ciruece  GUIA DE BENEFICIOS

Asociados de Estados Unidos | 2025

»

Para obtener informacion completa sobre los numerosos
beneficios disponibles, los documentos importantes
y la informacién de contacto de los proveedores, visite

flimp.live/TrueBlueAssociates

A


http://tbassoc.mybenefitsappointment.com
https://flimp.live/TrueBlueAssociates
mailto:leaveadmin@trueblue.com

iSu guia
de beneficios
esta en linea!

Su guia web, cémoda y facil de
navegar, pone toda la informacion
sobre sus beneficios al alcance
de su mano, en cualquier
momento y lugar. La guia web

es su recurso en linea para todas
sus necesidades de beneficios.

iDescubra de qué se trata! Para
acceder a su guia web, visite:

flimp.live/TrueBlueAssociates

Este documento es una descripcion general
de susbeneficios y constituye una oferta

de cobertura. La participacion en nuestros
planes de beneficios confirma que conoce
nuestras opciones de cobertura y la forma en
que administramos los planes, incluidos la
elegibilidad, los periodos de inscripcion, los
pagos de las primas, las fechas de entrada en
vigor de la cobertura, la gestion de las primas
impagas y la cancelacion de la cobertura

(la lista que figura aqui es inclusiva, pero de
ningtin modo exhaustiva, de los requisitos).

La inscripcion en estos planes implica que
tiene conocimiento de nuestra guia web y de
su contenido, que se encuentra en flimp.live/
TrueBlueAssociates. Si no tiene seguro y no se
inscribe en la cobertura durante la inscripcion
inicial o la inscripcion abierta, consideramos
que ha renunciado a la cobertura.

:Preguntas?

Llame al (888) 583-7575, de lunes a viernes,
de 6:00 a. m. a 6:00 p. m., hora del Pacifico.

Si necesita informaciéon o ayuda en espafiol,
llame al (888) 583-7575

Para obtener informacion completa
sobre sus beneficios y acceder
a documentos importantes, visite:

flimp.live/TrueBlueAssociates

Para obtener una copia en papel

de su Resumen de Cobertura de Beneficios
(Summary of Benefits Coverage, SBC)

0 avisos anuales, pdngase en contacto con el
Departamento de Beneficios para Asociados
en associatebenefits@trueblue.com.

Hable con un asesor para obtener mas
informacion, seleccionar aquellos beneficios
que mejor se adapten a sus necesidades

y completar la inscripcion.Programe

su cita individual mediante la herramienta
de programacion en linea:

tbassoc.mybenefitsappointment.com.
Tenga en cuenta que los planes voluntarios son

polizas individuales y no se consideran planes
patrocinados ni respaldados por su empleador.

Opciones de cobertura para 2025

Esta Guia de beneficios para asociados 2025 contiene informacion
sobre sus opciones. Los asociados, los empleados a tiempo parcial,
los empleados del equipo TAC y los conductores flexibles y moviles
son elegibles para estos planes de beneficios.

Esta guia de beneficios no aplica para los asociados de Puerto Rico.

Plan Médico de Cobertura Minima Esencial (MEC)
Cobertura solo para servicios preventivos

e Cubre todos los servicios preventivos que exige la Ley de Atencion Médica Asequible
(Affordable Care Act, ACA).

e Requiere el uso de los servicios de un proveedor de la red de United Healthcare.

Nota: los residentes de Hawéi no son elegibles para inscribirse en el plan de cobertura minima esencial (MEC).

Plan Médico Principal

Cobertura médica integral

® Se les ofrece Unicamente a los asociados que cumplen ciertos requisitos de elegibilidad.
Consulte la guia web para obtener informacion sobre la elegibilidad.

® Brinda cobertura del 100 % de los servicios preventivos, no sujetos al deducible.

® Brinda cobertura del 100 % de los servicios no preventivos, una vez alcanzado el deducible.

e | os servicios cubiertos incluyen las consultas médicas, las consultas en la sala
de emergencias, las pruebas de diagnéstico, las hospitalizaciones, los procedimientos
quirdrgicos y los medicamentos recetados.

e Tiene un maximo ilimitado de por vida.
e | as tarifas mensuales varian en funcion de los ingresos.

Plan Médico Principal Mejorado (calificado para una HSA)
Cobertura médica integral

® Se les ofrece Unicamente a los asociados que cumplen ciertos requisitos de elegibilidad.
Consulte los requisitos de elegibilidad en la guia web.

® Brinda cobertura del 100 % de los servicios preventivos, no sujetos al deducible.
e Deducibles individuales y familiares mas bajos, lo que reduce los costos iniciales.
® Brinda cobertura del 80 % de los servicios no preventivos, una vez alcanzado el deducible.

e | 0s servicios cubiertos incluyen las consultas médicas, las consultas en la sala
de emergencias, las pruebas de diagnostico, las hospitalizaciones, los procedimientos
quirdrgicos y los medicamentos recetados.

e Tiene un maximo ilimitado de por vida.
e | as tarifas mensuales varian en funcién de los ingresos.

Opciones adicionales de cobertura

e Plan Odontolégico
e Plan Oftalmolégico
e Plan Médico Suplementario de Indemnizacién Fija (Planes Estandar/Preferente)*

® Planes de Seguro de Vida y por Muerte Accidental y Desmembramiento
(Accidental Death & Dismemberment, AD&D) (planes altos y bajos)

e Seguro por discapacidad a corto plazo (Short-Term Disability, STD)
NUEVO para 2025, con opciones de planes alto/bajo

e Enfermedad grave (planes alto/bajo)

e Seguro por accidente (planes altos y bajos)

® Plan de Indemnizacion Hospitalaria

e Plan de Proteccion contra el Robo de Identidad

e Seguro de automoviles y del hogar

e Plan Legal

e Programas de Descuentos para Empleados

e Plan de Deteccién del Cancer

® Welcome+ Telemedicine: jNUEVA Compafiia de Telemedicina para el 2025!
e Telemedicina MeMD

*Notas: Los residentes de Minnesota inscritos en un plan de indemnizacién deben contar también con cobertura
a través del Plan de Cobertura Minima Esencial (Minimum Essential Coverage, MEC). Todo empleado inscrito
o que elija la cobertura de indemnizacién, quedara inscrito de manera automatica en el plan de MEC. Los
residentes de Hawéi no son elegibles para inscribirse en los planes de indemnizacion fija. Los asociados no
pueden inscribirse de forma simultdnea en los planes de indemnizacion fija y de indemnizacion hospitalaria.
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Cuentas de ahorros para gastos
médicos

La cuenta de ahorros para gastos médicos (Health Savings
Account, HSA) funciona como una cuenta de jubilacién individual
(individual retirement account, IRA) de la que usted es el titular.
Le pertenece y el dinero es suyo, aunque cambie de empleo o se
jubile. No paga ningun impuesto por el dinero que ingresa o retira,
siempre que lo utilice para gastos médicos segln la definicion

del Servicio de Rentas Internas (Internal Revenue Service, IRS).

Puede inscribirse en una HSA si:

e Esta inscrito en un plan de salud calificado para una HSA.*

¢ No figura como dependiente en la declaracién de impuestos
de otra persona.

* No tiene ninguna otra cobertura de salud.

¢ No esté inscrito en Medicare.

e Si su conyuge esta inscrito en una cuenta de gastos flexibles
(Flexible Spending Account, FSA) tradicional, usted no es elegible
abrir una cuenta de ahorros para gastos médicos. La excepcion a
esta regla es si su cényuge esta inscrito en una FSA de proposito
limitado (Limited Purpose Flexible Spending Account, LPFSA),
que apenas cubre los gastos de odontologia y de oftalmologia.

Formas en que la HSA le permite ahorrar:

¢ £l dinero no esta sujeto a impuestos. El dinero ingresa a su HSA
sin pagar impuestos estatales ni federales. Esto reduce su renta
imponible y puede ahorrarle entre un 28 y 40 porciento en gastos
médicos, dependiendo de su nivel impositivo.

¢ No hay regla de “Uselo o piérdalo”. El dinero de su HSA le
pertenece, aunque cambie de empleo o de plan de salud,

0 si se jubila.

e |nvierta e incremente su dinero. Dependiendo de la entidad
bancaria que utilice, una vez que su cuenta alcanza un saldo
determinado, puede invertir sus fondos y no pagar ningin
impuesto por los intereses devengados.

Utilice su HSA para lo siguiente:

¢ Gastos médicos que su plan puede no cubrir: gastos de bolsillo
hasta que alcance el deducible.

¢ Copagos, coseguros y medicamentos recetados.

¢ Gastos de odontologia y oftalmologia no cubiertos en su plan
de salud.

¢ Primas por asistencia a largo plazo.

Nota: guarde todos sus recibos para validar los gastos en caso
de auditoria del IRS.

Proximos pasos:

¢ Una vez inscrito en el Plan Médico Principal Mejorado
de TrueBlue, depende de usted abrir su cuenta de ahorros para
gastos médicos. Acuda a la entidad financiera de su eleccién
y converse con ellos sobre lo que debe hacer para abrir su propia
cuenta de ahorros para la salud.

¢ Para saber més sobre las cuentas de ahorros para gastos
médicos, visite el sitio web irs.gov/publications/p969.

A continuacion, se indican los limites de contribucion de la HSA
conforme al IRS. Esta es la cantidad maxima anual que puede
depositar en su HSA exenta de impuestos en 2025:

LIMITES DE CONTRIBUCION DE LA HSA

Individual $4,300
Familiar $8,550

*El Plan Médico Principal Mejorado de TrueBlue es un plan calificado para HSA.


https://www.irs.gov/publications/p969
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Elegibilidad de los asociados

Es importante conocer las normas de acceso a los beneficios.
Lea con detenimiento la informacion que figura a continuacion
y asegurese de que comprende cuando puede inscribirse usted
mismo 0 a sus dependientes elegibles para la cobertura.

No se puede modificar la cobertura elegida durante el afio,

a menos que se produzca un acontecimiento que califique, como el
matrimonio, el divorcio, el nacimiento de un hijo, la adopcion de un
hijo o el fallecimiento. La inscripcion abierta se lleva a cabo una vez al
afio y durante ese lapso se pueden efectuar cambios en los beneficios.

¢Cuando puedo inscribirme y efectuar cambios?

EVENTO DE
BENEFICIO

‘ PLAZO DE INSCRIPCION ‘ FECHA DE VIGENCIA

Para los planes médicos
principales, la cobertura
comienza el primer dia
del mes siguiente a 60
dias desde la fecha de
elegibilidad. Para todos
los demés beneficios,

En un plazo de 30 dias,
contados a partir de la
fecha de entrada

Nueva
contratacién

en vigor la cobertura comienza
el primer dia del mes
siguiente a 30 dias
desde la fecha del primer
cheque de pago.

En un plazo

Fecha de entrada en
vigor del acontecimiento
aprobado que califica

de 30 dias, contados
a partir de la fecha
del acontecimiento
que califica

Acontecimiento
que califica

Cubrir a sus parientes es importante. ;A quién puedo cubrir?

DEPENDIENTES ELEGIBLES PARA COBERTURA

Cényuge Cényuge legalmente casado o pareja de hecho

Hijos dependientes (incluye: hijastros, hijos
adoptivos, hijos en acogida) hasta los 26 afios,
independientemente de su condicion de estudiantes.

Hijos
dependientes

Elegibilidad adicional (requisitos)

Plan Médico Principal

Asociados de horas variables

La mayoria de nuestros asociados se clasificaran como asociados
de horas variables en el momento de la asignacion. Para optar

al Plan Médico Principal, debe cumplir los requisitos de elegibilidad
a tiempo completo que se establecen en la Ley de Atencién Médica
Asequible (Affordable Care Act, ACA):

e Para ser elegible a tiempo completo en virtud de la ACA, debe
trabajar 1560 horas en un periodo de 12 meses. Es decir, debe
haber estado empleado por TrueBlue durante al menos 12 meses
Y haber trabajado 1560 horas en los Ultimos 12 meses.

e Cuando cumpla con los requisitos de elegibilidad, puede calificar
para un contribucion de TrueBlue para sus pagos de primas
médicas si decide inscribirse en el Plan Médico Principal.

Se le enviara una tarjeta postal a su domicilio para notificarle
acerca de su elegibilidad. En la tarjeta postal se le notificara la
fecha en la que debe inscribirse en la cobertura.

e Si ha trabajado para nosotros durante al menos 12 meses y no
esta seguro de si ha cumplido el requisito de las 1560 horas,
puede consultar esta informacioén en su historial laboral en
theworknumber.com. Debera registrarse en este sitio web gratuito.
Su identificacion de usuario seré su nimero del Seguro Social
y su contrasefia serd su fecha de nacimiento de ocho digitos
(DDMMAAAA). Nuestro cédigo de empleador es 10657 o “TrueBlue”.

Asociados por horas no variables

Usted es elegible después de recibir su primer cheque de pago.
Si es un asociado no variable y opta a inscribirse en el Plan Médico
Principal, serd una opcién cuando vaya a inscribirse.

Notas adicionales

e No puede estar inscrito al mismo tiempo en el Plan Médico
Principal y en el plan de MEC.

e Siest4 inscrito en el plan de MEC y elige el Plan Médico Principal,
su cobertura en el plan de MEC terminaré al final del mes anterior
a la entrada en vigor de su Plan Médico Principal.

e Puede inscribirse en otro seguro de su eleccién: indemnizacion
fija, odontologia, oftalmologia, enfermedad critica, accidente,
indemnizacién hospitalaria, Seguro De Vida y por Muerte
Accidental y Desmembramiento, e incapacidad temporal, incluso
si se inscribe en el Plan Médico Principal.

Todos los demas beneficios

Los asociados son elegibles para el Plan de Cobertura Esencial Minima
(Minimum Essential Coverage, MEC) y los Planes Suplementarios de
Indemnizacion Fija, asi como para el Plan Odontolégico,

el Plan Oftalmoldgico, los planes de enfermedad critica, accidentes,
indemnizacion hospitalaria, Seguro De Vida y por Muerte Accidental

y Desmembramiento (Accidental Death and Dismemberment, AD&D),
seguro por discapacidad a corto plazo (Short Term Disability, STD),
Plan de Deteccion de Cancer, Plan de Proteccién contra el Robo de
Identidad, seguro de automdviles y del hogar de Farmers, el Plan Legal
de MetLife y el programa de descuentos para asociados de LifeMart,
con algunas excepciones y notas importantes:

e | 0s residentes de Hawai no son elegibles para inscribirse en los planes
de indemnizacién fija ni en la cobertura esencial minima (MEC).

e Los residentes de Minnesota inscritos en un plan de indemnizacion
deben contar también con cobertura a través del Plan de Cobertura
Minima Esencial (MEC). Todo empleado inscrito o que elija
la cobertura de indemnizacion, quedara inscrito de manera
automatica en el plan de MEC.

e |Los asociados no pueden inscribirse de forma simultanea en los
planes de indemnizacion fija y de indemnizacién hospitalaria.

Documentacion para los acontecimientos que califican
y los dependientes

TrueBlue se reserva el derecho de exigir la documentacion de
elegibilidad de los dependientes, tal como certificados de nacimiento
y matrimonio, documentos de adopcién y documentos de tutela.

Los asociados deberan reembolsar al plan cualquier beneficio que
se pague por un dependiente en un momento en el que este no
cumplia estas condiciones. Es responsabilidad del asociado notificar
a TrueBlue si un dependiente ya no califica, de tal manera que

se envien las notificaciones correspondientes a la Ley Omnibus
Consolidada de Reconciliaciéon Presupuestaria (Consolidated
Omnibus Budget Reconciliation, COBRA).



