coberturas que se indican a continuacion, una vez alcanzado el maximo de gasto de bolsillo, estara cubierto al 100%.

$7,500/$15,000

$3,000/$6,000

$5,500/$11,000

Atencién preventiva 100% de cobertura

Visita de atencion primaria Ded.; luego 75% de cobertura

Visita al especialista Ded.; luego 75% de cobertura

Visita electrénica de atencion virtual Las primeras cinco visitas son gratuitas; luego ded; luego 75% de cobertura
Pacientes hospitalizados y ambulatorios Ded.; luego 75% de cobertura

Sala de emergencias Ded.; luego 75% de cobertura

Atencién de urgencia Ded.; luego 75% de cobertura

Farmacia/recetas (suministro para 30 dias) Ded.; luego 75% de cobertura

Contribuciéon mensual del empleado Red Aware Red High Value
Empleado $41.07 $0.00
Empleado + Conyuge $391.09 $304.84
Empleado + Hijo(s) $320.67 $230.32
Empleado + familia $621.56 $486.02

Nota: Los empleados que renuncien a la cobertura recibiran un pago compensatorio imponible en lugar de la misma, pero para seguir
recibiéndola deberan acreditar en cualquier momento otra cobertura sanitaria que redna los requisitos necesarios. El importe del pago
compensatorio es el siguiente:

Si participa en el Programa de Bienestar, el pago compensatorio es de $324 al mes.

Si no participa en el Programa de Bienestar, el pago compensatorio sera de $162 al mes.

(los empleados que perciben actualmente un pago compensatorio mantendran el importe actual)
Guia de beneficios de Enterprise-CP
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Esta Guia es solo un resumen proporcionado para su informacién. Si existe una discrepancia entre la presente Guia y el contrato/certificados utilizados para aclarar la cobertura/tarifas, el contrato/certificados se consideran correctos. Enterprise-CP

se reserva el derecho de cambiar, enmendar, terminar o alterar cualquier beneficio descrito en esta Guia en cualquier momento.



V4 °
m Los siguientes planes son sus opciones de
Pla n ed ICO . seguro médico para el préximo afio.
Resumen de las opciones del plan

Plan de copago de $2,000

Dentro delared Red Aware Red High Value

Deducibles (individual/familiar) — Afio calendario $2,000/$6,000

Gastos de bolsillo maximo (individual/familiar) —
Afio calendario

Atencion preventiva 100% de cobertura

$4,500/$9,000

Para las coberturas que se indican a continuacion, una vez alcanzado el maximo de gasto de bolsillo, estara cubierto al 100%.

Visita de atencion primaria Copagode $40

Visita al especialista Copagode $40

Visita electrénica de atencion virtual Las primeras cinco visitas son gratuitas; luego $20 de copago
Pacientes hospitalizados y ambulatorios Ded.; luego 70% de cobertura

Sala de emergencias Ded.; luego 70% de cobertura

Atencion de urgencia Ded.; luego 70% de cobertura
Farmacia/recetas (suministro para 30 dias) $15/$50/$70/$120; 70% de cobertura hasta $500/receta
Contribucién mensual del empleado Red Aware Red High Value
Empleado $78.88 $26.58
Empleado + Cényuge $533.49 $423.66
Empleado + Hijo(s) S474.87 $359.79
Empleado + familia $880.35 $707.73

Nota: Los empleados que renuncien a la cobertura recibiran un pago compensatorio imponible en lugar de la misma, pero para seguir
recibiéndola deberan acreditar en cualquier momento otra cobertura sanitaria que redna los requisitos necesarios. El importe del pago
compensatorio es el siguiente:

Si participa en el Programa de Bienestar, el pago compensatorio es de $324 al mes.

Si no participa en el Programa de Bienestar, el pago compensatorio sera de $162 al mes.

(los empleados que perciben actualmente un pago compensatorio mantendran el importe actual)
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Esta Guia es solo un resumen proporcionado para su informacién. Si existe una discrepancia entre la presente Guia y el contrato/certificados utilizados para aclarar la cobertura/tarifas, el contrato/certificados se consideran correctos. Enterprise-CP
se reserva el derecho de cambiar, enmendar, terminar o alterar cualquier beneficio descrito en esta Guia en cualquier momento.



Plan médico

) BlueCross.
, BlueShield

Redes de Blue Cross Blue Shield Of MN y atencion virtual

Aware

Lared Aware incluye a todos los proveedores
contratados por Blue Cross Blue Shield, incluido Mayo
Clinic Health System.

Para buscar en lared Aware en:
https://www.bluecrossmnonline.com/find-a-
doctor/landing?productName=Aware&productld=90
1&displayProductName=Aware

High Value

Lared High Value le brinda acceso a una variedad de
sistemas de atencion médica de calidad en la mayor
parte de Minnesota, que incluyen: Allina, Alomere,
CentraCare, Fairview, HealthEast, North Memorial,
Ridgeview, Sanford Health y U of M Physicians, asi
como muchos mas fuera del area metropolitana. No
incluye Mayo Clinic Health System.

Para buscar en la Red High Value en:
https://www.bluecrossmnonline.com/find-a-
doctor/landing?productName=High%20Value%20N
etwork&productld=1060&displayProductName=High

%20Value%20Network
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Atencion virtual: Doctor on Demand (Video Chat)

Consulte aun médico en minutos. Las visitas por video en vivo
incluyen evaluacion, diagnostico y recetas cuando sea necesario. Se
requieren capacidades de video y el servicio esta disponible las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Visitas para tratar afecciones
como resfriados, gripe y alergias.

Visite https://doctorondemand.com/bluecrossmn para comenzar.
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=== Plan médico

) BlueCross.
BlueShield

Agregados de valor de Blue Cross Blue Shield Of MN

Omada

Un programa en linea que puede ayudarle a perder peso, sentirse bien
yreducirel riesgo de padecer diabetes de tipo 2 y enfermedades
cardiacas gracias a la orientacién personalizada de un entrenador de
salud profesional y a herramientas interactivas. Omada combina
cienciay apoyo para ayudarle a desarrollar habitos saludables que
perduren. Obtendra apoyo personal y herramientas interactivas para
aumentar y mantener su motivacién:

+ Orientacién personalizada de un asesor de salud profesional

« Unkit de bienvenida con una balanza inteligente inalambrica y
otras herramientas para seguir su progreso

+ Grupodeigualesen linea para motivarse con personas que lo
entienden

+ Lecciones semanales interactivas sobre nutricion, forma fisica,
suefioy estrés

+ Comodidad sobre la marcha con una aplicacion mévil
«  Ymas

Este programa es gratuito para usted y los miembros adultos de su
familia si re(ine los requisitos.

Visite omadahealth.com/bcbsmni
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Blue Care Advisor

Blue Care Advisor ofrece una plataforma sélida, completa e integrada
para nuestros miembros. Los miembros tendran acceso a una Unica
plataforma para todos sus beneficios y necesidades de bienestar,
incluido el seguimiento de la actividad y los incentivos (Programa Get
Active), la evaluacion de la salud y una experiencia personalizada que
dirigira alos miembros a sus siguientes mejores acciones para ayudarles
alograr resultados 6ptimos de salud. Gane hasta $240 al canjear puntos
por completar la evaluacion de salud y realizar un seguimiento de sus
pasos diarios.

Registrese en bluecrossmn.com/bcs o descargue la aplicacion Blue Care
Advisor.

Aprenda avivir

Los problemas de salud mental son mas frecuentes que el cancer, la
diabetesy las enfermedades cardiacas y, sin embargo, tres de cada
cuatro personas no reciben la ayuda que necesitan.Ahora hay una forma
facil de conseguirlo, en laintimidad de su propia casa. Para empezar,
visite learntolive.com/partners y utilice el codigo Blue4.

n
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Cuentade reembolso de salud (HRA)

¢QuéesunaHRA?

Una HRA es un acuerdo patrocinado por la
empresa que reembolsa a los empleados,
libres de impuestos, sus gastos médicos
elegibles. A diferencia de una cuenta de
ahorros paralasalud (HSA), los empleados
no necesitan participar en un plan de salud
con deducible alto (HDHP) para poder optar
aunaHRA. Sinembargo, es habitual que las
HRA se combinen con un HDHP para
maximizar el ahorro en primas y aumentar la
concienciacién de los empleados sobre el
gasto médico.

Las HRA se financian completamente con
contribuciones del empleador. A diferencia
delas HSA o las cuentas de gastos flexibles
en salud (FSA), los empleados no pueden
hacer aportaciones a una HRA. La mayoria
de los empleadores con HRA crean cuentas
nocionales, o sin fondos, para cada
empleado participante y reembolsan los
gastos médicos elegibles hasta el saldo dela
HRA de cada empleado.
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¢Quién es el administrador?

SuHRA es administrada por Health Equity.

(877)924-3967
www.healthequity.com

¢Necesita tomar medidas?

Los empleadores pueden vincular las
aportaciones ala HRA con algln tipo de
comportamiento del empleado, comola
participacién en un programa de bienestar.

Siestainscrito en nuestro plan de salud BlueCross
BlueShield, Enterprise-CP le ofrece un acuerdo de
reembolso sanitario (HRA) a través de Health
Equity. Cuandoincurra enreclamaciones elegibles,
su HRA puede ayudarle a pagarlas.

Notas:
--Los fondos de HRA no utilizados no se transfieren
deunano aotro.
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http://www.healthequity.com/

HRA

Detalles y descripcion general

Una vez que haya pagado las reclamaciones por el importe que se indica a continuacion, su HRA empezara a pagar:

1. Su proveedor de servicios de salud presenta sus reclamaciones a BCBS y ellos las presentaran a HealthEquity en su
nombre, usted no necesita presentar documentacion para que se procesen sus reclamaciones.

2. HealthEquity le emite el reembolso directamente a usted.
3. Usted paga a sus proveedores de servicios de salud.

Consulte la documentacion de su HRA para obtener mds informacion.

SI SE INSCRIBIO EN LA HSA DE $5,000-25%

Coberturaindividual

( A 4 ) 4 N\
Usted paga los primeros $0-$3,000 Enterprise-CP le reembolsara los Una vez alcanzado el maximo de
de su deducible gastos de $3,001-$5,000 gastos de bolsillo de $7,500,BCBS
paga el 100% de los gastos elegibles
|\ J & J \§ J

Cobertura familiar

( A 4 A 4 )
Usted paga los primeros $0-$6,000 Enterprise-CP le reembolsara los Una vez alcanzado el maximo de
de sudeducible gastos de $6,001-510,000 gastos de bolsillo de $15,000, BCBS
paga el 100% de los gastos elegibles
|\ J & J & J

Guia de beneficios de Enterprise-CP 13



Cuentade ahorros paralasalud (HSA)

¢QuéesunaHSA?