Periodos de inscripcion

1. Si es un asociado en este momento, la inscripcion abierta
2025 comenzara el lunes 4 de noviembre y cerrara el viernes

22 de noviembre.

Este es el momento de revisar su cobertura de beneficios actual

y elegir lo méas conveniente para usted y su familia en el 2025.
También puede afiadir o eliminar dependientes, segin sea necesario.
Dependiendo de sus preferencias de exclusién, puede recibir una
llamada telefénica y una notificacion por correo electrénico.

2. Si es asociado recién contratado: puede inscribirse en nuestras
opciones de planes de beneficios, excepto en el Plan Médico
Principal, que tiene requisitos de elegibilidad. Debe inscribirse en
los 30 dias siguientes de recibir su primer cheque de pago. Espere
a inscribirse hasta la semana siguiente a la recepcién de su primer
cheque de pago para que se pueda procesar su elegibilidad. Estos
beneficios se pagan semanalmente. Llame al (888) 583-7575 para
concertar una cita con un asesor de beneficios.

3. Si usted es un asociado que cumple con los requisitos de

elegibilidad o un asociado recién contratado que opta al Plan

Médico Principal:

® | 0s asociados recién contratados que opten al Plan Médico
Principal (esto incluye cualquiera de los otros planes de
beneficios abiertos a todas las nuevas contrataciones) pueden
inscribirse la semana siguiente a la recepcién de su primer
cheque de pago. Llame al (888) 583-7575 para concertar una
cita con un asesor de beneficios.

e | os asociados que cumplan con los requisitos de elegibilidad
a tiempo completo, en virtud de la Ley de Atencion Médica
Asequible (Affordable Care Act, ACA), recibiran una notificacion
mediante una tarjeta postal. Se le pedira que se inscriba antes
de la fecha limite indicada en la tarjeta postal.

4. Si experimenta un acontecimiento que califica

(p. €j., el nacimiento de un hijo o el matrimonio): puede
inscribirse en los beneficios o hacer cambios en su cobertura actual
dentro de los 30 dias siguientes al acontecimiento. Los cambios

por acontecimientos que califican entraran en vigor en la fecha
disponible siguiente después de recibir toda la documentacion
requerida. Llame al (888) 583-7575 o visite el sitio web
flimp.live/TrueBlueAssociates para obtener mas detalles.

5. Si lo han vuelto a contratar: tendra la oportunidad de volver
a inscribirse después de una pausa de méas de 13 semanas
consecutivas si se cumplen todos los requisitos de elegibilidad.
Para obtener mas informacioén, envie un correo electrénico a
associatebenefits@trueblue.com.

6. Si recibimos una orden judicial de cobertura médica para
un menor (qualified medical child support order, QMCSO)

en la que se establece que usted debe proporcionar cobertura
a sus hijos y cumple el umbral de ingresos para la ejecucion

de la QMSCO: usted y sus hijos calificados se inscribiran de manera
automatica en la cobertura de asociado e hijos. Lo inscribiremos

en la cobertura médica de menor costo y en cualquier otro plan

de cobertura opcional que se indigue en la orden judicial
(odontologfa, oftalmologfa, etc.).

(Listo para inscribirse?

Es elegible para inscribirse en la cobertura la semana siguiente a la fecha de la recepcién de su primer cheque de pago. Para ello dispone

de 30 dias a partir de esa fecha.

¢ Por teléfono: Llame al (888) 583-7575, de lunes a viernes, de 6:00 a. m. a 6:00 p. m., hora del Pacifico.
 Apoyo del asesor de beneficios: hable con un asesor profesional para obtener mas informacion, seleccionar los beneficios que mejor
se adapten a sus necesidades y completar el proceso de inscripcion. Programe su cita individual en la nueva herramienta de programacion

en linea en tbassoc.mybenefitsappointment.com.

Tenga a mano los nombres completos, los nimeros del Seguro Social, las fechas de nacimiento, los domicilios y los nimeros de teléfono

de todas las personas que vaya a inscribir.
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trueblue

THE PEOPLE COMPANY

Bt management | EI0

A TRUEBLUE COMPANY

OSIMOS

A TRUEBLUE COMPANY

peoplescout

A TRUEBLUE COMPANY

peopleready

A TRUEBLUE COMPANY

CONTRIBUCIONES DE LOS ASOCIADOS EN 20235

Plan Médico de Cobertura Minima Esencial (MEC)*

N7 CENTERLINE

A TRUEBLUE COMPANY

TARIFAS | SEMANALMENTE | QUINCENALMENTE
Asociado solamente $10.50 $21.00
Asociado + conyuge $21.00 $42.00
Asociado + hijos $17.64 $35.28
Familiar $31.15 $62.30

Plan Médico Principal*

Quincenalmente

| TARIFA CLASE 3 |

Semanalmente

Quincenalmente

Semanalmente

TARIFA CLASE 4

Quincenalmente

TARIFAS | TARIFA CLASE 1 | TARIFA CLASE 2
Semanalmente | Quincenalmente | Semanalmente

Asociado solamente $19.62 $39.23 $37.85

TARIFAS PARA ASOCIADOS + DEPENDIENTES | SEMANALMENTE

Asociado + conyuge $305.29

Asociado + hijos $276.22

Familiar $436.14

$75.69

$54.00

$108.00

QUINCENALMENTE
$610.59
$552.43
$872.27

$81.00

$162.00

Segun las directrices de asequibilidad de la ACA para 2025, se considera que un plan es asequible si no se paga mas del 9.02 % de los ingresos por una

cobertura solo para asociados.

Plan Médico Principal Mejorado (calificado para una HSA)*

TARIFAS | TARIFA CLASE 1

Semanalmente

Quincenalmente

| TARIFA CLASE 2

Semanalmente

Quincenalmente

| TARIFA CLASE 3 |

Semanalmente

Quincenalmente

Semanalmente

TARIFA CLASE 4

Quincenalmente

Asociado solamente $34.32

TARIFAS PARA ASOCIADOS -+ DEPENDIENTES

Asociado + conyuge
Asociado + hijos
Familiar

$68.64
SEMANALMENTE

$48.00

$328.52
$296.54
$472.45

$95.99

$68.04

$136.07

$657.05
$593.08
$944.90

$99.02
QUINCENALMENTE

$198.05

Plan Odontoldgico*
TARIFAS

SEMANALMENTE

QUINCENALMENTE

Plan Oftalmoldgico*

TARIFAS

Asociado solamente $4.65
Asociado + conyuge $11.64
Asociado + hijos $8.37
Familiar $12.57

$9.30
$23.27
$16.74
$25.13

Familiar

Asociado solamente
Asociado + conyuge

Asociado + hijos

SEMANALMENTE | QUINGENALMENTE
$2.03 $4.06
$4.02 $8.05
$3.75 $7.50
$5.73 $11.47

Planes Suplementarios de Indemnizacion Fija*
TARIFAS |

PLAN ESTANDAR |

Quincenalmente

PLAN PREFERIDO

Semanalmente

Quincenalmente

Semanalmente
Asociado solamente $13.50
Asociado + conyuge $27.85
Asociado + hijos $22.83
Familiar $37.19

$27.00
$55.71
$45.67
$74.38

$17.84
$38.16
$30.78
$51.10

$35.68
$76.32
$61.56
$102.20

*Las deducciones por estos beneficios se hardn antes de impuestos.




APORTES DE LOS ASOCIADOS EN 2025, CONTINUACION

Plan Alto de Discapacidad a Corto Plazo (STD)
TARIFAS | SEMANALMENTE | QUINCENALMENTE
Asociado solamente $11.72 $23.45

Plan Bajo de Discapacidad a Corto Plazo (STD)
TARIFAS | SEMANALMENTE | QUINCENALMENTE
Asociado solamente $6.36 $12.72

Plan Alto por Enfermedad Critica

Plan Bajo por Accidentes

TARIFAS | SEMANALMENTE
Asociado solamente $0.98
Asociado + conyuge $2.21
Asociado + hijos $2.21
Familiar $3.44

QUINCENALMENTE

$1.96
$4.42
$4.42
$6.88

Plan Alto por Seguro de Vida y por Muerte Accidental

y Desmembramiento

QUINCENALMENTE

TARIFAS | SEMANALMENTE | QUINCENALMENTE
Asociado solamente $4.92 $9.84
Asociado + conyuge $7.38 $14.76
Asociado + hijos $4.92 $9.84
Familiar $7.38 $14.76

Plan Bajo por Enfermedad Critica

TARIFAS SEMANALMENTE QUINCENALMENTE
Asociado solamente $2.46 $4.92
Asociado + conyuge $3.69 $7.38
Asociado + hijos $2.46 $4.92
Familiar $3.69 $7.38

Plan Alto por Accidentes

TARIFAS SEMANALMENTE QUINCENALMENTE
Asociado solamente $2.23 $4.46
Asociado + cényuge $4.86 $9.72
Asociado + hijos $4.86 $9.72
Familiar $7.49 $14.98

TARIFAS SEMANALMENTE
Asociado solamente $3.95
Asociado + conyuge $4.31
Asociado + hijos $4.31
Familiar $4.31

$7.90
$8.62
$8.62
$8.62

Plan Bajo por Seguro de Vida y por Muerte Accidental

y Desmembramiento

TARIFAS SEMANALMENTE
Asociado solamente $2.63
Asociado + conyuge $2.99
Asociado + hijos $2.99
Familiar $2.99

QUINCENALMENTE

$5.26
$5.98
$5.98
$5.98

Plan de Indemnizacion Hospitalaria

TARIFAS SEMANALMENTE
Asociado solamente $2.08
Asociado + conyuge $4.16
Asociado + hijos $3.34

Familiar $5.41

QUINCENALMENTE

$4.16
$8.32
$6.67
$10.83




APORTES DE LOS ASOCIADOS
EN 2025, CONTINUACION

Plan de Deteccion del Cancer
TARIFAS | SEMANALMENTE | QUINCENALMENTE

Empleado solamente: Menor de 50 afios $4.15 $8.30
Empleado + cényuge: Menor de 50 afos $8.30 $16.60
Empleado solamente: 50-64 $5.08 $10.16
Empleado + conyuge: 50-64 $10.16 $20.32
Empleado solamente: Mayor de 65 afios $6.00 $12.00
Empleado + cényuge: Mayor de 65 afos $12.00 $24.00

Proteccion contra el robo de identidad

TARIFAS SEMANALMENTE QUINCENALMENTE
Asociado solamente $2.07 $4.14
Asociado + conyuge $3.45 $6.90
Asociado + hijos $3.45 $6.90
Familiar $3.45 $6.90

Para obtener mas informacion sobre todos los servicios de valor afiadido

y los recursos adicionales que tiene a su disposicion, consulte los enlaces de socios
proveedores a continuacién. Tenga en cuenta que los servicios de valor afiadido
que figuran a continuacién no son beneficios que se deduzcan de la némina.

Welcome+ Telemedicine: Para acceder a las visitas virtuales de telemedicina
médica y de salud conductual, asi como acceso a descuentos dentales y otros
descuentos de atencién médica, favor de visitar enroll.getwelcomeplus.com para
registrarse.

Telemedicina MeMD: Para acceder a las visitas virtuales de telemedicina para salud
médica y conductual, visite patient. memd.me para registrarse y programar una cita
con un médico.

Tarjeta de medicamentos de Optum Perks: Si esta inscrito en los planes

de indemnizacién fija, visite el enlace siguiente para obtener mas informacion sobre
los descuentos en medicamentos recetados que pueden estar disponibles

en su localidad: flimp.live/TBAOptumPerks

Descuentos para empleados: Para obtener informacion sobre los descuentos
corporativos disponibles a través del Centro de Descuentos, visite el sitio web:
discountmember.lifecare.com (cddigo de registro: trueblue).

Ademas, para obtener informacién sobre los descuentos para empresas disponibles
a través del mercado de descuentos MyLife, visite:
trueblue.savings.workingadvantage.com

Seguro para automéviles y para el hogar de Farmers: Para conocer el conjunto
de descuentos en su cobertura, visite el sitio web: myautohome.farmers.com

Plan Legal de MetLaw: Para acceder de forma asequible a una red de abogados
que pueden asistirlo en una serie de necesidades legales, visite el sitio web:
legalplans.com. Existe un plazo abreviado para inscribirse en MetLaw.

Para obtener més detalles, visite el sitio web: flimp.live/TBALegalSummary

Los planes voluntarios son pélizas individuales y no se consideran planes
patrocinados o avalados por su empleador. Hable con un asesor de beneficios
profesional para obtener méas informacion sobre las opciones de planes que mejor
se adapten a sus necesidades.


https://patient.memd.me/#/auth
https://flimp.live/TBAOptumPerks
https://discountmember.lifecare.com
http://myautohome.farmers.com
https://flimp.live/TBALegalSummary
http://enroll.getwelcomeplus.com
http://trueblue.savings.workingadvantage.com
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Si usted (y/o sus dependientes) tienen Medicare o
seran elegibles para Medicare en los préximos 12
meses, una ley Federal le da mas opciones sobre su
cobertura para medicamentos prescritos. Por favor
vea la pagina 7-10 para obtener mas detalles.
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Asistencia con las primas bajo Medicaid y el Programa
de Seguro de Salud para Menores (CHIP)

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

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

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o
cualquiera de sus dependientes puede ser elegible para cualquiera de estos programas, comuniquese con la oficina
de Medicaid o CHIP de su estado, llame al 1-877-KIDS NOW o visite espanol.insurekidsnow.gov/ para
informacion sobre como presentar su solicitud. Si usted es elegible, pregunte a su estado si tiene un programa que
pueda ayudarle a pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con primas bajo Medicaid o CHIP, y también son
elegibles bajo el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan de su empleador, si
usted aun no esta inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripcion especial”, y usted debe solicitar la
cobertura dentro de los 60 dias de haberse determinado que usted es elegible para la asistencia con las
primas. Si tiene preguntas sobre la inscripcion en el plan de su empleador, comuniquese con el Departamento del
Trabajo electronicamente a través de www.askebsa.dol.gov o llame al servicio telefonico gratuito 1-866-444-
EBSA (3272).

Si usted vive en uno de los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagar las primas del
plan de salud de su empleador. La siguiente es una lista de estados actualizada al 31 de julio de 2024.
Comuniquese con su estado para obtener mas informacion sobre la elegibilidad -

ALABAMA — Medicaid ALASKA — Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com El Programa de Pago de AK primas del seguro médico
Teléfono: 1-855-692-5447 Sitio web: http://myakhipp.com

Teléfono: 1-866-251-4861
Por correo electronico: CustomerService@MyAKHIPP.com

Elegibilidad de Medicaid:
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

ARKANSAS — Medicaid CALIFORNIA — Medicaid
Sitio web: http://myarhipp.com/ Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447) Sitio web: http://dhcs.ca.gov/hipp

Teléfono: 916-445-8322
Fax: 916-440-5676
Por correo electronico: hipp@dhcs.ca.gov



http://www.cuidadodesalud.gov
http://espanol.insurekidsnow.gov/
http://www.askebsa.dol.gov
http://myalhipp.com
http://myakhipp.com
mailto:CustomerService@MyAKHIPP.com
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx
http://myarhipp.com/
http://dhcs.ca.gov/hipp
mailto:hipp@dhcs.ca.gov

COLORADO - Health First Colorado
(Programa Medicaid de Colorado) y Child

Health Plan Plus (CHP+)

FLORIDA — Medicaid

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

Centro de atencion al cliente de Health First Colorado:
1-800-221-3943/ retransmisor del estado: 711

CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus
Atencién al cliente de CHP+: 1-800-359-1991/retransmisor
del estado: 711

Programa de compra de seguro de salud (HIBI, por sus siglas
en inglés): https://www.mycohibi.com/

Atencion al cliente de HIBI: 1-855-692-6442

GEORGIA — Medicaid

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

Teléfono: 1-877-357-3268

INDIANA — Medicaid

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

Teléfono: 678-564-1162, Presiona 1

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

act-2009-chipra
Teléfono: 678-564-1162, Presiona 2

IOWA — Medicaid y CHIP (Hawki)

Programa de pago de primas de seguro de salud
Todos los deméas son Medicaid

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

Administracion de familias y servicios sociales
Teléfono: 1-800-403-0864

Teléfono de servicios para miembros: 1-800-457-4584

KANSAS — Medicaid

Sitio web de Medicaid:
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid
Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366

Sitio web de Hawki: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-

iowa-medicaid/iowa-health-link/hawki

Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-
iowa-medicaid/fee-service/hipp

Teléfono de HIPAA: 1-888-346-9562

KENTUCKY - Medicaid

Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/
Teléfono: 1-800-792-4884
Teléfono de HIPP: 1-800-967-4660

LOUISIANA — Medicaid

Sitio web del Kentucky Integrated Health Insurance Premium
Payment Program (KI-HIPP):

https://www.chfs ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.
aspx

Teléfono: 1-855-459-6328

Por correo electronico: KIHIPP.PROGRAM@ky.gov

Sitio web de KCHIP:
https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx

Teléfono: 1-877-524-4718

Sitio web de Medicaid de Kentucky:

https://chfs. ky.gov/agencies/dms

Sitio web: www.medicaid.la.gov o www.ldh.la.gov/lahipp
Teléfono: 1-888-342-6207 (linea directa de Medicaid) o 1-855-
618-5488 (LaHIPP)
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https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus
https://www.mycohibi.com/
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment-program-hipp
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra
https://www.in.gov/medicaid/
https://www.in.gov/fssa/dfr
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid/iowa-health-link/hawki
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid/fee-service/hipp
https://www.kancare.ks.gov/
https://www.chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
mailto:KIHIPP.PROGRAM@ky.gov
https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx
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http://www.medicaid.la.gov
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3
MAINE — Medicaid MASSACHUSETTS — Medicaid y CHIP

Sitio web por inscripcion:
https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?language=e
n_US

Teléfono: 1-800-442-6003

TTY: Maine relay 711

Pagina web por primos de seguro de salud privado:
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono: 1-800-977-6740

TTY: Maine relay 711

MINNESOTA — Medicaid

Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa

Teléfono: 1-800-862-4840

TTY: 711

Por correo electronico: masspremassistance@accenture.com

MISSOURI — Medicaid

Sitio web: https://mn.gov/dhs/health-care-coverage/
Teléfono: 1-800-657-3672

MONTANA — Medicaid

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

Por correo electronico: HHSHIPPProgram@mt.gov

NEVADA — Medicaid

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

NUEVA JERSEY - Medicaid y CHIP

Sitio web de Medicaid:
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid
/

Teléfono: 1-800-356-1561

Teléfono de asistencia de prima de CHIP: 609-631-2392

Sitio web de CHIP:

http://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710 (TTY:711)

CAROLINA DEL NORTE - Medicaid

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

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

NEBRASKA — Medicaid

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

Lincoln: 402-473-7000

Omaha: 402-595-1178

NUEVO HAMPSHIRE — Medicaid

Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-
services/medicaid/health-insurance-premium-program
Teléfono: 603-271-5218

Teléfono gratuito para el programa de HIPP: 1-800-852-3345,
ext. 15218

Por correo electronico: DHHS. ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov

NUEVA YORK - Medicaid

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

DAKOTA DEL NORTE — Medicaid

Sitio web: http://www.hhs.nd.gov/healthcare
Teléfono: 1-844-854-4825



https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?language=en_US
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
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https://es.health.ny.gov/health_care/medicaid/
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OKLAHOMA - Medicaid y CHIP OREGON — Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.insureoklahoma.org Sitio web: https://cuidadodesalud.oregon.gov/Pages/index.aspx
Teléfono — 1-888-365-3742 Teléfono: 1-800-699-9075

PENSILVANIA — Medicaid y CHIP RHODE ISLAND- Medicaid y CHIP
Sitio web: https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for- Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/
medicaid-health-insurance-premium-payment-program- Teléfono: 1-855-697-4347 0 401-462-0311 (Direct Rlta Share
hipp.html Line)
Teléfono: 1-800-692-7462
Sitio web de CHIP:

https://www.pa.gov/en/agencies/dhs/resources/chip.html
Teléfono de CHIP: 1-800-986-KIDS (5437)

CAROLINA DEL SUR — Medicaid DAKOTA DEL SUR — Medicaid
Sitio web: https://www.scdhhs.gov Sitio web: http://dss.sd.gov
Teléfono: 1-888-549-0820 Teléfono: 1-888-828-0059

TEXAS — Medicaid UTAH- Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/asistencia- | Utah’s Premium Partnership for Health Insurance (UPP)
financiera/programa-de-pago-de-las-primas-del-seguro- Sitio web: https://medicaid.utah.gov/upp/
medico Por correo electronico: upp@utah.gov
Teléfono: 1-800-440-0493 Teléfono: 1-888-222-2542

Sitio web de expansion para adultos:
https://medicaid.utah.gov/expansion/

Sitio web de Programa de compra de Medicaid de Utah:
https://medicaid.utah.gov/buyout-program/

Sitio web de CHIP: https://chip.utah.gov/espanol/

VERMONT — Medicaid VIRGINIA — Medicaid y CHIP
Sitio web: Sitio web:
https://dvha.vermont.gov/members/Medicaid/hipp-program https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-
Teléfono: 1-800-250-8427 assistance/famis-select

https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-
assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-programs
Teléfono de Medicaid/CHIP: 1-800-432-5924

WASHINGTON — Medicaid WEST VIRGINIA - Medicaid y CHIP
Sitio web: http://www.hca.wa.gov Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/
Teléfono: 1-800-562-3022 http://mywvhipp.com/

Teléfono de Medicaid: 304-558-1700
Teléfono gratuito de CHIP: 1-855-MyW VHIPP (1-855-699-
8447)
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WISCONSIN — Medicaid y CHIP WYOMING — Medicaid
Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p- Sitio web:
10095.htm https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-
Teléfono: 1-800-362-3002 eligibility/

Teléfono: 1-800-251-1269

Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31 de julio de 2024, o para
obtener mas informacion sobre derechos de inscripcion especial, comuniquese con alguno de los siguientes:

Departamento del Trabajo de EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Administracion de Seguridad de Beneficios de los EE.UU.

Empleados Centros para Servicios de Medicare y Medicaid
www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our- www.cms.hhs.gov
activities/informacion-en-espanol 1-877-267-2323, opcion de ment 4, Ext. 61565

1-866-444-EBSA (3272)
Declaracion de la Ley de Reduccién de Tramites

Seglin la Ley de Reduccion de Tramites de 1995 (Ley Publica 104-13) (PRA, por sus siglas en inglés), no es obligatorio que
ninguna persona responda a una recopilacion de informacion, a menos que dicha recopilacion tenga un ntimero de control valido de
la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El Departamento advierte que una agencia federal no
puede llevar a cabo ni patrocinar una recopilacion de informacion, a menos que la OMB la apruebe en virtud de la ley PRA y esta
tenga un nimero de control actualmente valido de la oficina mencionada. El publico no tiene la obligacion de responder a una
recopilacion de informacion, a menos que esta tenga un ntimero de control actualmente valido de la OMB. Consulte la Seccion 3507
del Titulo 44 del Codigo de Estados Unidos (USC). Ademas, sin perjuicio de ninguna otra disposicion legal, ninguna persona
quedara sujeta a sanciones por no cumplir con una recopilacion de informacion, si dicha recopilacion no tiene un nimero de control
actualmente valido de la OMB. Consulte la Seccion 3512 del Titulo 44 del Cédigo de Estados Unidos (USC).

Se estima que el tiempo necesario para realizar esta recopilacion de informacion es, en promedio, de aproximadamente siete
minutos por persona. Se anima a los interesados a que envien sus comentarios con respecto al tiempo estimado o a cualquier otro
aspecto de esta recopilacion de informacion, como sugerencias para reducir este tiempo, a la dependencia correspondiente del
Ministerio de Trabajo de EE. UU., a la siguiente direccion: U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security Administration,
Office of Policy and Research, Attention: PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC
20210. También pueden enviar un correo electronico a ebsa.opr@dol.gov y hacer referencia al nimero de control de la OMB 1210-
0137.

Numero de Control de OMB 1210-0137 (vence al 31 de enero de 2026)
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Aviso de inscripcion especial de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA)

Sirechaza la inscripcién para usted o sus dependientes (incluido su
conyuge) debido a otro seguro médico o cobertura colectiva del plan de
salud, es posible que puedan inscribirse en este plan si usted o sus
dependientes pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o sielem-
pleador detiene las contribuciones a su otra cobertura o a la otra cober-
tura de sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripcién
dentro de los 30 dias posteriores a la finalizaciéon de su otra cobertura o
la otra cobertura de sus dependientes (o después de que el empleador
detenga las contribuciones a la otra cobertura).

Ademas, sitiene un nuevo dependiente como resultado de un matrimo-
nio, nacimiento, adopciéon o colocacion para adopcion, es posible que
usted y sus dependientes puedan inscribirse. Sin embargo, debe solici-
tar la inscripcion dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, naci-
miento, adopcién o colocacién para adopcion.

Por ultimo, usted o sus dependientes pueden tener derechos especiales
de inscripcidn si se pierde la cobertura de Medicaid o un programa de
seguro médico estatal (Programa estatal de seguro médico para nifios
[State Children's Health Insurance Program, SCHIP]), o cuando usted o
sus dependientes obtengan la elegibilidad para la asistencia para las
primas estatales. Tiene 60 dias a partir de la ocurrencia de uno de estos
eventos para notificar a la compafiia e inscribirse en el plan.

Para solicitar una inscripcién especial u obtener mas informacion, comu-
niquese con Beneficios para Asociados en AssociateBene-
fits@trueblue.como déjenos un mensaje de voz al (253) 680-8443.

Ley de Derechos sobre la Saludy el Cancer
de la Mujer (WHCRA) de 1998

¢Sabia que su plan, segun lo exige la Ley de Derechos sobre la Salud y
el Cancer de la mujer (Women’s Health and Cancer Rights Act, WHCRA)
de 1998, ofrece beneficios para los servicios relacionados con la mastec-
tomia, incluidas todas las etapas de reconstruccion y cirugia para lograr la
simetria entre los senos, protesis y complicaciones resultantes, incluido el
linfedema? Comuniquese con el proveedor de su plan médico principal
para obtener mas informacion.

Ley de Proteccion de la Salud de los Re-
cién Nacidos y las Madres (Newborns and
Mothers’ Health Protection Act, NMHPA)

Por lo general, los planes colectivos de salud y los emisores de seguros
de salud, no pueden, segun la ley federal, restringir los beneficios rela-
cionados con el parto o el recién nacido de la duracion de la estadia en
el hospital a menos de 48 horas después de un parto vaginal, 0 menos
de 96 horas después de una cesarea. Sin embargo, la ley federal gene-
ralmente no prohibe al proveedor que atiende a la madre o al recién na-
cido, después de consultar con la madre, dar de alta a la madre o al re-
cién nacido antes de las 48 horas (o0 96 horas, segun corresponda). En
cualquier caso, los planes y emisores no pueden, segun la ley federal,
exigir que un proveedor obtenga la autorizacién del plan o del emisor del
seguro para ordenar una estadia que no exceda las 48 horas (0 96 ho-
ras).

Aviso de la USERRA

Su derecho a continuar participando en el plan durante los permisos por
servicio militar activo esta protegido por la Ley de Derechos de Empleoy
Reempleo de los Servicios Uniformados (Uniformed Services Employ-
ment and Reemploy ment Rights Act, USERRA). En consecuencia, si se
ausenta del trabajo debido a un periodo de servicio activo en el ejército
por menos de 31 dias, su participacion en el plan no sera

interrumpida.

Sino elige seguir participando en el plan durante una ausencia
por servicio militar de mas de 31 dias, usted y los miembros de
su familia cubiertos tendran la oportunidad de elegir la cobertura
de continuacién de la Ley Omnibus Consolidada de Reconcilia-
cion Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget Reconcilia-
tion Act, COBRA) solo bajo la poliza de seguro médico para un
periodo de 24 meses (periodo de 18 meses si eligio la cobertura
antes del 10 de diciembre de 2004), que comienza el primer dia
de su permiso de ausencia. Debe pagar las primas de la cober-
tura de continuacion con fondos después de impuestos, sujeto a
las reglas que se establecen en ese plan.

Ley de permiso médico familiar

Un empleado elegible puede tomar hasta 12 semanas de permiso
no remuneradoy con proteccion laboral dentro de un periodo de 12
meses. La Ley de Permiso Médico Familiar (Family Medical Leave
Act, FMLA) brinda proteccion laboral y de beneficios para las perso-
nas que se encuenftran en un permiso calificado por la FMLA.

B permiso puede tomarse por las siguientes razones:

e H nacimiento o colocacién de un nifio para adopcién o cuidado
de acogida temporal.

e Lavinculacién emocional con un nifio (el permiso debe tomarse
dentro de un afio del nacimiento o la colocacion del nifio).

e Hcuidado del conyuge, hijo o padre del empleado, que tenga
una afeccion de salud calficada como grave.

e Cuidado de la afeccion de salud que califique como grave del
propio empleado, que haga que no pueda realizar su trabajo.

e Exigencias de calificacion relacionadas con el despliegue en el
extranjero de un miembro militar que sea el conyuge, hijo o
padre del empleado.

Un empleado elegible es alguien que haya frabajado para el emplea-
dor durante al menos 12 meses, que haya frabajado al menos 1,250
horas en un periodo definido de 12 meses y que trabaje en un lugar
con al menos 50 empleados dentro de unradio de 75 millas.

Un empleado elegible que sea conyuge, hijo, padre o familiar cer-
cano cubierto de un miembro del servicio puede ser elegible para
hasta 26 semanas de permiso de la FMLA en un solo periodo de 12
meses en caso de lesién o enfermedad grave del miembro del servi
cio.

Los empleados que deseen tomar un permiso de la FMLA deben
avisar con 30 dias de anticipacion cuando la necesidad sea previsi-
ble y dicho aviso sea préctico. Cuando no sea posible avisar con
anticipacion, el empleado debe notificar al empleador lo antes posi-
ble; generalmente, el mismo dia o el dia habil siguiente en que al
empleado le surja la necesidad del permiso. No realizar la notifica-
cion cuando el permiso sea previsible puede descalificar al emplea-
do de tomar el permiso hasta 30 dias después de que se haya entre-
gado la notificacion.

Un empleador debe notificar a un empleado sobre sus derechos y
responsabilidades bajo la FMLA. Los empleadores también pueden
exigir una certificacion de la necesidad de un permiso.

Comuniquese con Recursos Humanos si tiene alguna pregunta.

Aviso de indemnizacion fija

PLAN DE INDEMNIZACION FIJA ESTANDAR: NO ES UNA CO-
BERTURA DE SALUD CALIFICATVA ("COBERTURA ESEN-
CIAL MINIMA") QUE CUMPLA CON EL REQUISITO DE CO-
BERTURA DE SALUD DE LA LEY DE CUIDADO ASEQUIBLE.
SINO TIENE LA COBERTURA MINIMA ESENCIAL, ES POSH
BLE QUE DEBA UN PAGO ADICIONAL CON SUS IMPUESTOS.