Una cuenta de ahorros para la salud
(health savings account, HSA) es una
cuentade atencion médica y una cuentade
ahorros todo en uno. El propésito principal
de esta cuenta es compensar el costo de un
plan de salud con deducible alto (high
deductible health plan, HDHP) calificado y
proporcionar ahorros para sus gastos de
atencion médica elegibles de bolsillo, que
ustedy sus dependientes fiscales puedan
tenerahora, en el futuroy durante su
jubilacion.

Una HSA es una cuenta “portatil”. Usted es
duefio de su HSA. Estaincluido en su
paquete de beneficios para empleados,
pero después de configurar su cuenta, es
suya, incluso si cambia de trabajo o se
jubila.
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¢Quién es el administrador?

Su HSA es administrada por Bremer Bank.

Bremer Bank
(800)908-2265
www.bremer.com

¢Necesitatomar medidas?

Solo ciertos planes de salud son elegibles para
HSA. Dependiendo del plan de salud que
seleccione, puede o no ser elegible parauna
HSA.

También podra contribuir con ganancias antes
deimpuestos a su HSA.

14



HSA

Descripcién general y detalles

Las HSA benefician a todos los que son elegibles para tener esta cuenta: individuos
solteros, familias y futuros jubilados. Usted ahorra dinero en impuestos de tres maneras:

o Depositos
libres de
impuestos

0 Ganancias
libres de
impuestos

Retiros libres
de impuestos

Informacion de contribucion del empleador

Empleado

Empleado + Conyuge
Empleado + Hijo(s)
Familia
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El dinero que contribuya a su HSA no esta sujeto a
impuestos (hasta el limite anual del IRS)

Suinterésy cualquier ganancia de
inversion crecen libres de impuestos

El dinero utilizado para gastos de atencién
médica elegibles no esta sujeto aimpuestos,
niahoranien el futuro.

Finalizacion exitosa del

Base programa de bienestar N B
$50 $15 $15
$75 $15 $15
$75 $15 $15
$100 $15 $15

Limites de contribucion de HSA 2023
Coberturaindividual: $3,850
Cobertura familiar: $7,750

Complemento para mayores de 55 afios: $1,000

Al separar ddlares antes de los impuestos en su HSA,
paga menos impuestos y aumenta su salario neto por
sus ahorros fiscales. Usted ahorra en gastos elegibles
gue esta pagando de su bolsillo. La cantidad que ahorre
depende de su nivel impositivo. Por ejemplo, si esta en
la categoria impositiva del 30 por ciento, puede ahorrar
$30 en cada $100 gastados en gastos elegibles de
atencion médica.

Los fondos de HSA se transfieren de afio en afio y se
acumulan en su cuenta. No existe una regla de "Uselo o
piérdalo” con las HSA, y usted decide como y cuando
usar sus fondos de HSA, que pueden usarse para
gastos elegibles que tenga ahora, en el futuro o durante
la jubilacion. Ademas, cuando tiene un cierto saldo en
su HSA, hay oportunidades de inversion disponibles.



Cuenta de gastos flexible (FSA)

o

;Qué es una FSA?

Una cuenta de gastos flexibles (flexible
spending account, FSA) es una cuenta que
reembolsa al empleado por gastos
calificados de atencién médica o cuidado
de dependientes. Permite a un empleado
financiar gastos calificados con dinero
antes de los impuestos deducidos de los
cheques de pago del empleado. El
empleado puede recibir un reembolso en
efectivo hasta el valor total de la cuenta
por gastos cubiertos incurridos durante el
afio del plan de beneficios y cualquier
periodo de gracia aplicable.

Guia de beneficios de Enterprise-CP

;Quién es el administrador?

Su FSA es administrada por Health Equity.

(877)924-3967
www.healthequity.com

¢Necesita tomar medidas?

Si desea participar en cualquier tipo de FSA,
debera hacer una eleccién de inscripcion
cada afio.


http://www.healthequity.com/

FSA

Descripcion general y detalles

Recuerde que las FSA son cuentas en las que lo que no se usa se pierde. A
diferencia de las HSA, el dinero en la FSA al final del afio no se transferira al o
préximo afio. Por lo tanto, es importante no sobrefinanciar su FSA.

FSA médica y limitada

. e Maximo de eleccion: $3,050
Gastos elegibles para la FSA médica

Gastos médicos: copagos, coseguros y deducibles Nota: Si esta inscrito en el plan HSA
Gastos dentales: examenes, limpiezas, radiografias y aparatos ortopédicos $5000-25%, puede utilizar el
Gastos de visién: examenes, lentes de contacto y suministros, anteojos y cirugia dinero de su FSA solo para gastos
ocular con laser dentalesy de la vista.

Servicios profesionales: fisioterapia, quiropractico y acupuntura
Medicamentos recetados e insulina

Articulos de atencion médica de venta libre: vendajes, kits de prueba de
embarazo, monitores de presién arterial, etc.

Gastos elegibles de FSA limitada (para los inscritos en el plan HSA $5000-25%)

 Gastos dentales: examenes, limpiezas, radiografias y aparatos ortopédicos

« Gastos de vision: examenes, lentes de contacto y suministros, anteojos y cirugia ocular
con laser

El plan de gastos flexibles se extiende del 1 de junio de 2023 al 31 de mayo de 2023.
Uso del dinero de su plan Los fondos no reclamados antes del 31de julio de 2024 se perderan segln las reglas del IRS.
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First Stop Health

¢Qué es First Stop Health?

First Stop Health es telemedicinay
asesoramiento virtual disponible para
usted a través de teléfono o video las 24
horas del dia, 7 dias a la semana, sin costo
alguno.

Aunque no estéinscritoen el plan
médico Enterprise-CP, este
servicio es gratuito paraustedy su
familia.

Guia de beneficios de Enterprise-CP

¢Quién es el administrador?

Sus beneficios de telemedicinay
asesoramiento virtual son administrados
por First Stop Health:

First Stop Health
www.fshealth.com

Descargue la aplicacion desde App Store o
Google Play.

¢Necesitatomar medidas?

Todos los empleados se inscriben
automaticamente en esta cobertura, no es
necesario realizar ninguna accion.
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First Stop Health

Resumen

Salud general

Reciba tratamiento en cuestién de minutos para enfermedades menores, lesiones y recetas

« Tosydolordegarganta

first stop health

Descargue First Stop Health desde App
Store o Google Play.

+ Infecciones (sinusitis, otitis, infecciones urinarias, etc.)

« Erupcion cutanea
» Dolor muscular/articular

« Resurtido de medicamentos

Asesoramiento virtual

« Ansiedad
+ Depresion
« Matrimonio/relaciones

« Usoindebido de sustancias

Problemas en el lugar de trabajo

Welcome

Las visitas son GRATUITAS. ;Sin deducible, sin copagos!

Las recetas, si son necesarias, tienen un costo adicional a través de su seguro.

Todos los empleados fijos a tiempo completo que trabajen 40 horas semanales y las personas
a su cargo que vivan en el mismo domicilio son elegibles para utilizar este beneficio.

Guia de beneficios de Enterprise-CP
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Seguro dental

¢Qué es el segurodental?

El seguro dental esta disefiado para pagar
una parte de los costos asociados con la
atencion dental. Aligual que el seguro
médico, puede haber copagos, deduciblesy
coseguros para cierto tipo de servicios. Sin
embargo, los servicios preventivos casi
siempre estan cubiertos al 100%.

Guia de beneficios de Enterprise-CP

¢Quién es el proveedor?

Su seguro dental es proporcionado por Delta
Dental of MN.

Delta Dental of MN
(800) 448-3815
www.deltadentalmn.org

¢Necesitatomar medidas?

Debera hacer una eleccion de inscripcion cada

afio para participar en el plan dental.
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Seguro dental

Resumen de cobertura

Los siguientes planes son sus opciones de seguro dental para el proximo afo.

Soluciones-Dual Option Plus Ortho

Dentrodelared Opciondeplan| Opciondeplanll
PPO Premier Premier
Deducible del afio calendario (individual / familiar) SO $25/$75 $25/$75
Méaximo del afio calendario (por persona) $2,000 $2,000 $1,000
Atencion preventiva: exdmenes, limpiezas, radiografias, mantenedores de 100% 30% 100%
espacioy selladores
Servicios basicos: tratamiento paliativo, mantenedores periodontales, Ded.; luego 50%-80% Ded.; 80% de
empastes, extracciones simples, endodoncia y selladores 80%-90% de cobertura de cobertura cobertura
Servicios principales: Incrustaciones, recubrimientos, coronas, reparaciones de 50% de cobertura Ded.; luego 50% de Ded.; luego 50% de
coronas, puentes, protesis e implantes cobertura cobertura
o . , 50% de cobertura 50% de cobertura 50% de cobertura
%%bf;r;l;;? de ortodoncia infantil: Cobertura de ortodoncia de Méaximo de por vida: Maximo de porvida: ~ Maximo de por vida:
$1000 $1000 $1000

Contribucién del empleado por mes

Esta es su contribucion, pagada antes de impuestos a través de deducciones de némina.

Empleado
Empleado + Conyuge
Empleado + Hijo(s)

Empleado + familia

Guia de beneficios de Enterprise-CP

$0.00

$34.08
$34.80
$77.64
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Plan dental
Redes Delta Dental of MN

PPO

Para obtener el maximo nivel de beneficios, utilice un proveedor de la red
Delta Dental PPO.

Para buscar en la red PPO: https://www.deltadentalmn.org luego haga clic en
buscar un dentista y busque en la red Delta Dental PPO por ciudad y estado.

Premier

Para obtener el maximo nivel de beneficios, utilice un proveedor de la red
Delta Dental Premier.

Para buscar en la red Premier: https://www.deltadentalmn.org luego haga clic
en buscar un dentista y busque en la red Delta Dental Premier.

Guia de beneficios de Enterprise-CP

O DELTA DENTAL

Opcién de plan | - PPO

Si su dentista participa en el plan PPO, recibira la prestacion mas completa si elige la
Opcién de plan | - PPO. Recibira la primera columna de beneficios.

Opcion de plan | —= Premier

Si prevé que sus gastos odontoldgicos superaran los $1000, le conviene elegir la
Opcioén del plan | cuando acuda a un dentista de primera categoria. Esta opcion del plan
pagaréa el 80% de sus servicios preventivos, por lo que usted pagara el 20%, pero su
maximo es de $2000. Esta es la segunda columna de beneficios.