PLAN DE INDEMNIZACION FIJA PREFERENCIAL: NO ES UNA
COBERTURA DE SALUD CALIFICATIVA ("COBERTURA ESEN-
CIAL MINIMA") QUE CUMPLA CON EL REQUISITO DE CO-
BERTURA DE SALUD DE LA LEY DE CUIDADO ASEQUIBLE.
SINO TIENE LA COBERTURA MINIMA ESENCIAL, ES POSI-
BLE QUE DEBA UN PAGO ADICIONAL CON SUS IMPUESTOS.
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Aviso de cobertura acreditable de Medicare
Aviso importante de TrueBlue, Inc. sobre su cobertura de medicamentos recetados y Medicare:

Lea este aviso detenidamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacién sobre su cobertura actual de medicamen-
tos recetados con TrueBlue, Inc. y sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Esta informacion puede
ayudarle a decidir si desea inscribirse o no en un plan de medicamentos de Medicare. Si esta pensando en inscribirse, debe co mparar su co-
bertura actual, incluidos los medicamentos cubiertos y a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes que ofrecen c obertura de medi-
camentos recetados de Medicare en su area. La informacién sobre donde puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de
medicamentos recetados se encuentra al final de este aviso.

Hay dos aspectos importantes que debe saber sobre su cobertura actual y la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:

1. Lacobertura de medicamentos recetados de Medicare estuvo disponible en 2006 para todas las personas con Medicare. Puede obtener
esta cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare o en un plan Medicare Advantage (como una organiza-
cion para el mantenimiento de la salud [Health Maintenance Organization, HMQ] o una organizacién de proveedores preferidos [Preferred
Provider Organization, PPO]) que ofrezca cobertura de medicamentos recetados. Todos los planes de medicamentos de Medicare brin-
dan al menos un nivel estandar de cobertura establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer mas cobertura por una
prima mensual mas alta.

2. TrueBlue, Inc. determind que se espera que la cobertura de medicamentos recetados ofrecida por el plan médico principal, en p romedio
para todos los participantes del plan, pague tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare y, por lo tanto, se
considera cobertura acreditable. Debido a que su cobertura actual es una cobertura acreditable, puede mantener esta cobertura y no pa-
gar una prima mas alta (una multa) si luego decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Cuando puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?

Puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare cuando sea elegible para Medicare por primera vez y cada afio, desde el 15 de
octubre hasta el 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura acreditable actual de medicamentos recetados sin que sea su culpa, también sera elegible para un perio-
do de inscripcion especial (Special Enroliment Period, SEP) de dos (2) meses para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare ?

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su cobertura actual de TrueBlue, Inc. se vera afectada. Las personas elegibles
para Medicare pueden mantener esta cobertura si eligen la Parte D, y este plan se coordinara con la cobertura de la Parte D. Consulte su re-
sumen de beneficios detallado para conocer la informacion de su plan de medicamentos recetados. Consulte las paginas 7 -9 de la guia de
divulgacion de cobertura acreditable de los Centros de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid, CMS) para pers onas elegi-
bles para la Parte D de Medicare (disponible en http://www.cms.hhs.gov/Creditable Coverage/), que describe las disposiciones u opciones del
plan de medicamentos recetados que las personas elegibles para Medicare pueden tener a su disposicion cuando son elegibles para la Par-
te Dde Medicare.

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura actual de TrueBlue, Inc., tenga en cuent a que usted y
sus dependientes podran recuperar esta cobertura.

¢Cuando pagara una prima mas alta (multa) para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?

Ademas, debe saber que sicancela o pierde su cobertura actual con TrueBlue, Inc. y no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare
dentro de los 63 dias continuos posteriores a la finalizacién de su cobertura actual, es posible que deba pagar una prima mas alta (una multa)
para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Sipasa 63 dias continuos o mas sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, su prima mensual puede aumentar al menos un 1 % al
mes de la prima del beneficiario principal de Medicare por cada mes que no haya tenido esa cobertura. Por ejemplo, si pasa diecinueve meses
sin cobertura acreditable, su prima puede ser constantemente al menos un 19 % mas alta que la prima del beneficiario principal de Medicare.
Es posible que deba pagar esta prima mas alta (una multa) siempre que tenga la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Tam-
bién es posible que deba esperar hasta el préximo mes de octubre para inscribirse.

Para obtener mas informaciéon sobre este aviso o su cobertura actual de medicamentos recetados ...
Comuniquese con la persona que figura a continuacién para obtener mas informacion. NOTA: recibira este aviso todos los afios. También lo

recibira antes del proximo periodo en el que pueda inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y si cambia esta cobertura a través
de TrueBlue, Inc. También puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.
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Cobertura acreditable de Medicare

Para obtener mas informacion sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos recetados

Encontrara informaciéon mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos recetados en el manua
“Medicare y usted”. De parte de Medicare, recibira una copia del manual por correo todos los afios. También, es posible que los responsables
de los planes de medicamentos de Medicare se comuniquen con usted directamente.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:

e Visite www.medicare.gov

e Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte el niUmero de teléfono de la contraportada interior de su
copia del manual “Medicare y usted”) para obtener ayuda personalizada

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de teletipo (Teletypew riter, TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

Si su ingresos y recursos son limitados, tiene a su disposiciéon ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medi-
care. Para obtener informacion sobre esta ayuda adicional, visite el sitio w eb del Seguro Social en www socialsecurity.gov, o llamelos al 1-800
-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Recuerde: conserve este aviso de cobertura acreditable. Si decide inscribirse en uno de los planes de medicamentos de Medicare,
es posible que deba entregar una copia de este aviso al momento de la inscripcion para demostrar si hamantenido o no una cober-
tura acreditable y, por lo tanto, siesta obligado a pagar una prima mas alta (una multa).

Contacto--cargo/oficina:  Recursos Humanos

Direccion: 1015 A Street; Tacoma, WA. 98402
Numero de teléfono: 253-383-9101
Formulario CMS 10182-CC Actualizado el 1 de abril de 2011

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites (PRA) de 1995, no se exige que ninguna persona responda a una recopilacion de informa-
cion, a menos que muestre un namero de control valido de la OMB. El namero de control valido de la OMB para esta recopilacién de informa-
cion es 0938-0990. El tiempo requerido para completar esta recopilacién de informacion se estima inicialmente en un promedio de 8 horas por
respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar
y revisar la recopilacion de informacion. Sitiene comentarios sobre la precision del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formula-
rio, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4 -26-05, Baltimore, Maryland 21244 -1850.

page 8


http://www.medicare.gov
http://www.socialsecurity.gov

Aviso de cobertura acreditable de Medicare
Aviso importante de TrueBlue, Inc. sobre su cobertura de medicamentos recetados y Medicare:

Lea este aviso detenidamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacion sobre su cobertura actual de medicamen-
tos recetados con TrueBlue, Inc. y sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Esta informacion puede
ayudarle a decidir si desea inscribirse o no en un plan de medicamentos de Medicare. Si esta pensando en inscribirse, debe co mparar su co-
bertura actual, incluidos los medicamentos cubiertos y a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes que ofrecen c obertura de medi-
camentos recetados de Medicare en su area. La informacion sobre dénde puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de
medicamentos recetados se encuentra al final de este aviso.

Hay dos aspectos importantes que debe saber sobre su cobertura actual y la cobertura de medicamentos recetados de Medicare :

1. La cobertura de medicamentos recetados de Medicare estuvo disponible en 2006 para todas las personas con Medicare. Puede obtener
esta cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare o en un plan Medicare Advantage (como una HMO o
una PPO) que ofrezca cobertura de medicamentos recetados. Todos los planes de medicamentos de Medicare brindan al menos un nivel
estandar de cobertura establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer mas cobertura por una prima mensual mas alta.

2. TrueBlue, Inc. determind que se espera que la cobertura de medicamentos recetados ofrecida por el plan Enhanced Major Medical HSA,
en promedio para todos los participantes del plan, pague tanto como la cobertura de medicamentos recetados estadndar de Medicarey,
por lo tanto, se considera cobertura acreditable. Debido a que su cobertura actual es una cobertura acreditable, puede mantener esta
cobertura y no pagar una prima mas alta (una multa) si luego decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Cuando puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare ?

Puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare cuando sea elegible para Medicare por primera vez y cada afio, desde el 15 de
octubre hasta el 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura acreditable actual de medicamentos recetados, sin que sea su culpa, también sera elegible para un perio-
do de inscripcién especial (SEP) de dos (2) meses para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare ?

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su cobertura actual de TrueBlue, Inc. se vera afectada. Las personas elegibles
para Medicare pueden mantener esta cobertura sieligen la Parte D, y este plan se coordinara con la cobertura de la Parte D. Consulte su re-
sumen de beneficios detallado para conocer la informacién de su plan de medicamentos recetados. Consulte las paginas 7 -9 de la guia de
divulgacion de cobertura acreditable de los CMS para personas elegibles para la Parte D de Medicare (disponible en http://www.cms.hhs.gov/
Creditable Coverage/), que describe las disposiciones u opciones del plan de medicamentos recetados que las personas elegibles para Medi-
care pueden tener a su disposicion cuando son elegibles para la Parte D de Medicare.

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura actual de TrueBlue, Inc., tenga en cuent a que usted y
sus dependientes podran recuperar esta cobertura.

¢Cuando pagara una prima mas alta (multa) para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare ?

Ademas, debe saber que sicancela o pierde su cobertura actual con TrueBlue, Inc. y no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare
dentro de los 63 dias continuos posteriores a la finalizacion de su cobertura actual, es posible que deba pagar una prima mas alta (una multa)
para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Si pasa 63 dias continuos o mas sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, su prima mensual puede aumentar al menos un1 % al
mes de la prima del beneficiario principal de Medicare por cada mes que no haya tenido esa cobertura. Por ejemplo, si pasa diecinueve meses
sin cobertura acreditable, su prima puede ser constantemente al menos un 19 % mas alta que la prima del beneficiario principal de Medicare.
Es posible que deba pagar esta prima mas alta (una multa) siempre que tenga la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Tam-
bién, es posible que deba esperar hasta el proximo mes de octubre para inscribirse.

Para obtener mas informacién sobre este aviso o su cobertura actual de medicamentos recetados ...
Comuniquese con la persona que figura a continuacién para obtener mas informacion. NOTA: recibira este aviso todos los afios. También lo

recibira antes del préximo periodo en el que pueda inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y si cambia esta cobertura a través
de TrueBlue, Inc. También puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

page 9



Cobertura acreditable de Medicare
Para obtener mas informacion sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos recetados

Encontrara informacion mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos recetados en el manua l
“Medicare y usted”. De parte de Medicare, recibira una copia del manual por correo todos los afios. También es posible que los responsables
de los planes de medicamentos de Medicare se comuniquen con usted directamente.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:

e Visite www.medicare.gov

e |lame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte el nGmero de teléfono de la contraportada interior de su
copia del manual “Medicare y usted”) para obtener ayuda personalizada.

e |Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si su ingresos y recursos son limitados, tiene a su disposicion ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medi-
care. Para obtener informacién sobre esta ayuda adicional, visite el sitio w eb del Seguro Social en www socialsecurity.gov, o llamelos al 1-800
-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Recuerde: conserve este aviso de cobertura acreditable. Si decide inscribirse en uno de los planes de medicamentos de Medicare,
es posible que deba entregar una copia de este aviso al momento de la inscripcion para demostrar si hamantenido o no una cober-
tura acreditable y, por lo tanto, siesta obligado a pagar una prima mas alta (una multa).

Contacto--cargo/oficina:  Recursos Humanos

Direccion: 1015 A Street; Tacoma, WA. 98402
Numero de teléfono: 253-383-9101
Formulario CMS 10182-CC Actualizado el 1 de abril de 2011

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, no se exige que ninguna persona responda a una recopilacion de informacion, a
menos que muestre un numero de control valido de la OMB. El niumero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacién es
0938-0990. El tiempo requerido para completar esta recopilacién de informacién se estima inicialmente en un promedio de 8 horas por res-
puesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, recopilar los datos neces arios y completar y
revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios sobre la precision del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario,
escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4 -26-05, Baltimore, Maryland 21244 -1850.
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Derechos de continuacién de cobertura bajo la COBRA

Introduccién

Usted recibid este aviso porque recientemente obtuvo una cobertura bajo un plan colectivo de salud (el Plan). Este aviso contiene informacion
importante sobre su derecho a la continuacién de la cobertura de la COBRA, que es una extension temporal de la cobertura del Plan. Este
aviso explica la continuacion de la cobertura de la COBRA, su disponibilidad para usted y su familia, y lo que debe hacer par a prote-
ger su derecho a obtenerla. Cuando se vuelve elegible parala COBRA, también puede ser elegible para otras opciones de cobertura, que
pueden costar menos que la continuacion de la cobertura de la COBRA.

El derecho a la continuacion de la cobertura de la COBRA fue creado por una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Pre-
supuestaria (COBRA) de 1985. La continuacién de la cobertura de la COBRA puede estar disponible para usted y otros miembros de su fami-
lia cuando termina la cobertura colectiva de salud. Para obtener mas informacion sobre sus derechos y obligaciones bajo el Plan y sobre la ley
federal, debe revisar la descripcion resumida del Plan o comunicarse con el Administrador del Plan.

Es posible que disponga de otras opciones cuando pierda la cobertura colectiva de salud. Por ejemplo, puede ser elegible para com-
prar un plan individual a través del mercado de seguros médicos. Al inscribirse en una cobertura del mercado, puede calificar para costos mas
bajos en sus primas mensuales y costos de desembolso personal mas bajos. Ademas, puede calificar para un periodo de inscripcion especial
de 30 dias de otro plan colectivo de salud para el cual sea elegible (como el plan de un cényuge), incluso si ese plan generalmente no acepta
inscripciones tardias.

¢ Qué es la continuacién de la cobertura de la COBRA?

La continuacion de la cobertura de la COBRA es una continuacion de la cobertura del Plan cuando, de otro modo, finalizaria de bido a un
evento de la vida, lo cual también se denomina "evento de calificacién". Los eventos especificos de calificacién se enumeran mas adelante en
este aviso. Después de un evento de calificacion, se debe ofrecer la continuacion de la cobertura de la COBRA a cada persona que sea un
"beneficiario calificado". Usted, su cdnyuge y sus hijos dependientes podrian convertirse en beneficiarios calificados sila cobertura del Plan se
pierde debido al evento de calificacion. Segun el Plan, los beneficiarios calificados que eligen la continuacion de la cobertura de la COBRA
deben pagar esa continuacion.

Siusted es un empleado, se convertira en un beneficiario calificado si pierde su cobertura bajo el Plan debido a los siguientes eventos de cali-
ficacion:

e  Sus horas de trabajo se reducen, o
e suempleo termina por cualquier motivo que no sea una falta grave de su parte.

Si es el conyuge de un empleado, se convertira en un beneficiario calificado si pierde su cobertura bajo el Plan debido a los siguientes even-
tos de calificacion:

e Fallecimiento de su conyuge.

e Reduccién de las horas laborales de su conyuge.

e  Finalizacion del empleo de su cényuge por cualquier motivo distinto a una falta grave de su parte.

e Adquisicién de derechos a los beneficios de Medicare de parte de su conyuge (segun la Parte A, Parte B o ambas).
e Divorcio o separacion legal de su cényuge.

Sus hijos dependientes se convertiran en beneficiarios calificados si pierden la cobertura del Plan debido a los siguientes eventos de califica-
cion:

Fallecimiento del padre-empleado.

Reduccion de las horas laborales del padre-empleado.

Finalizacion del empleo del padre-empleado por cualquier motivo distinto a una falta grave de su parte.

Adquisicién de derechos a los beneficios de Medicare del padre-empleado (segun la Parte A, Parte B o ambas).

El hijo deja de ser elegible para la cobertura segun el Plan como “hijo dependiente”.

¢Cuando esta disponible la continuacion de la cobertura de la COBRA?

El Plan ofrecera la continuacion de la cobertura de la COBRA a los beneficiarios calificados solo después de que el administrador del Plan
haya sido notificado de que ha ocurrido un evento de calificacion. El empleador debe notificar al administrador del Plan de los siguientes even-
tos de calificacion:

e  Finalizacion del empleo o reduccion de las horas laborales.
e Fallecimiento del empleado.

Para todos los demas eventos de calificacion (divorcio o separacion legal delempleado yel conyuge o la pérdida de elegibilidad de

un hijo dependiente para la cobertura como hijo dependiente), debe notificar al administrador del Plan dentro de los 60 dias poste-
riores ala ocurrencia del evento de calificacion.

page 11



Derechos de continuaciéon de cobertura bajo la COBRA (continuacion)

¢ Como se proporciona la continuacion de la cobertura de la COBRA?

Cuando el administrador del Plan reciba el aviso de que ha ocurrido un evento de calificacion, se ofrecera la continuacion de la cobertura de la
COBRA a cada uno de los beneficiarios calificados, quienes tendran el derecho independiente de elegir la continuacion de la cobertura de la
mis ma. Los empleados cubiertos pueden elegir la continuacién de la cobertura de la COBRA en nombre de sus cényuges, y los padres pue-
den elegir la continuacion de la cobertura de la COBRA en nombre de sus hijos.

La continuacion de la cobertura de la COBRA es una continuacién temporal de la cobertura, que generalmente dura 18 meses, debido a la
finalizacién del empleo o la reduccién de las horas laborales. Algunos eventos de calificacién, o un segundo evento de calificacion durante el
periodo inicial de la cobertura, pueden permitir que un beneficiario reciba un maximo de 36 meses de cobertura.

También hay formas en las que se puede extender este periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura de la COBRA:
Extensién por discapacidad del periodo de 18 meses de la continuacién de la cobertura de la COBRA

Si el Seguro Social determina que usted o una persona de su familia cubierta por el Plan tiene una discapacidad y usted notifica al administra-
dor del Plan de manera oportuna, usted y toda su familia pueden tener derecho a obtener hasta 11 meses adicionales de continuacioén de la
cobertura de la COBRA por un maximo de 29 meses. La discapacidad deberia haber comenzado en algin momento antes del dia 60 de la
continuacion de la cobertura de la COBRA y debe durar al menos hasta el final del periodo de 18 meses de la continuacion de | a cobertura de
esta.

Segunda extension por evento de calificacién del periodo de continuacion de cobertura de 18 meses

Si su familia experimenta otro evento de calificaciéon durante los 18 meses de la continuaciéon de la cobertura de la COBRA, el cényuge y los
hijos dependientes de su familia pueden obtener hasta 18 meses adicionales de la continuacion de la cobertura de la COBRA, por un maximo
de 36 meses, si se notifica adecuadamente al Plan sobre el segundo evento de calificacion. Esta extensién puede estar disponible para el
conyuge y cualquier hijo dependiente que reciba la continuacién de la cobertura de la COBRA si el empleado o exempleado falle ce (tiene el
derecho a los beneficios de Medicare, segun la Parte A, la Parte B o ambas), se divorcia o se separa legalmente, o si el hijo dependiente deja
de ser elegible, segun el Plan, como hijo dependiente. Esta extension solo esta disponible si el segundo evento de calificacién hubiera causa-
do que el cdnyuge o hijo dependiente perdiera la cobertura bajo el Plan si no hubiera ocurrido el primer evento de calificacion.

¢Exi sten otras opciones de cobertura ademds de la continuacion de la cobertura dela COBRA?

Si. En lugar de inscribirse en la continuacién de la cobertura de la COBRA, puede haber otras opciones de cobertura para usted y su familia a
través del mercado de seguros médicos, Medicaid u otras opciones de cobertura de planes colectivos de salud (como el plan de un cényuge)
através de lo que se llama un “periodo de inscripcién especial’. Algunas de estas opciones pueden costar menos que la continuacion de la
cobertura de la COBRA. Puede obtener mas informacion sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

En caso de que tenga preguntas

Las preguntas sobre su Plan o sus derechos de continuacién de la cobertura de la COBRA deben dirigirse al contacto identificado a continua-
cién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos segun la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién para Empleados (Emp loyee
Retirement Income Security Act, ERISA), incluida la COBRA, la Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Médica Asequible, y otras leyes que
afectan los planes colectivos de salud, comuniquese con la Oficina Regional o Distrital mas cercana de la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados (Employee Benefits Security Administration, EBSA) del Departamento de Trabajo de los EE. UU. en su area o
visite www .dol.gov/ebsa (las direcciones y los nimeros de teléfono de las oficinas regionales y distritales de la EBSA estan disponibles en el
sitio w eb de la EBSA). Para obtener mas informacion sobre el mercado, visite www.Health Care.gov.

Mantenga su plan informado de los cambios de direccién

Para proteger los derechos de su familia, informe al administrador del Plan sobre cualquier cambio en las direcciones de los miembros de la
familia. También, debe guardar una copia para sus registros de cualquier aviso que envie al administrador del Plan.

Informacién de contacto del Plan
TrueBlue, Inc.
Associate Benefits Department

1015 A Street, Tacoma, WA 98402
Buzon de voz: (253) 680-8443
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Aviso de privacidad de la HIPAA: su informacion. Sus derechos. Nuestras responsa-
bilidades.

Este aviso describe cémo se puede usar y divulgar su informacién médica, y como puede acceder a esta informacion. Revisela con aten-
cion.

Sus derechos

Tiene derecho a:

e  Obtener una copia de sus registros medicos y reclamaciones.

Corregir sus registros médicos y reclamaciones.

Solicitar comunicaciones confidenciales.

Pedirnos que limitemos la informacién que divulgamos.

Obtener una lista de aquellos a quienes hemos divulgado su informacién.
Obtener una copia de este aviso de privacidad.

Elegir a alguien que actie en su nombre.

Presentar una queja si cree que se han violado sus derechos de privacidad.

Sus opciones
Tiene algunas opciones referentes a la forma en que usamos y divulgamos la informacién a medida que:

e Respondemos las preguntas de cobertura de su familia y amigos.
e  Proporcionamos auxilio en casos de desastres.
e  Comercializamos nuestros servicios y vendemos su informacion.

Nuestros usos y divulgaciones
Podemos usar y divulgar su informacién a medida que:

e Ayudamos a administrar el tratamiento de atencion médica que recibe.

Dirigimos nuestra organizacion.

Pagamos por sus servicios médicos.

Administramos su plan de salud.

Ayudamos con problemas de salud y seguridad publica.

Realizamos investigaciones.

Cumplimos con la ley.

Respondemos a solicitudes de donacién de érganos vy tejidos, y trabajamos con un médico forense o director de funeraria.
Abordamos las solicitudes de compensacién para trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes gubernamentales.
Respondemos a demandas y acciones legales.

Sus derechos
Cuando se trata de su informacion médica, tiene algunos derechos. Esta seccién explica sus derechos y algunas de nuestras res ponsabili-
dades para ayudarlo.

Obtener una copia de los registros médicos y reclamaciones

e  Puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros médicos, reclamaciones y otra informacién médica que tengamos sobre usted.
Preguntenos c6mo hacerlo.

e Le entregaremos una copia o un resumen de sus registros médicos y reclamaciones, generalmente dentro de los 30 dias posteriores a
su solicitud, por una tarifa razonable basada en el costo.

Pedirnos que corrijamos los registros médicos y reclamaciones

e Puede pedirnos que corrijamos sus registros médicos y reclamaciones si cree que son incorrectos o estan incompletos. Preguntenos
como hacerlo.

e Podemos denegar su solicitud, pero le explicaremos el motivo por escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales

e Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, llamando al teléfono de su casa u oficina) o
que le enviemos un correo a una direccioén diferente.
e Consideraremos todas las solicitudes razonables y debemos aprobarlas si nos informa que estaria en peligro si no lo hacemos.

Pedirnos que limitemos lo que usamos o divulgamos

o Puede pedirnos que no usemos nidivulguemos cierta informacién médica para el tratamiento o pago ni para realizar nuestras op eracio-
nes.

e No estamos obligados a aceptar su solicitud y podemos denegarla si esto afecta su atencion.

Obtener una copia de este aviso de privacidad

e  Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si ha aceptado recibir el aviso de forma electr6nica. Le
entregaremos una copia impresa a la brevedad.
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Su informacién. Sus derechos. Nuestras responsabilidades — Continuacion

Elegir a alguien que actie ensu nombre
e Siusted le ha otorgado a alguien un poder notarial médico o tiene un tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar deci-
siones sobre su informacién médica.

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

Presentar una queja si cree que se han violado sus derechos
e Puede presentar una queja si cree que violamos sus derechos al comunicarse con nosotros utilizando la informacién de la pagina 1.

e Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., envian-
do una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20211, llamando al 1-877-696-6775 o visitando www .hhs.gov/ocr/
privacy/hipaa/complaints/.

e No tomaremos represalias en su contra por presentar una queja.

Sus opciones
En el caso de cierta informacion médica, puede decirnos sus opciones sobre lo que divulgamos. Si tiene una preferencia clara sobre cémo

divulgamos su informacioén en las situaciones que se describen a continuacion, comuniquese con nosotros. Inférmenos lo que des ea que
hagamos y cumpliremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto el derecho como la opcién de decirnos que:
e Divulguemos la informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en el pago de su atencion.
e Divulguemos la informacién en una situacion de auxilio en caso de desastres.

Si no puede decirnos su preferencia (por ejemplo, si esta inconsciente), podemos seguir adelante y divulgar su informacién si creemos que
es lo mejor para usted. También podemos divulgarla cuando sea necesario para reducir una amenaza grave e inminente para su salud o
seguridad.

En estos casos nunca divulgaremos su informacién, a menos que nos otorgue su permiso por escrito:
e Fines de mercadeo.
e Venta de su informacion.

Nuestros usos y divulgaciones
¢, Como usamos o divulgamos normalmente su informacion médica?

Por lo general, usamos o divulgamos su informacién médica de las siguientes maneras:

Para ayudar a administrar el tratamiento de atencién médica que recibe

e Podemos usar su informacion médica y divulgarla a los profesionales que lo estén tratando.
Ejemplo: un médico nos envia informacion sobre su diagnostico y plan de tratamiento para que podamos organizar servicios adic io-
nales.

Dirigir nuestra organizacion
e  Podemos usar y divulgar su informacion para dirigir nuestra organizacion y comunicarnos con usted cuando sea necesario.

e No podemos usar la informacion genética para decidir si cubriremos su caso y el precio de esa cobertura. Esto no se aplica a los planes
de atencion a largo plazo.
Ejemplo: usamos su informacién médica para crear mejores servicios para usted.

Pagar por sus servicios médicos

e  Podemos usar y divulgar su informaciéon médica mientras pagamos por sus servicios meédicos.
Ejemplo: divulgamos su informacién a su plan dental para coordinar el pago de sus trabajos dentales.

Administrar su plan

e  Podemos divulgar su informacién médica al patrocinador de su plan de salud para la administracion del plan.
Ejemplo: su compafiia tiene un contrato con nosotros para proporcionarle un plan de salud y le entregamos ciertas estadisticas para
explicar las primas que cobramos.

i . L. 2 dina?
A 11 Al 4 O O A1 d A OIMm d ] I U d

Se nos permite o exige divulgar su informacién de otras formas, generalmente de formas que contribuyan al bien publico, como la salud pu-
blica y la investigacion. Tenemos que cumplir con muchas condiciones legales antes de que podamos divulgar su informacioén par a estos

fines. Para obtener mas informacion, consulte: www .hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda con problemas de salud y seguridad publica
Podemos divulgar su informacién médica en determinadas situaciones, como:

e  Prevencién de enfermedades.

Ayuda con el retiro de productos.

Informe de reacciones adversas a medicamentos.

Informe de sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica.

Prevencion o reduccion de una amenaza grave para la salud o la seguridad de cualquier persona.
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Su informacioén. Sus derechos. Nuestras responsabilidades — Continuacion

Realizar investigaciones
e Podemos usar o divulgar su informacion en casos de investigaciones de salud.

Cumplir la ley
Divulgaremos su informacion si las leyes estatales o federales lo requieren, incluso al Departamento de Salud y Servicios Humanos si desean
ver que estamos cumpliendo la ley federal de privacidad.

Responder a solicitudes de donacién de drganos y tejidos, y trabajar con un médico forense o director funerario
e  Podemos divulgar su informacion médica a organizaciones de obtencién de érganos.
e  Podemos divulgar su informacion médica a un médico forense, examinador médico o director funerario cuando una persona fallezc a.

Abordar las solicitudes de compensacién para trabajadores, cumplimiento de la ley y otras solicitudes gubernamentales
Podemos usar o divulgar su informacion médica:

e Parareclamaciones de compensacion laboral.

e Para fines de cumplimiento de la ley, o con un oficial de cumplimiento de la ley.

e Para agencias de supervision médica para actividades autorizadas por ley.

e  Para funciones gubernamentales especiales como servicios militares, seguridad nacional y proteccion presidencial.

Responder a demandas y acciones legales
Podemos divulgar su informacién médica en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en respuesta a una citacion.

Nuestras responsabilidades

e Laley nos exige mantener la privacidad y seguridad de su informaciéon médica protegida.

e Leinformaremos de inmediato si se produce una infracciéon que pueda haber comprometido la privacidad o seguridad de su informacion.

e Debemos cumplir los deberes y las practicas de privacidad que se describen en este aviso y entregarle una copia.

e No usaremos nidivulgaremos su informacién de otra manera que no sea como se describe aqui, a menos que usted nos diga por es crito
que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de opinidn en cualquier momento. Inférmenos por escrito si cambia de
opinion.