Opcién de plan Il = Premier

Si su dentista pertenece a la red Premier y no prevé utilizar mas del maximo de
$2000, recibira el mayor porcentaje de cobertura si elige la Opcion del plan Il.
Esta opcién del plan funciona bien si su dentista esta en la red Premier y usted
esta buscando servicios preventivos y tal vez un empaste o extraccion. Esta es
la tercera columna de beneficios.
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Seguro de la vista

o

¢Quées el segurodelavista?

El seguro de la vista esta disefiado para
proporcionar atencion preventiva de
rutina, como examenes oculares, lentesy
otros servicios de la vista a un precio
reducido.

Guia de beneficios de Enterprise-CP

¢Quién es el proveedor?

Su seguro de la vista es proporcionado por
EyeMed.

EyeMed
(866) 939-3633
www.eyemed.com

Insight

Para obtener el maximo nivel de beneficios,
utilice un proveedor de la red Insight.

Para buscar un proveedor de red:
https://www.eyemed.com, haga clicen
buscar un oftalmdlogo y seleccione la red
Insight.

¢Necesitatomar medidas?

Deberé hacer una eleccién de inscripcion cada

ano para participar en el plan dela vista.

23


http://www.eyemed.com/
https://www.eyemed.com/

Seguro de la vista

Resumen de cobertura

Los siguientes planes son sus opciones de seguro de la vista
para el proximo ano.

Examenes + materiales EyeMed

Dentrodelared Insight

Examenes de vision (una vez cada 12 meses) Copagode S10

Lentes (una vez cada 12 meses)

Individual Copagode $25
Bifocal Copagode $25
Trifocal Copago de $25
Lenticular Copagode $25
Marcos (unavez cada 12 meses) Asignacion de $130

Lentes de contacto electivas (en lugar de lentes y marcos)

Convencional Asignacion de $130
Desechable Asignacion de $130
Lentes de contacto médicamente necesarios (Una vez cada 12 meses) Cubierto en su totalidad

Contribucién del empleado por mes

Esta es su contribucion, pagada antes de impuestos a través de deducciones de némina.

Empleado $7.05
Empleado + Uno $13.40
Empleado + Hijo(s) $14.10
Familia $20.73
Guia de beneficios de Enterprise-CP 24
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SegurodevidayAD&D

¢Qué es el seguro de vida?

El seguro de viday muerte accidental y
desmembramiento (accidental death and
dismemberment, AD&D) esta disefiado
para pagar un beneficio especifico en caso
de muerte de la persona cubierta.

Guia de beneficios de Enterprise-CP

¢Quién es lacompaiiia de
seguros?

Su seguro de vida basico es administrado por
Mutual of Omaha.

Mutual of Omaha
(800) 628-8600
www.mutualofomaha.com

Su seguro de vida voluntario es administrado
por Mutual of Omaha.

Mutual of Omaha
(800) 628-8600
www.mutualofomaha.com

¢Necesitatomar medidas?

Su cobertura basica de seguro de vida es
pagada por su empleador. No se necesita
ninguna accién de inscripcion que no sea
cumplir con los requisitos de elegibilidad de su
empleador.

Nota: La renovacion anual de beneficios es un
buen momento para actualizar su beneficiario
de seguro devida.

Elempleado paga en su totalidad su cobertura
de seguro de vida voluntaria. Debera hacer una
eleccién deinscripcion para ustedy sus
dependientes.

Nota: La renovacion anual de beneficios es un
buen momento para revisar el monto de su
eleccién de beneficios y actualizar su
beneficiario.
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Seguro de viday AD&D €) MuruarzOmana

Resumen de cobertura

Enterprise-CP paga el 100% de las primas de su seguro de vida basico
y AD&D.

Caracteristicas del plan pagado

Beneficio

por el empleador
Monto del beneficio del seguro de
vida y AD&D del empleado

Privilegio de conversién Disponible

1salario anual hasta $50,000

Sereduce al 65% alos 65 afios y al

Reducciones de edad 50% a los 70.

Caracteristicas del plan pagado por

Beneficio
elempleado

Incrementos de $10,000 al menor de
Monto del beneficio del segurode 5 veces el salario anual 0 $500,000

viday AD&D delempleado Importe de emisién garantizado

Emision garantizada: $100,000
Incrementos de $5,000 a $250,000;

i g Inscripcion abierta Gnicay verdadera
sin exceder el 100% de la eleccion del

Beneficio de viday AD&D para el

c6nyuge dependiente empleado Solo esteafio, todos los empleados pueden
inscribirse en la cobertura, hasta el importe de
Emision garantizada: $25,000 emision garantizada, sin preguntas de salud
Beneficio de viday AD&D para Nacidos vivos hasta los 26 afos:
hijo(s) dependiente(s) $10,000 Empleados: hasta $100,000

Conyuges: hasta $25,000

65 afos: 65% del original; 70 afios:
anos: oo detoriginat, 74.anos Nifios: hasta $10,000

Reducciones de edad 50% del original

Beneficios acelerados, opcion de

- - : Todoincluido
conversion, exencion de prima
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Incapacidad a cortoylargo plazo(STDy

LTD)

o

¢Quées el segurode

discapacidad a corto plazo?

El seguro de discapacidad a corto plazo
proporciona una parte de sus ingresos si
esta discapacitado debidoauna
enfermedad o lesién durante un breve

ﬁiodo de tiempo.

¢Quées el segurode
discapacidad alargo plazo?

La discapacidad a largo plazo proporciona
una parte de sus ingresos si no puede
trabajar debido a una discapacidad
calificada durante un periodo prolongado.

Guia de beneficios de Enterprise-CP

¢Quién es lacompaiiia de
seguros?

Su seguro de discapacidad a corto plazoya
largo plazo es administrado por Mutual of
Omaha.

Mutual of Omaha
(800) 628-8600
www.mutualofomaha.com

¢Necesitatomar medidas?

Su seguro de discapacidad a corto plazo es
pagado por el empleado. Debera efectuar una
eleccion de afiliacion si desea participar en el
seguro voluntario de discapacidad a corto
plazo.

Su seguro de discapacidad a largo plazo es
pagado por Enterprise-CP. No es necesario
realizar ninguna accién, ya que se loinscribira
automaticamente si cumple con la definicién
de elegibilidad que se encuentra al principio de
este folleto.
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Discapacidad a corto plazo voluntario €) MuruaryOmana
Resumen de cobertura

El siguiente es su beneficio por discapacidad a corto plazo para el proximo afio. Este plan lo paga
usted al 100%. Puede ver su costo por nomina al inscribirse en Ease.

Caracteristicas del plan

Monto del beneficiodelempleado ~ Hasta el 60% de los ingresos previos a la discapacidad

Monto maximo del beneficio $1,250 por semana
Periodo de eliminacion 0di

(accidente) as

Periodo de eliminacion 7 di

(enfermedad) 1as

Duracidén del beneficio 13 semanas
Afeccion preexistente 3/6

Discapacidad alargo plazo

El siguiente es su beneficio por discapacidad a largo plazo para el proximo
afno. Este beneficiolo paga Enterprise-CP al 100%.

Caracteristicas del plan

Monto del beneficio del

o . . . .
empleado Hasta el 60% de los ingresos previos a la discapacidad

Monto maximo del beneficio  $5,000 por mes

Periodo de eliminacion 90 dias
Duracion del beneficio Edad normal de jubilacién del seguro social
La vida puede serimpredecible y no siempre es facil. Por eso es importante saber que hay ayuda
o disponible cuando la necesita. En eso consiste el Programa de Asistencia al Empleado (Employee

Assistance Program, EAP). EAP ofrece ayuda las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, sobre diversos
Programa de asistencia temas,como:depresiony ansiedad, relaciones, abuso de sustancias, consejos para padres y abuelos.
alem pleado Este servicio es gratuito para todos los empleados elegibles.

Para programar unacita, llame al: (800) 316-2796
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Avisos Legales

Asistencia con las primas en virtud de Medicaid y el Programa de Seguro Médico para Nifios (Children’s Health Insurance Program, CHIP).

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para la 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 posible que pueda comprar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacidn,
visite www.healthcare.gov.

Siusted osusdependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y vive en uno de los estados enumerados a continuacién, comuniquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su
estado para sabersi 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 o llame al 1-8 77-KIDS NOW o visite www.insurekidsnow.gov para averiguar cémo presentar la solicitud. Si usted
es elegible, puede preguntarle al estado sitiene un programa que pueda ayudarle a pagar las primas de un plan patrocinado por elempleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con primas en virtud de Medicaid o CHIP, y también son elegibles en virtud del plan de su empleador, su empleador debe
permitirle inscribirse en el plan de su empleador, si usted ain no esta inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripcidn especial”, y usted debe solicitar la cobertura dentro de los 6 0 dias
de haberse determinado que usted es elegible para la asistencia con las primas. Si tiene preguntas sobre la inscripcién en el plan de suempleador, comuniquese con el Departamento del

Trabajo en www.askebsa.dol.govo llameal1-866-444-
EBSA (3272).