Para obtener mas informacién, consulte: www .hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios a los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso y los cambios se aplicaran a toda la informaciéon que tengamos sobre usted. El nuevo aviso esta-
ra disponible a solicitud en nuestro sitio web y le enviaremos una copia por correspondencia.
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Nombre del empleador: TrueBlue

Estado de ubicacion del empleador: Washington

Nombre del emisor: UnitedHealthcare

Nombre del plan de mercadeo: Minimum Essential Coverage (MEC) Plan
Ao del plan: 2025

Diez (10) categorias de beneficios esenciales de salud (Essential Health Benefit, EHB):

- Servicios para pacientes ambulatorios (atencién ambulatoria que recibe sin que le hayan dado ingreso en un hospital)

- Servicios de emergencia

- Hospitalizacion (como cirugia y estancias nocturnas)

- Servicios de laboratorio

- Servicios de salud mental (Mental Health, MH) y trastornos por consumo de sustancias (Substance Use Disorder, SUD), incluido el tratamiento de salud del comportamiento (esto
incluye asesoramiento y psicoterapia)

- Servicios pediatricos, incluida la atencién bucal y de la vista (pero la cobertura dental y de la vista para adultos no son beneficios de salud esenciales)

- Embarazo, maternidad y atencidn al recién nacido (tanto antes como después del nacimiento)

- Medicamentos con receta

- Servicios preventivos y de bienestar y manejo de enfermedades crénicas

- Servicios y dispositivos de rehabilitacién y habilitacién (servicios y dispositivos para ayudar a las personas con lesiones, discapacidades o afecciones crénicas a obtener o recuperar
habilidades mentales y fisicas)

Ardo de bene DS eSE 2les de s3 d de 0 R N20 0 D A ' 1xH ¢éBeneficio cubierto
Deing de referenc] por el plan del
item Beneficios de EHB Categorias de EHB aglr:a € re eren.CIa empleador?
N.° de referencia
1 Lesion accidental - Dental Ambulatorio Pags. 10y 17 No
2 Inyecciones y pruebas de alergia Ambulatorio Pag. 11 No
3 Audifonos osteointegrados Ambulatorio Pags. 17y 35 No
4 Equipo médico duradero Ambulatorio Pag. 13 No
Pag. 28
5 Cuidados paliativos Ambulatorio % No
6 Tratamientos para la infertilidad (fertilidad) Ambulatorio Pags. 23-24 No
Tarifa del t i ambul; i j | t Pag. 21
7 arl‘a s’s centro par? ios (por centro Ambulatorio ag No
de cirugia ambulatoria)
s Méd’ico'de cirugl’.:el fxara pacienl':es ambulatorios/.Servicios Ambulatorio Pags. 15- 16 No
quirdrgicos (servicios para pacientes ambulatorios)
9 Enfermeria privada Ambulatorio Pags. 17y 34 No
10 Prétesis/6rtesis Ambulatorio Pag. 13 No
11 Esterilizacién (vasectomia para hombres) Ambulatorio Pag. 10 No
12 Trastorno de la .articulac'ién t'empornmandibular Ambulatorio Pags. 13y 24 No
(Temporomandibular Joint Disorder, TMJ)
Servicios de la sala d i .
13 .ervmos ¢ la sa a' @ emergencia Servicios de emergencia Pag.7 No
(incluye emergencias de MH/SUD)
14 Transporte/ambulancia de emergencia Servicios de emergencia Pags. 4y 17 No
15 Cirugia bariatrica (obesidad) Hospitalizacién Pag. 21 No
16 Reconstruccion mamaria después de la mastectomia Hospitalizacion Pags. 24 - 25 No
17 Cirugia reconstructiva Hospitalizacion Pags. 25-26y35 No
18 Servic’ios huspitala.rios para pacientes hospitalizados (por ejemplo, Hospitalizacion Pig. 15 No
estadia en el hospital)
19 Centro de enfermeria especializada Hospitalizacién Pag. 21 No
T I -T I ded I t t . ‘
20 ) . A ) N € Organos (transporte y Hospitalizacion Pags. 18y 31 No
alojamiento incluidos)
Servicios de diagnéstico Servicios de laboratorio Pags. 6y 12
v Py ] n
2 Agent? d? reversion de opioides intranasal asociado con MH/SUD Pag. 32 No
prescripciones de opioides
T ient | | 1) (incl |
23 ratam.len o de sa ud.menta (co?du.ctua ) (incluyendo el MH/SUD Pigs. 8-9, 21 No
tratamiento para pacientes hospitalizados)
2 Trafamiento asistido médi con opioides (Opioid Medically MH/SUD pag. 21 No
Assisted Treatment, MAT)
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Trastornos por consumo de sustancias (incluyendo el tratamiento

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Medicamentos con receta

25 N . MH/SUD Pags. 9y 21 No
para pacientes hospitalizados)
26 Telepsiquiatria MH/SUD Pag. 11 No
27 ' : antiinfl ios de uso tépico para el dolor agudo MH/SUD Pig. 32 No
y crénico
28 Atenci6n dental pediatrica Cuidado pediatrico bucal y de la vista Consulte el documento dental pediatrico de AllKids No
29 Cobertura pediatrica de la vista Cuidado pediatrico bucal y de la vista Pags. 26 - 27 No
No - but Routine prenatal
visits are covered as
reventive with no cost
30 Servicios de maternidad Embarazo, maternidad y atencion al recién nacido Pags. 8y 22 preventive wi

Pags. 29-34

sharing. Sonograms are
no included in the
prenatal requirements

32 Examen y deteccién del céancer colorrectal Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12y 16 Yes
33 Servicios para la prevencién del embarazo/control de la natalidad Servicios preventivos y de bienestar Pags. 13y 16 Yes
34 Capacitacion y on para la ion de la diab Servicios preventivos y de bienestar Pégs. 11y 35 Yes
35 Suministros para diabéticos para el tratamiento de la diabetes Servicios preventivos y de bienestar Pags.31-32 No
36 Mamografia - Deteccién Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12,15y 24 Yes
37 Osteoporosis - Medicion de la masa 6sea Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12y 16 Yes
38 :;:::iafisc:jprrueba para E:II:;:Sl'l:sd:Ieca'ncer de':'::;éotico Servicios preventivos y de bienestar Pég. 16 o Pa::':‘:)i‘;:::: e
39 Servicios de cuidado preventivo Servicios preventivos y de bienestar Pag. 18 Yes
40 Esterilizacion (mujeres) Servicios preventivos y de bienestar Pags. 10y 19 Yes
. ______________________________________________ _______________________________ __________________________________________________|
41 Manipulacién quiropractica y osteopatica Servicios y dispositivos de rehabilitacion y habilitacion Pags. 12-13 No
42 Servicios de habilitacion y rehabilitacion Servicios y dispositivos de rehabilitacion y habilitacion Pags. 8,9,11,12,22y35 No

Nota especial: En virtud de la Ley Publica 102-0104, vigente desde el 22 de julio de 2021, c
de los servicios de telesalud, debe estar cubierto de la misma forma que cuando esos EHB se proveen de manera presencial.

EHB ado anterior

que sea clinic
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Nombre del empleador: TrueBlue
Estado de ubicacion del empleador: Washington
Nombre del emisor: UnitedHealthcare
Nombre del plan de mercadeo: Major Medical Plan
Ao del plan: 2025

Diez (10) categorias de beneficios esenciales de salud (Essential Health Benefit, EHB):

- Servicios para pacientes ambulatorios (atencién ambulatoria que recibe sin que le hayan dado ingreso en un hospital)

- Servicios de emergencia

- Hospitalizacion (como cirugia y estancias nocturnas)

- Servicios de laboratorio

- Servicios de salud mental (Mental Health, MH) y trastornos por consumo de sustancias (Substance Use Disorder, SUD), incluido el tratamiento de salud del comportamiento (esto
incluye asesoramiento y psicoterapia)

- Servicios pediatricos, incluida la atencién bucal y de la vista (pero la cobertura dental y de la vista para adultos no son beneficios de salud esenciales)

- Embarazo, maternidad y atencidn al recién nacido (tanto antes como después del nacimiento)

- Medicamentos con receta

- Servicios preventivos y de bienestar y manejo de enfermedades crénicas

- Servicios y dispositivos de rehabilitacién y habilitacién (servicios y dispositivos para ayudar a las personas con lesiones, discapacidades o afecciones crénicas a obtener o recuperar
habilidades mentales y fisicas)

Ado de bene NS eSE 2les de s3 d de 0 R D20 0 I, 0 D630 ¢éBeneficio cubierto
e pr—— por el plan del
item Beneficios de EHB Categorias de EHB aglr:a € re eren.CIa empleador?
N.° de referencia
1 Lesion accidental - Dental Ambulatorio Pags. 10y 17 Si
2 Inyecciones y pruebas de alergia Ambulatorio Pag. 11 Si
3 Audifonos osteointegrados Ambulatorio Pags. 17y 35 No
4 Equipo médico duradero Ambulatorio Pag. 13 Si
Pag. 28
5 Cuidados paliativos Ambulatorio % Si
6 Tratamientos para la infertilidad (fertilidad) Ambulatorio Pags. 23-24 No
Tarifa del t i ambul; i j | t Pag. 21
7 arl‘a s’s centro par? ios (por centro Ambulatorio ag si
de cirugia ambulatoria)
Médico de cirugi ient bulatorios/Servici . .
8 é ’|co' e urugl.:el f:ara pacien 'es ambula OI’IOS/. ervicios Ambulatorio pags. 15- 16 si
quirdrgicos (servicios para pacientes ambulatorios)
9 Enfermeria privada Ambulatorio Pags. 17y 34 No
Prétesis - Si
10 Prétesis/6rtesis Ambulatorio Pag. 13 L.
Ortesis - No
11 Esterilizacion (vasectomia para hombres) Ambulatorio Pag. 10 Si
12 Trastorno de la 'artlculac.lon t.emporomandlbular Ambulatorio Pégs. 13y 24 No
Temporomandibular Joint Disorder, TMJ
Servicios de la sala de emergencia . .
13 ) ol R sencl Servicios de emergencia Pag.7 Si
(incluye emergencias de MH/SUD)
14 Transporte/ambulancia de emergencia Servicios de emergencia Pags. 4y 17 Si
15 Cirugia bariatrica (obesidad) Hospitalizacion Pag. 21 No
16 Reconstruccion mamaria después de la mastectomia Hospitalizacion Pags. 24-25 Si
17 Cirugia reconstructiva Hospitalizacién Pags. 25-26y 35 Si
18 eI’VII'J,IOS 10s para (por Hospitalizacién Pag. 15 Si
estadia en el hospital)
19 Centro de enfermeria especializada Hospitalizacién Pag. 21 Si
de 6rganos h transporte . . .
20 8 ( P Y Hospitalizacion Pags. 18y 31 Si
os de laboratorio
2 Agent? d(:: reversion de opioides intranasal asociado con MH/SUD Pag. 32 si
prescripciones de opioides
2 Tratam.iento de salud.mental (cnl"ldu.ctual) (incluyendo el MH/SUD Pégs.8-9, 21 si
tratamiento para pacientes hospitalizados)
2 Tra?amienm asistido médicamente con opioides (Opioid Medically MH/SUD pig. 21 si
Assisted Treatment, MAT)
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2 Trastorn?s por consn.Jme de sustancias (incluyendo el tratamiento MH/SUD Pags. 9y 21 si
para pacientes hospitalizados)

26 Telepsiquiatria MH/SUD Pag. 11 Si

27 Med’ic:u!mentos antiinflamatorios de uso topico para el dolor agudo MH/SUD Pig. 32 No
y crénico

28 Atenci6n dental pediatrica Cuidado pediatrico bucal y de la vista Consulte el documento dental pediatrico de AllKids No

29 Cobertura pediatrica de la vista Cuidado pediatrico bucal y de la vista Pags. 26 - 27 No

n Servicios de maternidad Embarazo, maternidad y atencién al recién nacido Pégs. 8y 22 _

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios Medicamentos con receta Pags. 29 - 34 _
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32 Examen y deteccion del cancer colorrectal Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12y 16 Si

33 Servicios para la prevencion del embarazo/control de la natalidad Servicios preventivos y de bienestar Pags. 13y 16 Si

34 C itacion y ed on para la ion de la diab Servicios preventivos y de bienestar Pdgs. 11y 35 Si

35 Suministros para diabéticos para el tratamiento de la diabetes Servicios preventivos y de bienestar Pags. 31-32 No

36 Mamografia - Deteccién Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12,15y 24 Si

37 Osteoporosis - Medicién de la masa ésea Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12y 16 Si

38 :;::::);isc:;p:ueba palra (;I’::Jor:::llsdilecén;er de‘:::;itim Servicios preventivos y de bienestar Pég. 16 o Pa:z’j‘:’i"::;" e

39 Servicios de cuidado preventivo Servicios preventivos y de bienestar Pag. 18 Si

40 Esterilizacion (mujeres) Servicios preventivos y de bienestar Pags. 10y 19 Si

. _________________________________ ___________________________|

41 Manipulacién quiropractica y osteopatica Servicios y dispositivos de rehabilitacion y habilitacion Pags. 12-13 Si

42 Servicios de habilitacién y rehabilitacion Servicios y dispositivos de rehabilitacion y habilitacion Pags. 8,9,11,12,22y35 Si
Nota especial: En virtud de la Ley Publica 102-0104, vigente desde el 22 de julio de 2021, cualquier EHB -ado anteriori que sea clinic te apropiado y médic necesaria su provisién a través
de los servicios de telesalud, debe estar cubierto de la misma forma que cuando esos EHB se proveen de manera presencial.



Nombre del empleador: TrueBlue

Estado de ubicacion del empleador: Washington

Nombre del emisor: UnitedHealthcare

Nombre del plan de mercadeo: Enhanced Major Medical Plan (HSA Qualified)
Afo del plan: 2025

Diez (10) categorias de beneficios esenciales de salud (Essential Health Benefit, EHB):

- Servicios para pacientes ambulatorios (atencién ambulatoria que recibe sin que le hayan dado ingreso en un hospital)

- Servicios de emergencia

- Hospitalizacion (como cirugia y estancias nocturnas)

- Servicios de laboratorio

- Servicios de salud mental (Mental Health, MH) y trastornos por consumo de sustancias (Substance Use Disorder, SUD), incluido el tratamiento de salud del comportamiento (esto
incluye asesoramiento y psicoterapia)

- Servicios pediatricos, incluida la atencién bucal y de la vista (pero la cobertura dental y de la vista para adultos no son beneficios de salud esenciales)

- Embarazo, maternidad y atencidn al recién nacido (tanto antes como después del nacimiento)

- Medicamentos con receta

- Servicios preventivos y de bienestar y manejo de enfermedades crénicas

- Servicios y dispositivos de rehabilitacién y habilitacién (servicios y dispositivos para ayudar a las personas con lesiones, discapacidades o afecciones crénicas a obtener o recuperar
habilidades mentales y fisicas)

Ado de bene NS eSE 2les de s3 d de 0 R D20 0 I, 0 D630 ¢éBeneficio cubierto
e pr—— por el plan del
item Beneficios de EHB Categorias de EHB aglr:a € re eren.CIa empleador?
N.° de referencia
1 Lesion accidental - Dental Ambulatorio Pags. 10y 17 Si
2 Inyecciones y pruebas de alergia Ambulatorio Pag. 11 Si
3 Audifonos osteointegrados Ambulatorio Pags. 17y 35 No
4 Equipo médico duradero Ambulatorio Pag. 13 Si
Pag. 28
5 Cuidados paliativos Ambulatorio % Si
6 Tratamientos para la infertilidad (fertilidad) Ambulatorio Pags. 23-24 No
Tarifa del t i ambul; i j | t Pag. 21
7 arl‘a s’s centro par? ios (por centro Ambulatorio ag si
de cirugia ambulatoria)
Médico de cirugi ient bulatorios/Servici . .
8 é ’|co' e urugl.:el f:ara pacien 'es ambula OI’IOS/. ervicios Ambulatorio pags. 15- 16 si
quirdrgicos (servicios para pacientes ambulatorios)
9 Enfermeria privada Ambulatorio Pags. 17y 34 No
Prétesis - Si
10 Prétesis/6rtesis Ambulatorio Pag. 13 L.
Ortesis - No
11 Esterilizacion (vasectomia para hombres) Ambulatorio Pag. 10 Si
12 Trastorno de la 'artlculac.lon t.emporomandlbular Ambulatorio Pégs. 13y 24 No
Temporomandibular Joint Disorder, TMJ
Servicios de la sala de emergencia . .
13 ) ol R sencl Servicios de emergencia Pag.7 Si
(incluye emergencias de MH/SUD)
14 Transporte/ambulancia de emergencia Servicios de emergencia Pags. 4y 17 Si
15 Cirugia bariatrica (obesidad) Hospitalizacion Pag. 21 No
16 Reconstruccion mamaria después de la mastectomia Hospitalizacion Pags. 24-25 Si
17 Cirugia reconstructiva Hospitalizacién Pags. 25-26y 35 Si
18 eI’VII'J,IOS 10s para (por Hospitalizacién Pag. 15 Si
estadia en el hospital)
19 Centro de enfermeria especializada Hospitalizacién Pag. 21 Si
de 6rganos h transporte . . .
20 8 ( P Y Hospitalizacion Pags. 18y 31 Si
os de laboratorio
2 Agent? d(:: reversion de opioides intranasal asociado con MH/SUD Pag. 32 si
prescripciones de opioides
2 Tratam.iento de salud.mental (cnl"ldu.ctual) (incluyendo el MH/SUD Pégs.8-9, 21 si
tratamiento para pacientes hospitalizados)
2 Tra?amienm asistido médicamente con opioides (Opioid Medically MH/SUD pig. 21 si
Assisted Treatment, MAT)
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2 Trastorn?s por consn.Jme de sustancias (incluyendo el tratamiento MH/SUD Pags. 9y 21 si
para pacientes hospitalizados)