Siusted vive en uno de los siguientes estados, es posible que retina los requisitos para obtener 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. Usted debe comunicarse con su estado para obtener mas informacidn sobre la elegibilidad -

ALABAMA-Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com/ Teléfono: 1-855-692-5447

ALASKA-Medicaid

Sitio web del Programa de Pago de Primas de Seguro Médico de AK: http://myakhipp.com/ Teléfono: 1-866-251-4861
Correo electrénico: CustomerService@MyAKHIPP.com
Elegibilidad para Medicaid: http://dhss.alaska.gov/dpa/Pages/medicaid/default.aspx

ARKANSAS-Medicaid

Sitio web: http://myarhipp.com/
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)

CALIFORNIA-Medicaid

Programa de Pago de Primas de Seguro Médico: http://dhcs.ca.gov/hipp Teléfono:916-445-8322/Fax:916-440-5676
Correo electronico: hipp@dhcs.ca.gov

COLORADO-Health First Colorado (Programa de Medicaid de Colorado) y Olan de Salud Infantil Plus (CHP+)

Sitio web de Health First Colorado: https://www.healthfirstcolorado.com/

Centro de Atencidn para Miembros de Health First Colorado: 1-800-221-3943/ State Relay 711 CHP+:
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/child-health-plan-plus

CHP+ Customer Service: 1-800-359-1991/ Retransmisién estatal 711 Programa de Compra de Seguros Médicos (HIBI):
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/health-insurance-buy-program

Servicio al Cliente de HIBI: 1-855-692-6442

FLORIDA-Medicaid
Sitio web: https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery. com/hipp/index.html Teléfono: 1-877-357-3268
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GEORGIA-Medicaid
Sltio web de HIPP: https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment-program-hipp Teléfono: 678-564-1162, presione 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, presione 2

INDIANA-Medicaid

Sitio web del Plan Healthy Indiana para Adultos de Bajos Ingresos 19-64
:http://www.in.gov/fssa/hip/ Teléfono: 1-877-438-4479

Todos losdemas sitios web de Medicaid: https://www.in.gov/medicaid/ Teléfono 1-800-457-4584

IOWA-Medicaid y CHIP (Hawki)

Sitio web de Medicaid: https://dhs.iowa.gov/ime/members Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366

Sltio web de Hawki: http://dhs.iowa.gov/Hawki Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP: https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-z/hipp Teléfono de HIPP: 1-888-346-9562

KANSAS-Medicaid
Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/ Teléfono: 1-800-792-4884

KENTUCKY-Medicaid

Sitio web del Programa de Pago de Primas de Seguro Médico Integrado de Kentucky (KI-HIPP):
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx Teléfono: 1-855-459-6328
Correo electrénico: KIHIPP.PROGRAM@Kky.gov

Sitio web de KCHIP: https://kidshealth.ky.gov/Pages/index.aspx Teléfono: 1-877-524-4718
Sitio web de Kentucky Medicaid: https://chfs.ky.gov

LOVUISIANA-Medicaid

Sitio web: www.medicaid.la.gov o www.ldh.la.gov/lahipp

Teléfono: 1-888-342-6207 (Linea directa de Medicaid) 01-855-618-5488 (LaHIPP)

MAINE-Medicaid

Sitio web de inscripcidn: https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms Teléfono: 1-800-442-6003/TTY:

Retransmisidén de Maine 711

Pagina web de Prima de Seguro Médico Privado: https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms Teléfono:-800-977-6740/TTY:
Retransmisién de Maine 711

MASSACHUSETTS-Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa Teléfono: 1-800-862-4840

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

insurance.jsp
Teléfono: 1-800-657-3739

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

MONTANA-Medicaid
Sitio web: http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP Teléfono: 1-800-694-3084



http://www.in.gov/fssa/hip/
http://www.in.gov/medicaid/
http://dhs.iowa.gov/Hawki
http://www.kancare.ks.gov/
mailto:KIHIPP.PROGRAM@ky.gov
http://www.medicaid.la.gov/
http://www.ldh.la.gov/lahipp
http://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
http://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
http://www.mass.gov/masshealth/pa
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
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NEBRASKA-Medicaid

Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov Teléfono: 1-855-632-7633
Lincoln:402-473-7000

Omaha:402-595-1178

NEVADA-Medicaid

Sitio web de Medicaid: http://dhcfp.nv.gov Teléfono de Medicaid: 1-800 -
992-0900

NEW HAMPSHIRE-Medicaid

Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/oii/hipp.htm Teléfono: 603-271-5218

NUmero gratuito para el programa HIPP: 1-800-852-3345, ext. 5218

NEW JERSEY-Medicaid y CHIP

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: 1-800-701-

0710

NEW YORK-Medicaid

Sitio web: https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/ Teléfono: 1-800-541-2831

NORTH CAROLINA-Medicaid
Sitio web: https://medicaid.ncdhhs.gov/ Teléfono: 919-855-4100

NORTH DAKOTA-Medicaid
Sitio web: http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/ Teléfono: 1-844-854-4825

OKLAHOMA-Medicaid y CHIP
Sitio web: http://www.insureoklahoma.org Teléfono: 1-888-365-3742

OREGON-Medicaid

Sitio web: http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
http://www.oregonhealthcare.gov/index-es.html Teléfono: 1-800-699-9075

PENNSYLVANIA-Medicaid
Sitio web: https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP- Program.aspx Teléfono: 1-800-692-7462

RHODE ISLAND-Medicaid y CHIP
Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/
Teléfono: 1-855-697-4347 0401-462-0311 (Linea directa de Rlte Share)

SOUTH CAROLINA-Medicaid
Sitio web: https://www.scdhhs.gov Teléfono: 1-888-549-0820

SOUTH DAKOTA-Medicaid
Sitio web: http://dss.sd.gov Teléfono: 1-888-828-0059

TEXAS-Medicaid
Sitio web: http://gethipptexas.com/ Teléfono: 1-800-440-0493



http://www.ACCESSNebraska.ne.gov/
http://dhcfp.nv.gov/
http://www.dhhs.nh.gov/oii/hipp.htm
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/
http://www.njfamilycare.org/index.html
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
http://www.insureoklahoma.org/
http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
http://www.oregonhealthcare.gov/index-es.html
http://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP-Program.aspx
http://www.eohhs.ri.gov/
http://www.scdhhs.gov/
http://dss.sd.gov/
http://gethipptexas.com/
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UTAH-Medicaid y CHIP

Sitio web de Medicaid: https://medicaid.utah.gov/ Sitio web de CHIP: http://health.utah.gov/chip
Teléfono: 1-877-543-7669

VERMONT-Medicaid
Sitio web: http://www.greenmountaincare.org/ Teléfono: 1-800-250-8427

VIRGINIA-Medicaid y CHIP
Sitio web: https://www.coverva.org/en/famis-select https://www.coverva.org/en/hipp
Teléfono de Medicaid: 1-800-432-5924 Teléfono de CHIP: 1-800-432-5924

WASHINGTON-Medicaid
Sitio web: https://www.hca.wa.gov/ Teléfono: 1-800-562-3022

WEST VIRGINIA-Medicaid y CHIP

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

Teléfono de Medicaid: 304-558-1700

NiUmero de teléfono gratuito de CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699- 8447)

WISCONSIN-Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p- 10095.htm Teléfono: 1-800-362-3002

WYOMING-Medicaid
Sitio web: https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/ Teléfono: 1-800-251-1269



http://health.utah.gov/chip
http://www.greenmountaincare.org/
http://www.coverva.org/en/famis-select
http://www.coverva.org/en/hipp
http://www.hca.wa.gov/
http://mywvhipp.com/
http://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
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Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31 de juliode 2022, o
para obtener mas informacion sobre derechos de inscripcidon especial, comuniquese con alguno de los
siguientes:

Departamento del Trabajo de EE. UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Administracidon de Seguridad de Beneficios EE. UU.
de los Empleados Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
www.dol.gov/agencies/ebsa www.cms.hhs.gov
1-866-444-EBSA (3272) 1-877-267-2323, opcion de menl 4, ext. 61565

Segln lo dispuesto en la Ley de Reduccidn de Tramites de 1995 (Pub. L.104-13) (PRA), ninguna persona tendra la obligacion de
responder a una recoleccion de datos que no exhiba un nimero de control vigente emitido por la Oficina de Administracién y
Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El Departamento indica que una agencia federal no puede realizar ni
patrocinar una recoleccion de informacion a menos que esté aprobada porlaOMB en virtud delaPRA y exhiba un nimero de
control vigente emitido por laOMB y el publico no tendra la obligacion de responder a una recoleccion de datos que no exhiba un
nimero de control vigente emitido porla OMB. Consulte la Seccion 3507 del Titulo 44 del Cédigo de Estados Unidos (United
States Code, U.S.C.). Ademas, sin perjuicio de ninguna otra disposicion legal, ninguna persona quedara sujeta a sanciones por no
cumplir con una recoleccién de informacidn, si dicha recoleccién no tiene un nimero de control actualmente vigente de laOMB.
Consulte la Seccidon 3512 del Titulo 44 del Cédigo de Estados Unidos (U.S.C.).

Se estima que la carga de presentacidon de informes publica necesaria para realizar esta recopilacion de informacidn es, en
promedio, de aproximadamente siete minutos por persona. Serecomienda a losinteresados que envien sus comentarios con
respecto a la carga estimada o a cualquier otro aspecto de esta recoleccion de informacién, como sugerencias para reducir esta
carga, al Departamento de Trabajo de EE. UU., Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados, Oficina de
Politica e Investigacion, Atencion: PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC
20210. También pueden enviar un correo electrénico a ebsa.opr@dol.gov y hacer referencia al nGmero de control delaOMB
1210-0137.

Numero de control delaOMB 1210-0137 (vence el 1/31/2023)


http://www.dol.gov/agencies/ebsa
http://www.cms.hhs.gov/
mailto:ebsa.opr@dol.gov

Avisos Legales

Aviso general de derechos de cobertura de continuacién conforme a la leyCOBRA
(Para uso por parte de planes de salud grupales de empleador tinico)

** Derechos de cobertura de continuacion conforme a la ley COBRA** Introduccion

Usted recibe este aviso porque recientemente obtuvo una cobertura en virtud de un plan de salud grupal (el Plan). Ese aviso legal tiene informacidn
importante sobre suderecho a lacontinuacion de la cobertura a través de COBRA, cuando se haria disponible para usted y sufamilia y lo que
necesita hacer para proteger suderecho a obtenerla. Cuando es elegible para COBRA, también puede ser elegible para otras opciones de
cobertura que pueden costar menos que lacobertura de continuaciéon de COBRA.

Elderecho a la continuacién de cobertura de COBRA fue creado por una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién
Presupuestaria de 19 85 (COBRA). Lacobertura de continuacién de COBRA puede estar disponible para usted y otros miembros de su familia
cuando lacobertura desalud grupal finalizaria de otra manera. Para obtener méas informacidn sobre sus derechos y obligaciones en virtud del
Plany en virtud de la ley federal, debe revisar la Descripcion del Plan Resumida o comunicarse con elAdministrador del Plan.

Es posible que tenga otras opciones disponibles para usted cuando pierde la cobertura de salud grupal. Por ejemplo, es posible que sea elegible para
comprar un plan individual a través del mercado de seguros de salud. Al inscribirse en una cobertura a través del mercado, es posible que
califique para un costo menor en sus primas mensuales y menos costos de bolsillo. Ademas, puede calificar para un periodo deinscripcion especial
de 30 dias para otro plan de salud grupal para el cual es elegible (como el plan de sucdnyuge), incluso si ese plan no acepta inscripciones tardias.
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Aviso general de derechos de cobertura de continuacion conforme a la leyCOBRA
(Para uso por parte de planes de salud grupales de empleador tinico)

** Derechos de cobertura de continuacion conforme a la ley COBRA**

¢Qué es la cobertura de continuacion de COBRA?

La cobertura de continuacién de COBRA es lacontinuacién de la cobertura del Plan cuando finalizaria de otro modo por un evento devida. Esto
también sellama "evento calificante". Los eventos calificantes especificos se detallan méds adelante en este aviso. Después de un evento calificado,
la cobertura de continuaciéon de COBRA debe ofrecerse a cada persona que sea un “beneficiario calificado”. Usted, sucédnyuge y sus hijos de
pendientes podrian convertirse en beneficiarios calificados si la cobertura en virtud del Plan se pierde por el evento calificado. En virtud del Plan, los
beneficiarios calificados que eligen lacobertura de continuaciéon de COBRA deben pagar lacobertura de continuacién de COBRA.

Si es empleado, se convertird en beneficiario si pierde su cobertura en virtud del Plan por los siguientes eventos calificados:

* Sushoras detrabajo sereducen, o

* Sutrabajo finaliza por otro motivo que no seasu falta grave.

Si es empleado, se convertird en beneficiario si pierde su cobertura en virtud del Plan por los siguientes eventos calificados:

* Sushoras detrabajo sereducen, o

* Sutrabajo finaliza por otro motivo que no seasu falta grave.

Sies conyuge de un empleado, se convertird en un beneficiario calificado si pierde su cobertura en virtud del Plan por los siguientes
eventos calificados:

° Sucdényuge muere;

° Las horas de trabajo de su conyuge se reducen;

° Eltrabajo desu cényuge finaliza por otro motivo que no sea su falta grave;

. Sucényuge tiene derecho a los beneficios de Medica (en virtud de la parte A, laparte B, oambas); o
° Se divorcia o se separa legalmente de su cényuge.

Sus hijos dependientes seran beneficiarios calificados si se pierde la cobertura en virtud del Plan debido a lossiguientes eventos calificados:

. Fallece el padre-empleado;

. Sereducen las horas deempleo del padre-empleado;

° Termina elempleo del padre-empleado por cualquier razén que no sea por su falta grave;
° Elpadre-empleado tiene derecho a losbeneficios de Medicare (Parte A, Parte B oambas);
° Los padres se divorcian o se separan legalmente; o

° El hijo deja de ser elegible para la cobertura en virtud del Plan como “hijo dependiente”.
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¢Cudndo esta disponible la continuacién de cobertura de COBRA?

El Plan ofrecerd la continuacién de cobertura de COBRA a los beneficiarios calificados Unicamente después de que el Administrador del Plan
haya sido notificado de que se ha producido un evento calificado. El empleador debe notificar al Administrador del Plan de los siguientes
eventos calificados:

* Elcese de empleo olareduccion de horas de empleo;
* Fallecimiento delempleado; o

e Elempleado adquiere derecho alosbeneficios de Medicare (Parte A, Parte B oambas).

Para todos los demas eventos calificados (divorcio o separacion legal del empleado y su cényuge o lapérdida de elegibilidad de un hijo dependiente
para la cobertura como hijo dependiente), debe notificar alAdministrador del Plan dentro de los 6 0 dias posteriores a que ocurra el evento
calificado. Debe proporcionar este aviso a su empleador.

¢Como se proporciona la continuacion de cobertura de COBRA?

Una vez que el Administrador del Plan reciba el aviso de que ha ocurrido un evento calificado, se ofrecera la continuacién de cobertura de COBRA a
cada uno de los beneficiarios calificados. Cada beneficiario calificado tendra el derecho independiente de elegir la continuacién de la cobertura de
COBRA. Losempleados cubiertos pueden elegir la continuacién de cobertura de COBRA en nombre de sus conyuges y los padres pueden elegir la
continuacién de cobertura de COBRA en nombre de sus hijos.

Lacontinuacion de cobertura de COBRA es una continuacidn de cobertura temporal que dura por lo general 18 meses debido al c ese de empleo o
a lareduccidon de horas de trabajo. Ciertos eventos calificados, o un segundo evento calificado durante el periodo inicial de cobertura, pueden
permitir a un beneficiario recibir un maximo de 36 meses de cobertura.

También hay formas en las que este periodo de 18 meses de continuacion de cobertura de COBRA puede ser prorrogado:

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

Siel seguro social determina que usted o alguien de su familia que esté cubierto por el Plan tiene una discapacidad y usted le avisa al res pecto al
Administrador del Plan en el plazo correspondiente, usted ytoda sufamilia pueden recibir una extensidn adicional de hasta 11 meses de cobertura
de continuaciéon de COBRA, por un maximo de 29 meses. Esta discapacidad tiene que haberse iniciado un tiempo antes del dia 6 0 de cobertura de
continuacién de COBRA y deber durar al menos hasta elfinal del periodo de 18 meses de cobertura de continuacién de COBRA.
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Extension por un segundo evento calificado del periodo de 18 meses de la cobertura de continuacion

Sisufamilia sufre otro evento especifico durante los 18 meses dela cobertura de continuaciéon de COBRA su cdnyuge y sus hijos dependientes
pueden recibir hasta 18 meses adicionales de cobertura de continuaciéon de COBRA por un maximo de 36 meses si se le avisa al Plan como
corresponde del segundo evento calificado. Esta extensidn esté disponible si el empleado o ex empleado fallece, obtiene el derecho a beneficios de
Medicare (bajo laParte A, Parte B o ambas), se divorcia o separa legalmente, o si el hijo dependiente deja de ser elegible en virtud del Plan como un
hijo dependiente. Esta extension solo estd 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 vez deinscribirse en lacobertura de continuacion de COBRA, puede haber otras opciones de cobertura para usted y su familia a través del
mercado de seguro de salud, Medicare, CHIP (Children's Health Insurance Program) u otras opciones de cobertura de planes de salud grupales
(como el plan del cényuge) a través de lo que se llama "periodo especial de inscripcién". Algunas de estas opciones pueden costar menos que la
cobertura de continuaciéon de COBRA. Puede leer mads sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

¢Puedo inscribirme en Medicare en lugar de la cobertura de continuacion de COBRA después de que finalice la cobertura de mi Plan de salud grupal?

En general,sino seinscribe en laParte A o Parte B de Medicare cuando sevuelve elegible por primera vez porque aun esta empleado, después del
periodo de inscripcién inicial de Medicare, tiene un periodo de inscripcidn especial de 8 meses para inscribirse en la Parte A o Parte B de Medicare,
comenzando en cualquier de las fechas a continuaciéon que ocurra primero.

. Elmes posterior a lafinalizacién delempleo ;o0

D El mes posterior a la finalizacién de la cobertura del Plan de salud grupal basada en el empleo actual.

Sino seinscribe en Medicare y elige la cobertura de continuacion de COBRA, es posible que tenga que pagar una multa de inscripcion tardia en la
Parte By puede quetenga una brecha en lacobertura sidecide optar después por la Parte B. Si elige la cobertura de continuacion de COBRA y
posteriormente seinscribe en Medicare Parte A 0B ante sde que finalice lacobertura decontinuacién de COBRA, el Plan puede finalizar su
cobertura decontinuacién. Sinembargo, siMedicare Parte A 0B entra en vigencia en lafecha de la eleccion de COBRA o antes de esta fecha, la
cobertura de COBRA no se puede descontinuar debido alderecho de Medicare, incluso si se inscribe en la otra parte de Medicare después de la
fecha de eleccién de lacobertura de COBRA.

Siestd inscrito tanto en lacobertura decontinuacién de COBRA como en Medicare, Medicare generalmente pagard primero (pagador
principal) y lacobertura de continuacion de COBRA pagara segunda. Es posible que algunos planes paguen como si fueran secundarios a
Medicare, incluso si no estainscrito en Medicare.

Para mas informacién. https://www.medicare.gov/medicare-and-you.



http://www.healthcare.gov/
http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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Si tiene preguntas

Las preguntas acerca de su Plan o de sus derechos a recibir la cobertura de continuacién de COBRA deben enviar se al contacto o los contactos
identificados abajo. Para mas informacidn sobre sus derechos bajo la Ley de Seguridad de Ingreso de Jubilacién para el Empleado (ERISA), incluso
COBRA, la Ley de Atencidn Asequible y Proteccidn al Paciente y otras leyes que afectan los planes de salud grupales, contacte a su oficina regional o
dedistrito de EBSA (Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado) del Departamento de Trabajo de Estados Unidos en su area o visite
www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los nimeros de teléfono de las oficinas regionales y de distrito de EBSA estan disponibles en el sitio de web de
EBSA). Para mas informacidn sobre el mercado, visite www.,HealthCare.gov.

Informe a su Plan si cambia de direccién

Para proteger los derechos de su familia, hagale saber al Administrador del Plan acerca de los cambios de domicilio de los miembros de la
familia. También deberia preservar una copia, para sus registros, de cualquier aviso que le envie el Administrador del Plan.


http://www.dol.gov/ebsa
http://www.HealthCare.gov/
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Avisode laLey de 1988 sobre los Derechos del Cancer y la Salud de la Mujer

EL 21 de octubre de 1998, el Congreso aprobd laLey de 1988 sobre los Derechos del Cancer y la Salud de laMujer. Como se especifica en la ley, si usted
oun miembro cubierto de sufamilia ha tenido ova a tener una mastectomia, es posible que tenga derechos a ciertos beneficios en virtud de la Ley
de 1988 sobre los Derechos del Cancer y la Salud de laMujer (WCHRA), Para las personas que reciban beneficios relacionados con lamastectomia, la
cobertura se proveerd demanera determinada por laconsulta con el médico que esté a cargo y con el/la paciente, para:

Todas las etapas de reconstruccion mamaria en las que se realizd las mastectomia; Cirugia y reconstruccidn de la

otra mama para generar una apariencia simétrica; y
Prétesis y tratamientos de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia, incluso limpedemas.

La cobertura se proporcionara delamanera que sedetermine en consulta con el médico tratante y lapaciente. Los deducibles y los coseguros
establecidos para otros beneficios en virtud de su plan también aplican a estos beneficios de cirugia reconstructiva.

Derechos en virtud de USERRA

Siusted o sucdnyuge odependiente se ausentan del trabajo por servicios uniformados, puede tener derecho a seguir participando en el Plan en
virtud de la Ley de Derechos de Contratacion y Recontratacién de los Servicios Uniformados (Uniform Services Reemployment and Rights Act,
USERRA). USERRA tiene el objetivo de reducir la dificultad que puede ocurrir si necesita ausentarse de su empleo civil para servir en los servicios
uniformados de los Estados Unidos. USERRA busca asegurarse de que aquellos que sirve a su pais puedan mantener suempleo y beneficios civiles y
puedan buscar un reempleo sin discriminacidn por su servicio.