26 Telepsiquiatria MH/SUD Pag. 11 Si

27 Med’ic:u!mentos antiinflamatorios de uso topico para el dolor agudo MH/SUD Pig. 32 No
y crénico

28 Atenci6n dental pediatrica Cuidado pediatrico bucal y de la vista Consulte el documento dental pediatrico de AllKids No

29 Cobertura pediatrica de la vista Cuidado pediatrico bucal y de la vista Pags. 26 - 27 No

n Servicios de maternidad Embarazo, maternidad y atencién al recién nacido Pégs. 8y 22 _

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios Medicamentos con receta Pags. 29 - 34 _

Péagina 2 de 2

32 Examen y deteccion del cancer colorrectal Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12y 16 Si

33 Servicios para la prevencion del embarazo/control de la natalidad Servicios preventivos y de bienestar Pags. 13y 16 Si

34 C itacion y ed on para la ion de la diab Servicios preventivos y de bienestar Pdgs. 11y 35 Si

35 Suministros para diabéticos para el tratamiento de la diabetes Servicios preventivos y de bienestar Pags. 31-32 No

36 Mamografia - Deteccién Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12,15y 24 Si

37 Osteoporosis - Medicién de la masa ésea Servicios preventivos y de bienestar Pags. 12y 16 Si

38 :;::::);isc:;p:ueba palra (;I’::Jor:::llsdilecén;er de‘:::;itim Servicios preventivos y de bienestar Pég. 16 o Pa:z’j‘:’i"::;" e

39 Servicios de cuidado preventivo Servicios preventivos y de bienestar Pag. 18 Si

40 Esterilizacion (mujeres) Servicios preventivos y de bienestar Pags. 10y 19 Si

. _________________________________ ___________________________|

41 Manipulacién quiropractica y osteopatica Servicios y dispositivos de rehabilitacion y habilitacion Pags. 12-13 Si

42 Servicios de habilitacién y rehabilitacion Servicios y dispositivos de rehabilitacion y habilitacion Pags. 8,9,11,12,22y35 Si
Nota especial: En virtud de la Ley Publica 102-0104, vigente desde el 22 de julio de 2021, cualquier EHB -ado anteriori que sea clinic te apropiado y médic necesaria su provisién a través
de los servicios de telesalud, debe estar cubierto de la misma forma que cuando esos EHB se proveen de manera presencial.



Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Cobertura para: Empleado/familia | Tipo de plan: PS1

Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

United

Major Medical Plan
Healthcare

J)

El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El1 Resumen

a5

cobertura o para obtener una copia de los términos completos de cobertura, visit: https://flimp.live/TrueBlueAssociates o llame al 1-833-822-7259. Para conocer definiciones
generales de términos comunes, como cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subravados, consulte el Glosario.

de Beneficios y Cobertura le muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios para el cuidado de la salud cubiertos. NOTA: La
informacion sobre el costo de este plan (lamada prima) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su

Puede consultarlo en https://www.cms.gov/CCITO /Resources /Forms-Reports-and-Other-Resources /Downloads /UG-Glossary-508-MM.pdf o llamar al 1-833-822-7259

para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay servicios cubiertos
antes de que alcance su
deducible?

¢Hay otros deducibles
para ciertos servicios
especificos?

¢Cual es el limite de
gastos de su bolsillo para
este plan?

¢Cuales son los gastos que
no cuentan para el limite
de gastos de su bolsillo?

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesita una referencia
para ver a un especialista?

Dentro de la red*: $6,750 individual / $13,500 familiar
Fuera de la red*: $13,300 individual / $26,600 familiar
por afio calendario. *Los deducibles se aplican tanto
fuera como dentro de la red

Si. Los servicios para el cuidado preventivo y primario
estan cubiertos antes de alcanzar el deducible.

No hay otros deducibles.

Servicios médicos- Para proveedores de la red*: $6,750
individual / $13,500 familiar

Para proveedores fuera de la red*: $26,600 individual /
$53,200 familiar por afio calendario

*Se aplican los gastos de su bolsillo tanto dentro como
fuera de la red

Las primas, los cargos por facturacién del saldo, el
cuidado de la salud que este plan no cubre y las multas
por no obtener una prenotificacion para los servicios.

Si. Visite www.myuhc.com o llame al 1-833-822-7259
para obtener una lista de proveedores de la red.

No

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si su poliza incluye a otros familiares, se
debe alcanzar el deducible familiar general antes de que el plan comience a pagar.

Este plan cubre algunos productos y servicios incluso si ain no ha cubierto el monto
total del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por
ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes
de que cumpla con su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos
en https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/

Usted no tiene que pagar deducibles para ciertos servicios especificos, pero debe
consultar el cuadro que comienza en la pagina 2 para obtener los costos de otros
servicios cubiertos por este plan.

El limite de gastos de su bolsillo es el maximo que podtia pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, se debe alcanzar el limite de
gastos de su bolsillo familiar general.

Aunque usted pague estos gastos, estos no se tendran en cuenta para alcanzar los
oastos de su bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Pagard menos si usa un proveedor dentro de la
red del plan. Pagard mas si usa un proveedor fuera de la red y podtia recibir una
factura de su proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga
su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede
usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como pruebas de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener los servicios.

Puede consultar a cualquier especialista sin una referencia.
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Fy
“ Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro se producen luego de haber alcanzado el deducible, si se aplica el deducible.

Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si visita el consultorio o
la clinica de un
proveedor de cuidado de
la salud

Visita a un médico de cuidado
primario para tratar una
enfermedad o una lesion

Proveedor de la red
(Pagara el minimo)

0% de coseguro

(Pagara el maximo)

50% de coseguro

Visita virtual - Dentro de la red esta cubierto
100% de coseguro después del deducible por un
Designado

Proveedor de red virtual. No hay cobertura de
visitas virtuales para personas fuera de la red. Si
recibe servicios ademas de la visita al consultotio,
es posible que se apliquen copagos, deducibles o
coseguros adicionales.

Visita a un especialista

0% de coseguro

50% de coseguro

Ninguna

Servicios de cuidado
preventivo/pruebas de
deteccién/vacunas

Sin cargo

50% de coseguro

Es posible que tenga que pagar por los setvicios
que no sean preventivos. Preguntele a su
proveedor si los servicios que necesita son
preventivos. Luego verifique lo que pagara su
plan. Los servicios estan al 100%, solo dentro de
la red.

Si tiene que hacerse un
examen

Examenes de diagnéstico
(radiografias, andlisis de

sangre)

0% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere autorizacion previa para estudios del
suefio o el beneficio se reduce en un 50 %.

Imagenes (tomografia
computatizada [CT]/por
emision de positrones [PET],
imagenes por resonancia

magnética [MRI])

0% de coseguro

50% de coseguro

Ninguna
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Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(Pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
condicion

Para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta, visite

www.myuhc.com.

Medicamentos genéricos

(Nivel 1)

Minorista: 0% de coseguro
Farmacia de pedidos por
correo: 0% de coseguro

Sin cobertura

Suministro de 31 dfas para minorista/90 dias para
farmacia de pedidos por correo.

Determinados medicamentos requieren
preautorizacion.

Primero, se debe alcanzar el deducible. No todos
los medicamentos tienen cobertura
Determinados medicamentos preventivos
(incluidos algunos anticonceptivos) estan
cubiertos sin cargo.

Medicamentos de marcas
preferidas

(Nivel 2)

Minorista: 0% de coseguro
Farmacia de pedidos por
correo: 0% de coseguro

Sin cobertura

Suministro de 31 dias para minorista/90 dias para
farmacia de pedidos por correo.

Determinados medicamentos requieren
preautorizacion.

Primero, se debe alcanzar el deducible. No todos
los medicamentos tienen cobertura
Determinados medicamentos preventivos
(incluidos algunos anticonceptivos) estan
cubiertos sin cargo.

Medicamentos de marcas no

preferidas (Nivel 3)

Minorista: 0% de coseguro
Farmacia de pedidos por
correo: 0% de coseguro

Sin cobertura

Suministro de 31 dias para minorista/90 dias para
farmacia de pedidos por correo.

Determinados medicamentos requieren
preautorizacion.

Primero, se debe alcanzar el deducible. No todos
los medicamentos tienen cobertura
Determinados medicamentos preventivos
(incluidos algunos anticonceptivos) estan
cubiertos sin cargo.

Medicamentos especializados
(Nivel 4)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sile hacen una cirugia
para pacientes
ambulatorios

Tarifa del centro (por ej.:
centro de cirugia ambulatoria)

0% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere preautorizacion o el beneficio se

reduce al 50%

Tarifas del médico/citujano

0% de coseguro

50% de coseguro

Ninguna
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Evento médico comun

Sinecesita atencion
médica inmediata

Los servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(Pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Cuidado en la sala de 0% d . Wi d . Ninguna
emergencias 0 d¢ coseguro o de coseguro
edi Ninguna
Transporte médico de 0% de coseguro 0% de cosears
emergencia
Ninguna

Cuidado de urgencia

0% de coseguro

50% de coseguro

Si tiene una estadia en el

hospital

Tarifa del centro (por ¢j.: la
habitacién del hospital)

0% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere preautorizacion o el beneficio se
reduce al 50%

Tatifas del médico/cirujano

0% de coseguro

50% de coseguro

Ninguna

Si necesita servicios de
salud mental, del
comportamiento o de
abuso de sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

0% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere autotizacién previa fuera de la red
para ciertos tratamientos y la hospitalizacion
patcial/ tratamiento ambulatotio intensivo o el
beneficio se reduce en un 50 %.

Servicios para pacientes
hospitalizados

0% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere preautorizacién o el beneficio se

reduce al 50%.

Si esta embarazada

Visitas al consultotio

0% de coseguro

50% de coseguro

Servicios profesionales por el
parto

0% de coseguro

50% de coseguro

Servicios del centro por el
parto

0% de coseguro

50% de coseguro

El costo compartido no se aplica a los servicios
preventivos. Dependiendo del tipo de setvicio
se podta aplicar un copago, coseguro o
deducible. La atencién de maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos en otras
partes del SBC. (es decir, ultrasonido). Fuera de
la red Se requiere autorizacion previa. Estadias
hospitalarias que exceden lo normal y superan
las 48 horas para parto vaginal o 96 horas para
cesarea o el beneficio se reduce en un 50 %.
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Lo que usted pagara

Los setvicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
quep Proveedor de la red Proveedor fuera de la red ¢ P M

necesitar L o ST DR informacion importante
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)

Evento médico comun

Limitado a 60 dfas. Se requiere preautorizacioén o
el beneficio se reduce al 50%

Cuidado médico a domicilio 0% de coseguro 50% de coseguro
Terapia pulmonar, rehabilitacion cardfaca,
fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional:
limitadas a 40 visitas combinadas por afio. La
terapia cognitiva se limita a 20 visitas combinadas

Servicios para la rehabilitacién 0% de coseguro 50% de coseguro por afio calendario dentro de la red y fuera de la
red.

Servicios para la habilitacién Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura

Limitado a 60 dias. Se requiere

Si necesita ayuda para el preautorizacién o el beneficio se reduce al 50%

Cuidado de enfermeria

proceso de recuperacion . 0% de coseguro 50% de coseguro
o si tiene otras especializada
necesidades especiales Se requiere autorizacién previa para DME de
del cuidado de la salud mas de $1,000 (compra o alquiler acumulativo),
Equipo Médico Duradero 0% de coseguro 50% de coseguro o el beneficio se reduce en un 50%.
Se requiere autotizacién previa para cuidados
paliativos o beneficios para pacientes
hospitalizados reduce en un 50%
Cuidados paliativos 0% de coseguro 50% de coseguro
Examen de la vista para nifios Ninguna Ninguna El examen de la vista de niflos no esta cubierto.

Si su hijo necesita
servicios dentales o de Anteojos para niflos Ninguna Ninguna Los anteojos de nifios no estan cubiertos.
cuidado de la vista

Chequeo dental para nifios Ninguna Ninguna No esta cubierto el chequeo dental infantil.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Los servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su poéliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos.)

®  Acupuntura ® (Cirugfa estética ® Tratamiento de la infertilidad
® Examen de la vista de rutina para adultos (es decir, ® Cuidado dental (adultos) e  Cuidado alargo plazo

refraccion) ®  Servicios para la habilitacién ® Cuidado que no es de emergencia durante
®  Cirugfa bariatrica e Audifonos viajes fuera de los Estados Unidos

Enfermeria privada
Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (las limitaciones pueden aplicarse a estos servicios. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan.)

e Cuidado quitopractico - 25 visitas por afio calendatio

Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura luego de que esta termine. La
informacién de contacto para estas agencias es: Puede comunicarse con la Administraciéon de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de
Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/ebsa/healthreform. Otras opciones pata continuar la cobertura también estan disponibles
para usted, incluida la compra de la cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacién sobre el
Mercado, visite www.cuidadodesalud.gov/es/ o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja formal o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarle si usted tiene una queja contra el plan por una
denegacion de un reclamo. Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de
beneficios que recibira para el reclamo médico. Sus documentos del plan también proporcionan informaciéon completa sobre cémo presentar un reclamo,
una apelaciéon o una queja formal por cualquier motivo relacionado con su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos o este aviso, o si necesita
ayuda, puede llamar al 1-833-822-7259, o bien, puede visitar myuhc.com o contactarse con la Administraciéon de Seguridad de Beneficios del Empleado al
1-866-444-3272 o en dol.gov/ebsa/healthreform.

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

Una cobertura esencial minima generalmente incluye planes y seguro de salud disponibles a través del Mercado u otras politicas individuales del Mercado,
Medicare, Medicaid, Programa de Seguro Médico para Nifios (Children’s Health Insurance Plan, CHIP), TRICARE, y otras coberturas. Si usted cumple los
requisitos para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no cumpla los requisitos para el crédito de impuesto sobre la prima.

¢Este plan cumple los estandares de valor minimo? Si

Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, es posible que cumpla los requisitos para recibir un crédito de impuesto sobre la prima para ayudarle a
pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso en diferentes idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-440-5987.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-440-5987.

Chinese (P X): MR FEHPXHER), HKITIXNSEG 1-877-440-5987.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-440-5987.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

En la siguiente seccion hay ejenplos de como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica.

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos mencionados son solo ejemplos de c6mo este plan cubrirfa los cuidados médicos. LLos costos
reales seran diferentes, en funcién del cuidado que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Céntrese en las cantidades de
costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos dentro del plan. Use esta informacion para comparar la porcién de los

costos que puede pagar mediante distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura individual.