En virtud de USERRA, los empleados que se ausentan por un servicio uniformado (y su conyuge cubierto y dependientes cubiertos) son elegibles
para una cobertura de continuacién por el periodo de servicio (mas el tiempo permitido en virtud de USERRA para solicitar un reempleo) o hasta un
maximo de

veinticuatro (24) meses, eltiempo que sea menor. Si su servicio es por menos de treinta y un (31) dias, el plan solo puede cobrarle su parte de la
prima mensual de atencién médica. Si su servicio es por mas de treinta y un (31) dias, su empleador puede cobrarle la prima total mas un 2% (por
un total de 102% de la prima). Puede tener derechos en virtud de COBRA y USERRA y tiene derecho a una cobertura de continuacién que le
proporcione el beneficio mas favorable.

Una persona que sirve en las fuerzas armadas serd considerada de licencia y tendra derecho a todos losderechos y beneficios que no estén
determinados por laantigliiedad que generalmente se proporcionan aempleados en situacién similar con permiso para ausentarse uotros tipos de
licencia.

El periodo de cobertura de continuacién en virtud de USERRA se contard para cualquier periodo de cobertura de continuacidon que esté
disponible de manera simultdnea en virtud de COBRA.
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Ley de Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adiccion de 2008

En virtud de la Ley de Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adiccién de 2008, las condiciones (por ejemplo, copagos y deducibles) y las limitaciones de
tratamiento para la salud mental y los trastornos por abuso de sustancias generalmente no deben ser mas restrictivas que aquellas que se aplican a los
procedimientos médicos y quirlrgicos. Revise losdocumentos desu plan paraobtener informacién adicional sobre cobertura de salud mental.

Michelle's Law
Determinados dependientes cubiertos pueden ser elegibles para extender lacobertura de suplan por un periodo de tiempo limitado cuando esa cobertura
finalizaria debido a la pérdida de la condicién de estudiante.

En virtud de la Ley Michelle, el Plan no puede finalizar la cobertura para un hijo dependiente cuya inscripcién en un planrequiera lacondicién de estudiante
en unainstituciéon educativa posterior a la escuela secundaria, si la condicién de estudiante se pierde debido a una licencia necesaria desde el punto de vista
médico. En esta situacidn, el Plan continuara la cobertura de dependiente hasta lo que suceda primero de lo siguiente:

La fecha que sea un afio después del primer dia de la licencia necesaria desde el punto de vista médico. Lafecha en la que lacobertura deldependiente

finalizaria en virtud de las condiciones del Plan.

Un dependiente en esta situacidn serd elegible para la continuacién de cobertura del Plan en virtud dela Ley Michelle sile brinda al Plan una certificacion
por escrito del médico tratante del dependiente queindique que:

Eldependiente estd sufriendo una enfermedad o lesién grave.

La ausencia (u otro cambio deinscripcidon) es necesaria desde el punto de vista médico.

Una licencia necesaria desde el punto devista médico significa una ausencia de una institucion educativa posterior a la escuela secundaria, o cualquier otro
cambio en lainscripcién del dependiente en lainstitucidn, que:

Comience mientras el dependiente esta sufriendo una enfermedad o lesién grave.

Hace que el dependiente pierda la condicion de estudiante a los fines de la cobertura en virtud de las condiciones del Plan.

Ley de Proteccion de la Salud de Madres y Recién Nacidos

En general, los planes de salud grupales no pueden restringir laduracién de una hospitalizacidn en relacién con el nacimiento paralamadre oelbebé a menos de
cuarentay ocho (48) horas posteriores al parto vaginal, oa menos denoventa y seis (96) horas después de un parto por ceséarea. Los planes de salud grupales
no pueden exigir almédico tratante que obtenga permiso del plan para mantener alamadre y albebé por mds decuarenta y ocho (48) horas posteriores a un
parto vaginal onoventay seis (96) horas después de un parto por cesarea. El médico tratante puede consultar con la madre y decidir dar de alta a lamadre y al
bebé antes delas cuarenta y ocho (48) horas después deun parto vaginal onoventa y seis(96) horas después deun parto por cesarea.
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ESTEAVISO DESCRIBE COMO SEPUEDE USARY DIVULGAR SUINFORMACION MEDICAY COMO PUEDE ACCEDER A ESTAINFORMACION.
LEALO DETENIDAMENTE.

La Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act, “HIPAA”) impone
varios requisitos a los planes de salud de empleador con respecto acémo determinada informacién médica que permite laidentificacién individual,
conocida como informacién médica protegida o PHI, puede utilizarse o divulgarse. Este Aviso describe como el plan y cualquier tercero que ayude
en la administracion del plan, pueden usary divulgar suinformacién médica protegida para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago u
operaciones de atenciéon médica y paraotros fines permitidos o exigidos por la ley. También describe sus derechos para acceder y controlar su
informacion médica protegida. La “informaciéon médica protegida” esinformacidn que los Planes mantienen y transmiten, que puede
identificarlo y que se relaciona con su salud o afeccidn fisica o mental pasada, presente o futura y los servicios de atencién médica relacionados.

Utilizaremos la PHI lo minimo necesario para lograr el objetivo previsto de uso, divulgacién o solicitud. Los Avisos de Practicas de Privacidad de
nuestros aseguradores aplicardn, excepto por la informacién médica limitada que podamos recibiry mantener de usted cuando nos pida ayudarle
en el procesamiento deun reclamo o en una disputa de determinacién de beneficios, informacidén relacionada con suinscripcién o con la
cancelacion delainscripcion en el plany determinada informacién médica resumida.

Sumédico personal o proveedor de atenciéon médica puede tener diferentes politicas o avisos con respecto aluso y divulgacion de suinformacién
médica.

Por ley, estamos obligados a cumplir los términos de este aviso para:

* Asegurarnos de que lainformacién médica que loidentifica se mantenga de manera privada.

+ Darle este aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a lainformacién médica sobre usted.

e Seguirlostérminos de este Aviso que estad en vigencia actualmente.
Es importante destacar que estas reglas aplican a los Planes, no a las empresas como un empleador.

1. Cémo podemos usary divulgar suinformacién médica. HIPAA generalmente permite elusoy ladivulgacion desuinformacién médica sin
su permiso a los fines de operaciones detratamiento de atencién médica, actividades de pago y deatencion médica. Estos usosy
divulgaciones se describen mas a fondo a continuacién. Tenga en cuenta que este Aviso no enumera cada uso o divulgacién; en cambio, da
ejemplos de losusos y divulgaciones mas comunes.

e Tratamiento: Cuando y segln corresponda, lainformacion médica se puede usar o divulgar para facilitar el tratamiento o los servicios
médicos por parte de los proveedores.

e Pago:Cuandoy segln corresponda, lainformacién médica se puede usary divulgar paradeterminar su elegibilidad para los beneficios de los
Planes, para facilitar el pago para el tratamiento y los servicios que recibe de los proveedores de atencién médica, para determinar la
responsabilidad de beneficios y lacobertura en virtud del plan o para coordinar su cobertura.

* Health Care Operations: When and as appropriate, medical information may be used and disclosed for the plan's operations, as needed. Su
informacidén genética no se usara ni se divulgara con fines de suscripcion.

* Elplan siempre intentard garantizar que lainformacion médica usada o divulgada se limite a un “Conjunto de registros designado” y al
estandar “Minimo necesario”, loqueincluye un “conjunto de datos limitado”, segln se define en la ley para estos fines.
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OTROS USOS Y DIVULGACIONES PERMITIDAS

e Divulgacién a otras personas involucradas en su atencién: la informacién médica se puede divulgar aun familiar, un amigo o a cualquier otra persona
que usted identifique, siempre que lainformacidn sea directamente relevante para la participacién de esa persona en su atencién médica o en el pago de
esa atencion.

e Divulgacion al Patrocinador del Plan de Salud: La informacidn se puede divulgar a otro plan de salud con el fin de facilitar pagos de reclamos en virtud
de ese plan. Adem3s, lainformacion médica se puede divulgar al personal tnicamente con fines de administrar los beneficios en virtud del plan.

e Indemnizacién por accidentes laborales: Podemos divulgar informacién médica sobre usted para programas deindemnizacién por accidentes
laborales o programas similares. Estos programas proporcionan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

e Paracumplir con los requisitos federales y estatales: se divulgard lainformacién médica cuando la ley federal, estatal o local lo exija.

e Parapreveniruna amenaza grave a la salud o a la seguridad: Se puede divulgar la informacién médica cuando sea necesario para prevenir una amenaza
grave asu salud y seguridad o a la salud y la seguridad del pudblico u otra persona. Sin embargo, cualquier divulgacién, solo seria a una persona que pueda
ayudar a prevenir la amenaza.

e Militaresy veteranos: Sies miembro de las fuerzas armadas, lainformacién médica se puede divulgar seglin lo exijan las autoridades del mando
militar.

¢ Socios comerciales: Se puede divulgar la informacién médica los socios comerciales. Tenemos contratos con entidades (definidas como “socios
comerciales” en virtud de HIPAA) paraayudarnos aadministrar sus beneficios. Celebraremos contratos con estas entidades y les exigiremos que solo
useny divulguen suinformacién médica segun lo que tenemos permitido en virtud de HIPAA.

e Otros usos: Siesdonante de drganos, podemos divulgar suinformacion médica aorganizaciones que manejan laobtencidon de 6rganos o los trasplantes
de 6rganos, ojos o tejidos 0 a un banco de donaciones de 6rganos, segln sea necesario para facilitar la donacidn y el trasplante de 6rganos o tejido.
Podemos divulgar suinformacién médica aun médico forense. Si usted es un recluso en una institucién correccional o esta bajo custodia de un oficial de
la ley, podemos divulgar su informacidn a la institucién correccional o al oficial de la ley.

Los usos y divulgaciones que no sean las que se describen en este aviso generalmente requeriran su autorizacidon por escrito. Se necesita su autorizacion
por escrito para: la mayoria de los usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; los usos y divulgaciones de PHI con fines de marketing; y las divulgaciones

que son una venta de PHI. Usted puede revocar su autorizacion en cualquier momento, pero no puede revocar su autorizacion si los Planes ya han tomado
decisiones en funcién de esta.

Las leyes de privacidad de un estado en particular u otras leyes federales pueden imponer un estandar de privacidad mas riguroso. Si se aplican estas leyes
mas rigurosasy no son reemplazadas por reglas federales de prioridad en virtud de la Ley de Garantia del Ingreso por Jubilacién de los Empleados de 1974
(ERISA), el plan cumplira con la ley mas rigurosa.

2. Susderechos conrespecto asuinformacién médica. Tiene los siguientes derechos con respecto alainformacién médica que mantenemos sobre usted:

Derecho ainspeccionar y a obtener una copia: Tiene derecho a inspeccionary a obtener una copia de su informacion médica que se puede usar para tomar
decisiones sobre sus beneficios en virtud de los Planes. Si solicita una copia de lainformacién, podemos cobrarle una tarifa por los costos de copiar, enviar por
correo u otros suministros asociados con su solicitud. Podemos denegar su solicitud de inspeccionar y obtener una copia en circunstancias muy limitadas.
Si se le niega el acceso a la informaciéon médica, podemos solicitar que se revise esa denegacion. Si los Planes no mantienen informacion médica, pero saben
dénde se mantiene, serd informado acerca del lugar para dirigir su solicitud.
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Suderecho a modificar: Siconsidera que lainformacién médica que tenemos sobre usted es incorrecta o estd incompleta, puede pedirnos que
modifiquemos lainformacidén. También debe proporcionar un motivo que respalde su solicitud. Podemos denegar su solicitud de modificacion
si no se realiza por escrito o no incluye un motivo que respalde la solicitud. Ademads, podemos denegar su solicitud si nos pide que
modifiquemos cualquier parte de la siguiente informacidn:

Informacién que no es parte de lainformacién médica que es mantenida por o para el plan.

Informacién que no fue creada por nosotros, a menos que la persona o entidad que cred lainformacién ya no esté disponible para hacer la
modificacion.

Informacidn que no es parte de lainformacidén que se le permitiria inspeccionar y copiar.

Informacidn que es precisa y completa.

Suderecho a un registro de divulgaciones: Usted tiene derecho a solicitar un “registro de divulgaciones” (esto es, una lista de determinadas
divulgaciones que el plan ha realizado de suinformacion médica). Generalmente, puede recibir un registro de divulgaciones si la divulgacion se
exige por ley, se realiza en relacién con actividades de salud publica o en situaciones similares a las enumeradas arriba como “Otros usosy
divulgaciones permitidas”. No tiene derecho a un registro de divulgaciones cuando dicha divulgacidn se realizé:

Para operaciones de tratamiento, pago oatencién médica.
A usted sobre su propiainformacién médica.

De manera incidental a otras divulgaciones permitidas.
Cuando se proporciond una autorizacion.

A familiares oamigos involucrados en suatencidn (cuando se permite ladivulgacidn sin autorizacién).
Con fines de seguridad o inteligencia nacional o a instituciones correccionales o a oficiales de la ley en determinadas circunstancias.

Como parte deun conjunto limitado de datos en los que lainformacién divulgada excluye lainformacién que permite la
identificacion.

Para solicitar esta lista o registro de divulgaciones, debe enviar su solicitud, que deberd indicar un periodo de tiempo que no supere los seis afios y no
puede incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003. Su solicitud debe indicar la forma en que quiere la lista (por ejemplo, impresa o en formato
electrénico). Laprimera lista que solicite dentro de un periodo de 12 meses sera sin cargo. Para obtener listas adicionales, podemos cobrarle los costos

de proporcionarle la lista. Sin perjuicio de lo anterior, puede solicitar un registro de divulgaciones de cualquier “registro médico electrénico” (esto es,
un registro electrénico deinformacidn relacionada con la salud sobre usted que es creado, recopilado, gestionado y consultado por médicos y
personal de atencién médica autorizados). Sin embargo, para hacerlo, debe enviar su solicitud e indicar un plazo, que no debe ser mayor a tres afios

previos a lafecha en que se solicita el registro.
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« Suderecho a solicitar restricciones: Tiene derecho a solicitar una restricciéon o limitacion de lainformaciéon médica que usamos odivulgamos
sobre usted para operaciones de tratamiento, pago oatencién médica. También tiene derecho a solicitar un limite en lainformacién médica
que divulgamos sobre usted a alguien que esté involucrado en su atencién o el pago desuatencidn, como un familiar oamigo. Si los Planes
aceptan una solicitud, una restriccién se puede eliminar posteriormente mediante su solicitud por escrito, mediante un acuerdo entre usted y
los Planos (lo que incluye oralmente) ounilateralmente por los Planes por informaciéon médica creada o recibida después de que los Planes le
hayan notificado que han eliminado las restricciones y por tratamiento de emergencia. Para solicitar restricciones, debe hacer su solicitud por
escrito y deben indicarnos la siguiente informacién:

e Quéinformacidn desea limitar.
¢ Siquiere limitar nuestro uso, divulgacién o ambos.

e A quién quiere que se apliquen los limites (por ejemplo, divulgaciones a su cdnyuge).

* Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted con respecto a asuntos
médico deuna determinada manera oen un determinado lugar. Por ejemplo, puede pedirnos que solo lo contactemos en el trabajo o por
correo.

3. Aviso deincumplimiento. En virtud de loscambios de HIPAA exigidos por la Ley de Tecnologias de Informacién Médica para Salud Clinica y
Econdmica de2009 y sus reglamentaciones deimplementacién (en conjunto, “Ley HITECH”) en virtud dela Leyde Reinversidny
Recuperacion de Estados Unidos de2009 (“ARRA”), este Aviso también refleja los requisitos federales de aviso de incumplimiento
impuestos a los Planes en el caso de que suinformacion médica protegida “insegura” (segln se define en virtud de la Ley HITECH) sea
adquirida por una parte no autorizada.

« Elplan le notificard después del descubrimiento de cualquier “incumplimiento” de su informaciéon médica protegida insegura segin se
define en laLeyHITECH (el “Aviso deincumplimiento”). SuAviso de incumplimiento serd por escrito y se proporcionard mediante correo de
primera clase, oalternativamente, por correo electrénico si anteriormente aceptd recibir dichos avisos de manera electrénica. Siel
incumplimiento implica:

 Diezomds personas de las cualestenemos informacidn de contacto insuficiente o desactualizada, entonces proporcionaremos un Aviso
deincumplimiento individual alternativo ya sea publicando el aviso en el sitio web de beneficios en laintranet de laempresa o
proporcionando el aviso en medios impresos o audiovisuales importantes donde probablemente residan las personas afectadas.

e Menos dediez personas de las cuales tenemos informacién de contacto insuficiente o desactualizada, entonces proporcionaremos un Aviso de
incumplimiento alternativo mediante un formato alternativo.
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Su Aviso de incumplimiento se proporcionara sin demora indebiday en ningin caso excedera los 6 0 dias posteriores al
descubrimiento de un incumplimiento e incluird, en la medida de lo posible:

Una descripcion del incumplimiento.
Una descripcidn de los tipos de informacién involucrada en el incumplimiento.

Los pasos que debe seguir para protegerse de un dafio potencial.

Una breve descripcion de lo que estamos haciendo para investigar el incumplimiento, mitigar el dafio y prevenir futuros
incumplimientos.

Informacidn de contacto relevante.

Ademas, para cualquier Aviso de incumplimiento alternativo proporcionado mediante una publicacion ~ web o un medio
audiovisual importante, el Aviso de incumplimiento incluird un nimero gratuito para que usted se contacte con nosotros para
determinar sisuinformacion médica protegida estuvo involucrada en elincumplimiento.

Cambios a este aviso. Podemos cambiar los términos de este aviso en cualquier momento. Si lo hacemos, los nuevos
términos y politicas entraran en vigencia para toda lainformacién médica que yatenemos sobre usted asi como para
cualquier informacién que recibamos en el futuro. Le enviaremos una copia del aviso revisado.

Quejas. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante el plan o ante la Secretaria del
Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Todas las quejas deben enviarse por escrito. No sera

sancionado por presentar una queja.

6.

Otros usos de lainformacién médica. Cualquier otro uso y divulgacion de informaciéon médica que no esté contemplado en
este aviso o en las leyes aplicables se realizaran Gnicamente con su autorizacién por escrito. Si nos da su permiso para usar o
divulgar informacion médica sobre su persona, podra revocarlo por escrito en cualquier momento. Sirevoca el permiso, ya
no podremos utilizar o divulgar informacion médica sobre su persona por los motivos expresados en su autorizacién por
escrito. Usted comprende que esimposible retractarnos de lainformacién que ya hubiese sido divulgada con su autorizacién
y que estamos obligados a conservar registros relacionados con sus determinaciones de beneficios e inscripcion.
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Aviso inicial de derechos especiales de inscripcion de HIPAA

Este aviso tiene el objetivo deinformarle sobre su derecho, en virtud deuna ley federal denominada Ley de Transferencia y Responsabilidad de los
Seguros Médicos (HIPAA), parainscribirse en un Plan en otro momento que no sean los periodos de inscripcion abierta anual del Plan, al ocurrir
eventos especificos (por ejemplo, sitiene un bebé). Estos periodos de inscripcién se conocen como oportunidades de “inscripcién especial”.
Generalmente, debe solicitar la inscripcion dentro de los 30 dias o segln lo detallado en losdocumentos del plan.

* Siusted o susdependientes pierden la elegibilidad para otra cobertura en la que estaban inscritos, se puede inscribir en este plan.

* Siustedtiene unnuevo dependiente como consecuencia deun matrimonio, nacimiento, adopcion oentrega en adopcidn, puede inscribirse
usted mismo y a susdependientes en el Plan.

e Siusted, sucényuge o sus dependientes son elegibles para recibir asistencia en virtud de Medicaid o un programa estatal de seguros de salud
para nifios, o pierde la cobertura en virtud de dicho programa, se le puede permitir inscribirse usted mismo y sus dependientes en el Plan.

Beneficios del plan durante la licencia FMLA

Sitoma una licencia que no sea una licencia familiar o médica en virtud de la Ley de Licencia por Razones Médicas y Familiares de1993 (Family and
Medical Leave Act, FMLA), laforma en que participa en el Plan dependeréa de si continta ono recibiendo un cheque de suempleador mientras esta
de licencia. Si suempleador no le paga mientras esta de licencia, su participacién en el Plan se tratara de lamisma manera que si hubiese finalizado
suempleo, a menos que pague los beneficios, después deimpuestos mientras esta de licencia. Cuando regrese al trabajo, sus beneficios previos
comenzaran nuevamente.

Sisetoma una licencia que es familiar o médica en virtud de la FMLA, debe contactar a suempleador paraanalizar su participaciéon continua en el
Plan durante la licencia. En general, si se toma una licencia familiar o médica sin goce de sueldo en virtud de la FMLA, puede seguir participando en el
Plan, pero es posible que se le exija que continle con sus aportes.

Comuniquese con laempresa ni bien sepa que setomara una licencia médica o familiar.

Ordenes médicas calificadas para apoyo a la nifiez (QMCSO)

Se puede obtener una descripcién de los procedimientos que rigen las 6rdenes médicas calificadas paraapoyo a lanifiez (qualified medical child
support orders, QMCSO), sin costo, del administrador del plan.

Planes de bienestar

Su plan de salud tiene por objetivo ayudarlo a alcanzar su mejor estado de salud. Hay recompensas por participar en un programa de bienestar
disponibles para todos los empleados. Siconsidera que no podrd cumplir un estandar paraobtener una recompensa en virtud deeste programa de
bienestar, puede calificar para una oportunidad para ganar lamisma recompensa de diferentes formas. Péngase en contacto con suempleador y
trabajaremos con usted (y, silo desea, con sumédico) paraencontrar un programa de bienestar con la misma recompensa que sea adecuado para
usted en funcién de su estado de salud.
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Ley contra la Discriminacién por Informacion Genética de 2008 (GINA)

LaLey contra laDiscriminacion porInformacion Genética (Genetic Information Nondiscrimination Act, GINA) de 2008 prohibe a los empleadores cubiertos en
virtud de la ley solicitar o requerir informacidn genética de una persona o familiar de la persona, excepto segin lo especificamente permitido por la ley. Los
requisitos de no discriminacion de empleo de GINA, prohiben alacompafiia discriminar en contra deun empleado o postulante en relacién a una contratacién,
despido, compensacién, término, condiciones o privilegios de empleo sobre la base de informacién genética con respecto al empleado o al postulante. Como
consecuencia, la empresa no dejara de, ni se negard a contratar o despedir a ningin empleado o postulante por suinformacidn genética. Laempresa no limitara,
segregara ni clasificard a los empleados o postulantes de ninguna manera que los prive o tienda a privarlos de oportunidades de empleo o que afecte
negativamente su condicion como empleados con motivo de lainformacidn genética relacionada con los empleados o postulantes. La empresa no discriminara ni
tomara represalias contra las personas que se opongan a las practicas ilegales en virtud de GINA, o que imputen un crimen, testifiquen, ayuden o participen en
una investigacion, proceso o audiencia relacionada con los requisitos de no discriminacién en elempleo. No obstante, la compafiia no estaria violando la ley GINA si
limita orestringe las tareas de un empleado sobre la base de la informacidn genética porque le fue requerido por una ley  ouna reglamentacion que indique el
monitoreo genético.

"Informacién genética", segin lo define GINA, incluye la historia médica familiar del individuo, los resultados de testeos genéticos del individuo o de un miembro
de su familia, el hecho de que un individuo o un miembro de sufamilia busque o reciba servicios genéticos, y la informacidon genética de un feto en el vientre del
individuo o de un miembro de sufamilia o de un embrién legalmente mantenido por un individuo o un miembro de su familia que recibe servicios de
reproduccion asistida.

Ademas, el plan generalmente no:

*  Solicitard ni requerird a las personas ni a sus familiares que se sometan a pruebas genéticas.

e Usara lainformacidn genética para determinar la elegibilidad para la cobertura ni impondra exclusiones de afecciones preexistentes.
¢ Recopilard informacidn genética con fines de suscripciéon o con respecto a ninguna persona antes de la inscripciéon o cobertura.

e No ajustara la prima grupal ni los montos de aportes sobre la base de la informacidon genética.

Aviso con respecto a la designacion de proveedores de atencion primaria

El plan puede permitir o incluso requerir la designacién de un proveedor de atencidn primaria. Tiene derecho adesignar a cualquier proveedor de atencién
primaria que participe en nuestra red y que esté disponible para aceptarlo a usted o a sus familiares. Para obtener informacién sobre co6mo seleccionar un
proveedor de atencién primariay paraobtener una lista de los proveedores de atencién primaria participantes, comuniquese con suempleador. Paralos nifios,
puede designar aun pediatracomo el proveedor de atencidn primaria.

Aviso con respecto a la cobertura para atencion obstétrica o ginecologica

No necesita autorizacidn previa del plan o de ninguna otra persona (incluido un proveedor de atencién primaria) paraobtener acceso a atencion obstétrica o
ginecoldgica de un profesional de atencién médica en nuestra red que se especialice en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, se le puede exigir al profesional de
atencion médica que cumpla con determinados procedimientos, que incluyen obtener una autorizacién previa para determinados servicios, siguiendo un plan
de tratamiento aprobado previamente o procedimientos para hacer derivaciones. Comuniquese con el plan para obtener una lista de los profesionales de
atencion médica participantes que se especializan en obstetricia y ginecologia.
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Sus derechos y protecciones contra facturas inesperadas por atencion
médica (1 de 2)

Cuando recibe atencidén de emergencia o recibe tratamiento de un proveedor fuera de lared en un hospital o centro quirdrgico ambulatorio de la red,
estd protegido contra lafacturacidn o facturacién de saldo inesperada.

Cuando seatiende con un médico uotro proveedor de atencién médica, puede adeudar determinados gastos de bolsillo, como un copago, un
coseguro y/o un deducible. Puede tener otros costos o tener que pagar toda lafactura si consulta un proveedor o visita un centro de salud que no
esta en la red de su plan médico.

"Fuera de lared" describe los proveedores y los centros que no han firmado contrato con su plan médico. Se puede permitir que los proveedores
fuera de lared lefacturen por la diferencia entre lo que su plan acorddé pagar y el monto total que se le cobra por un servicio. Esto se denomina
“facturacion de saldo”.

Este monto probablemente sea mas que los costos dentro de lared por elmismo servicioy no cuentan para su limite de gastos de bolsillo anual.

La"facturacion sorpresa” esuna factura de saldo no esperada. Esto puede suceder cuando no puede controlar quién se ocupa de su atenciéon, como
cuando tiene una emergencia ocuando programa una visita a un centro dentro delared pero de manera inesperada recibe tratamiento deun
centro o proveedor fuera de la red.

Usted esta protegido contra la facturacion de saldo por:

Servicios de emergencia

Sitiene una afecciéon médica de emergencia y obtiene servicios de emergencia de un proveedor o centro fuera de lared, lomas que puede facturar el
centro o proveedor eselmonto de costo compartido con lared desu plan (como un copago o coseguro). No se le puede mandar una factura de
saldo por estos servicios de emergencia. Esto incluye losservicios que pudiera obtener después recuperar una condicién estable a menos que usted dé
consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones de que no se lefacture el saldo por estos servicios posteriores a la estabilizacion.

Determinados servicios en un hospital o centro quiriirgico ambulatorio dentro de la red

Cuando recibe servicios de un hospital o centro quirdrgico ambulatorio dentro de la red, es posible que determinados proveedores no estén
dentro de lared. En estos casos, lo mds que pueden facturarle estos proveedores es el monto del costo compartido con la red de su plan. Esto
aplica a lamedicina de emergencia, anestesia, patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia, cirujano asistente, médico de atencidn
hospitalaria o servicios intensivistas. Estos proveedores no pueden facturarle el saldo y no pueden pedirle que renuncie a sus protecciones para
que no le facturen el saldo.

Si recibe otros servicios en estos centros de la red, los proveedores fuera de lared no pueden facturarle el saldo,a menos que usted preste su
consentimiento por escritoy renuncie a sus protecciones.



Avisos Legales

Sus derechos y protecciones contra facturas inesperadas por atencion
médica (2 de 2)

La ley de Minnesota prohibe la facturacion de saldo

Se prohibe que un proveedor de lared le facture cualquier monto superior almonto permitido por el cual lacompafiia de seguros de salud tiene contrato con el
proveedor como pago total por el servicio de atencién médica. Se permite que un proveedor de lared le facture el copago, deducible o coseguro aprobado. Se
permite que un proveedor de lared le facture por servicios que no estan cubiertos por su plan de salud siempre que usted acepte por escrito y por anticipado

pagar el servicio no cubierto antes de que se preste.

NUNCA se le requerira que renuncia a sus protecciones contra la facturacion de saldo. También se le requiere que reciba atencion fuera de la red. Puede elegir un
proveedoro un centro dentro de la red de su plan.

Cuando la facturacion de saldo no estd permitida, usted tiene también las siguientes protecciones.

Solo es responsable de pagar su parte de los costos (como los copagos, coseguros y deducibles, que pagaria siel proveedor ocentro estuvieran dentro de la
red). Su plan de salud pagara a los proveedores y centros fuera de la red directamente.

Su plan de salud generalmente debe hacer lo siguiente:
e Cubrir los servicios de emergencia sin requerir que obtenga aprobacidn por los servicios por adelantado (autorizacion previa).
e Cubrir los servicios de emergencia de proveedores fuera de la red.

e Basar lo que le adeuda al proveedor o centro (costos compartidos) en lo que pagaria a un proveedor ocentro dentro de laredy mostrar ese monto en
su explicacion de beneficios.

* Contabilizar cualquier monto que pague por servicios de emergencia o servicios fuera de lared en su deducible o limite de gastos de bolsillo.

Si cree que le han facturado incorrectamente, puede contactar el No Surprise Help Desk (NSHD) llamando al1-800-985-3059 olaMinnesota Attorney
General'sOffice en: 445 Minnesota St.,Ste.1400, St. Paul, MN 55101; (800) 657-3787.

Visite cms.gov/nosurprises para obtener mas informacion sobre sus derechos en virtud de la ley federal.

Visite https: . para obtener mas informacidn sobre sus derechos en virtud de la ley
estatal de Mlnnesota 0 para obtener |nformaC|on sobre quejas relaaonadas con la atencién médica, visite



http://www.ag.state.mn.us/consumer/publications/MedicalBillingPointers.asp
http://www.health.state.mn.us/facilities/insurance/clearinghouse/complaints.html

Avisos Legales

Otros avisos que requieren personalizacion especifica del plan:

Aviso de cobertura acreditable: Los patrocinadores del plan deben proporcionar un aviso anual a los participantes elegibles de Medicare sobre si
su cobertura de medicamentos con receta es, por lo menos, tan buena como lacobertura demedicamentos con receta de Medicare.

https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-
Coverage/CreditableCoverage/index?redirect=/CreditableCoverage/

Aviso a losempleados sobre opciones de cobertura: Aviso obligatorio para los empleados sobre el mercado deseguros médicos/intercambio estatal.

https://www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers- and-advisers/coverage-options-

notice


http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-
http://www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers-
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