Peg tendra un bebé
(9 meses de cuidado prenatal

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de cuidado rutinario dentro

Fractura simple de Mia

dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $6,750
B Coseguro del especialista 0%
B Coseguro del hospital (centro) 0%
B Otro coseguro 0%

Este evento que sirve de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Visitas al consultorio del especialista (c#idados prenatales)
Servicios profesionales por el parto

Servicios del centro por el parto

Examenes de diagnostico (ecografias y andlisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia)

de la red de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $6,750
B Coseguro del especialista 0%
B Coseguro del hospital (centro) 0%
B Otro coseguro 0%

Este evento que sitve de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de cuidado primario
(incluye informacion educativa sobre la enfermedad)
Examenes de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo Médico Duradero (medidor de glucosa)

(cuidado médico de seguimiento
y visita a la sala de emergencias dentro de la red)

B El deducible general del plan $6,750
B Coseguro del especialista 0%
B Coseguro del hospital (centro) 0%
B Otro coseguro 0%

Este evento que sitve de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Cuidado en la sala de emergencias (zncluidos los
Suministros médicos)

Exdmenes de diagnéstico (radiografias)

Equipo Médico Duradero (muletas)

Servicios para la rehabilitacién (fisioterapia)

' Costo total del ejemplo . $12,700 | | Costo total del ejemplo | $5,600 | Costo total del ejemplo | $2,800

En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseggro $0 Coseggro $0 Cosegro $0
Lo que no estd cubierto Lo que no estd cubierto Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es de $6,750 El total que Joe pagaria es de $5,600 El total que Mia pagaria es de $2,800
\ . . . SPRJ59199
El plan sera responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos que sirven de EJEMPLO. Tde7
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We do not treat members differently because of sex, age, race, color, disability or national origin.

If you think you were treated unfairly because of your sex, age, race, color, disability or national origin,
you can send a complaint to the Civil Rights Coordinator.

Online: UHC_Civil Rights@uhc.com

Mail: Civil Rights Coordinator. UnitedHealthcare Civil Rights Grievance. P.O. Box 30608 Salt Lake
City, UTAH 84130

You must send the complaint within 60 days of when you found out about it. A decision will be sent to
you within 30 days. If you disagree with the decision, you have 15 days to ask us to look at it again.
If you need help with your complaint, please call the toll-free number listed within this Summary of
Benefits and Coverage (SBC), TTY 711, Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m.

You can also file a complaint with the U.S. Dept. of Health and Human Services.

Online: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Phone: Toll-free 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Mail: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH
Building Washington, D.C. 20201

We provide free services to help you communicate with us. Such as, letters in other languages or large
print. Or, you can ask for an interpreter. To ask for help, please call the number contained within this
Summary of Benefits and Coverage (SBC), TTY 711, Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m.

ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su
disposicion. Llame al nimero gratuito que aparece en este Resumen de Beneficios y Cobertura
(Summary of Benefits and Coverage, SBC).

AR T R ER W IMnese) » BPIREATIRHES HBIRTE - BT ANEFN R ERE
(Summary of Benefits and Coverage, SBC) AFTFIRY SR (T & EEEHRHS

XIN LUU Y Néu quy vi noi tleng Viét (Vietnamese), quy vi s€ dugc cung cap dlCh vy tro giap vé
ngon ngir mién phi. Vui 1ong goi s6 dién thoai mién phi ghi trong ban Tém lugc vé quyén loi va dai tho
bao hiém (Summary of Benefits and Coverage, SBC) nay.


mailto:UHC_Civil_Rights@uhc.com
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng
tulong sa wika. Pakitawagan ang toll-free na numerong nakalista sa Buod na ito ng Mga Benepisyo at
Saklaw (Summary of Benefits and Coverage o SBC).

BHUMAHMUE: 6ecriiaTHbie ycIyTry epeBojia TOCTYIHBI ISl TIOJEH, Yeil pOIHOM SI3bIK SBISIETCS
pycckuMm (Russian). [TozBonuTe o 6ecriiaTHoMy HoMepy TeseoHa, ykazaHHOMY B JaHHOM «O0630pe
JbroT U NOKpbITHs» (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

z ol ol Gl il o i el dalia Aplaall &y galll Baclusall Cilas (i ) Arabie( sl Cuanti i 13 4y
J3 ) SBC«Summary of Benefits and Coverage( 4kl 5 L jall palia Jaly

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye sevis ki gratis pou ede w
nan lang pa w. Tanpri rele nimewo gratis ki nan Rezime avantaj ak pwoteksyon sa a (Summary of
Benefits and Coverage, SBC).

ATTENTION : Si vous parlez frangais (French), des services d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Veuillez appeler le numéro sans frais figurant dans ce Sommaire des prestations et de la
couverture (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udostepnilismy darmowe ustugi ttumacza. Prosimy
zadzwoni¢ pod bezplatny numer podany w niniejszym Zestawieniu §wiadczen i1 refundacji (Summary of
Benefits and Coverage, SBC).

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o servico de assisténcia de idiomas gratuito.
Ligue para o numero gratuito listado neste Resumo de Beneficios e Cobertura (Summary of Benefits and
Coverage - SBC).

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I’italiano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamate il numero verde indicato all'interno di questo Sommario dei Benefit e della
Copertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Bitte rufen Sie die in dieser Zusammenfassung der Leistungen und
Kosteniibernahmen (Summary of Benefits and Coverage, SBC) angegebene gebiihrenfreie Rufnummer an.

EEEIE : HAREE (Japanese) ZIHESNDGE. BHOEBEXEY—EREZZHRAWV-ETHET,
ATMRFES LUHA OBEE |(Summary of Benefits and Coverage, SBC) [ZER&EiSNTLNH D! —
FAXILIZTHEEFEIZELY,
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(Summary of Benefits and Coverage, SBC) & TH AT & HIa< Ao 2Tet Wt Fa< T Hle FLl

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu
rau tus xov tooj hu dawb teev muaj nyob ntawm Tsab Ntawv Nthuav Qhia Cov Txiaj Ntsim Zoo thiab
Kev Kam Them Nqi (Summary of Benefits and Coverage, SBC) no.

GIMURIGNN o UIGRISHRSINUMANZEN gy UNDSSUMMIGURRARTS AoSHinUgmt aeinchusssusms
BRI rﬁﬁsﬁ URGHSUI ﬁum@unﬂms SURAIN UMR ey o s ol Coverage, sB0) LSS

PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano (Ilocano), ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan
bayadna, ket sidadaan para kenyam. Maidawat nga awagan ti awan bayad na nu tawagan nga numero nga
nakalista iti uneg na daytoy nga Dagup dagiti Benipisyo ken Pannakasakup (Summary of Benefits and
Coverage, SBC).

Dif BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yénilti'go, saad bee dka'anida'awo'igii, t'44 jiik'eh, bee
na'ahoot'i'. T'aa shoodi Naaltsoos Bee 'Aa'dhayani dod Bee 'Ak'é¢'asti' Bee Baa Hane'i (Summary of
Benefits and Coverage, SBC) biyi' t'44 jiik'ehgo béésh bee hane'i bika'igii bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada taageerada lugadda, oo bilaash ah, ayaad
heli kartaa. Fadlan wac lambarka bilaashka ah ee ku yaalla Soo-koobitaanka Dheefaha iyo Caymiska
(Summary of Benefits and Coverage, SBC).



Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

United

Healthcare

Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Cobertura para: Empleado/familia | Tipo de plan: PS1

Enhanced Major Medical HSA Plan

El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El Resumen de

a5

Beneficios y Cobertura le muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios para el cuidado de la salud cubiertos. NOTA: La
informacion sobre el costo de este plan (llamada prima) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su

cobertura o para obtener una copia de los términos completos de cobertura, visit:_https://flimp.live/ TrueBlueAssociates o llame al 1-833-822-7259. Para conocer definiciones
generales de términos comunes, como cantidad permitida, facturacién del saldo coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario.

Puede consultarlo en https://www.cms.gov/CCIIO/ Resources/ Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/UG-Glossary-508-MM.pdf o llamar al 1-833-822-7259 pata

solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay servicios cubiertos
antes de que alcance su
deducible?

¢Hay otros deducibles para
ciertos servicios
especificos?

¢Cual es el limite de gastos
de su bolsillo para este

plan?

¢Cuales son los gastos que
no cuentan para el limite
de gastos de su bolsillo?

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesita una referencia

para ver a un especialista?

Dentro de la red*: $3,000 individual / $6,000 familiar
Fuera de la red*: $6,000 individual / $12,000 familiar
por afio calendario. *Los deducibles se aplican tanto
fuera como dentro de la red

Si. Cuidado preventivo

No hay otros deducibles.

Servicios médicos- Para proveedores de la red*:

$6,750 individual / $13,500 familiar

Para proveedores fuera de la red*: $26,600 individual /
$53,200 familiar por afio calendario

*Se aplican los gastos de su bolsillo tanto dentro

como fuera de la red

Las primas, los cargos por facturacién del saldo, el
cuidado de la salud que este plan no cubre y las multas
por no obtener una prenotificacion para los servicios.

Si. Visite www.myuhc.com o llame al 1-833-822-7259
para obtener una lista de proveedores de la red.

Por lo general, deberd pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si su poéliza incluye a otros familiares, se
debe alcanzar el deducible familiar general antes de que el plan comience a pagar.

Este plan cubre algunos productos y servicios incluso si atin no ha cubierto el monto
total del deducible. Sin embatgo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por
ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes
de que cumpla con su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos
en https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits /

Usted no tiene que pagar deducibles para ciertos servicios especificos, pero debe
consultar el cuadro que comienza en la pagina 2 para obtener los costos de otros
servicios cubiertos por este plan.

El limite de gastos de su bolsillo es el maximo que podtia pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, se debe alcanzar el limite de
gastos de su bolsillo familiar general.

Aunque usted pague estos gastos, estos no se tendran en cuenta para alcanzar los
gastos de su bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor dentro de la
red del plan. Pagard mas si usa un proveedor fuera de la red y podtia recibir una
factura de su proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga
su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede
usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como pruebas de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener los servicios.

Puede consultar a cualquier especialista sin una referencia.
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F:
“ Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro se producen luego de haber alcanzado el deducible, si se aplica el deducible.

I Lo que usted pagara |

Evento médico Los servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
, q p Proveedor de la red Proveedor fuera de la red . . p M
comun necesitar S = informacion impotrtante
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)

Visita virtual: dentro de la red, un proveedor
designado de la red virtual cubre un coseguro
del 20 % después del deducible. No hay
cobertura de visitas virtuales para personas
fuera de la red. Si recibe servicios ademds de
la visita al consultotio, es posible que se
apliquen copagos, deducibles o coseguros

Visita a un médico de cuidado

primario para tratar una 20% de coseguro 50% de coseguro

enfermedad o una lesion

adicionales.
Si visita el consultorio o .
la clinica de un Visita a un especialista 20% de coseguro 50% de coseguro Ninguna
proveedor de cuidado
de la salud Es posible que tenga que pagar pot los
Setrvicios de cuidado servicios que no sean preventivos. Preguntele
preventivo/pruebas de Sin cargo 50% de coseguro a su proveedor si los servicios que necesita
deteccién/vacunas son preventivos. Luego verifique lo que
pagara su plan. Los servicios estan al 100%,
solo dentro de la red.
Se requiere autorizacion previa para estudios
Exdmenes de diagnéstico del suefio o el beneficio se reduce en un 50
(radiografias, analisis de 20% de coseguro 50% de coseguro %.
sangre)

Si tiene que hacerse un
examen

Imagenes (tomografia Ninguna
computatizada [CT]/por

emision de positrones [PET], 20% de coseguro 50% de coseguro

imagenes por resonancia

magnética [MRI])
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Evento médico
comun

Los servicios que podria
necesitar

I Lo que usted pagara |

Proveedor fuera de la red
(Pagara el maximo)

Proveedor de la red
(Pagara el minimo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
condicion

Para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta, visite
www.myuhc.com.

Medicamentos genéricos

(Nivel 1)

Minorista: 20% de coseguro
Farmacia de pedidos por
correo: 20% de coseguro

Sin cobertura

Suministro de 31 dias para minorista/90 dias
para farmacia de pedidos por corteo.
Determinados medicamentos requieren
preautorizacién. Primero, se debe alcanzar el
deducible. No estan cubiertos todos los
medicamentos Determinados medicamentos
preventivos (incluidos algunos
anticonceptivos) estan cubiertos sin cargo.

Medicamentos de marcas
preferidas

(Nivel 2)

Minorista: 20% de coseguro
Farmacia de pedidos por
correo: 20% de coseguro

Sin cobertura

Suministro de 31 dfas para minorista/90 dias
para farmacia de pedidos por correo.
Determinados medicamentos requieren
preautorizacién. Primero, se debe alcanzar el
deducible. No estan cubiertos todos los
medicamentos Determinados medicamentos
preventivos (incluidos algunos
anticonceptivos) estan cubiertos sin cargo.

Medicamentos de marcas no
preferidas (Nivel 3)

Minorista: 20% de coseguro
Farmacia de pedidos por
correo: 20% de coseguro

Sin cobertura

Suministro de 31 dias pata minorista/90 dias
para farmacia de pedidos por correo.
Determinados medicamentos requieren
preautorizacioén. Primero, se debe alcanzar el
deducible. No estan cubiertos todos los
medicamentos Determinados medicamentos
preventivos (incluidos algunos
anticonceptivos) estan cubiertos sin cargo.

Medicamentos especializados
(Nivel 4)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sile hacen una cirugia
para pacientes
ambulatorios

Tarifa del centro (por ¢j.:
centro de cirugia ambulatoria)

20% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere preautorizacion o el beneficio se

reduce al 50%

Tarifas del médico/cirujano

20% de coseguro

50% de coseguro

Ninguna
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' Lo que usted pagara '
| Loqueustedpagara |

Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
(Pagara el maximo)

Evento médico
comun

Los servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Sinecesita atencion
médica inmediata

necesiar (Pagara el minimo) informacién importante
Cuidado enla salad Ninguna.
enliera— gexomeiasasae 20% de coseguro 20% de coseguro
edi Ninguna
Transporte médico de . ,
emergencia 20% de coseguro 20% de coseguro
Ninguna

Cuidado de urgencia

20% de coseguro

50% de coseguro

Si tiene una estadia en
el hospital

Tarifa del centro (por ¢j.: la
habitacién del hospital)

20% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere preautorizacién o el beneficio se

reduce al 50%

Tarifas del médico/cirujano

20% de coseguro

50% de coseguro

Ninguna

Si necesita servicios de
salud mental, del
comportamiento o de
abuso de sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

20% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere autotizacién previa fuera de la
red para ciertos tratamientos y la
hospitalizacién patcial/tratamiento
ambulatorio intensivo o el beneficio se
reduce en un 50 %.

Servicios para pacientes
hospitalizados

20% de coseguro

50% de coseguro

Se requiere preautorizacién o el beneficio se

reduce al 50%

Si esta embarazada

Visitas al consultotio

20% de coseguro

50% de coseguro

Servicios profesionales por el
parto

20% de coseguro

50% de coseguro

Servicios del centro por el
parto

20% de coseguro

50% de coseguro

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos. Dependiendo del tipo
de servicio se podra aplicat un copago,
coseguro o deducible. La atencién de
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otras pattes del SBC. (es decit,
ultrasonido). Fuera de la red Se requiere
autorizacion previa. Estadfas hospitalarias
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horas para patto vaginal o 96 horas para
cesarea o el beneficio se reduce en un 50 %.

que exceden lo normal y superan las 48

Evento médico Los servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
. q P Proveedor de la red Proveedor fuera de la red . o p M
comun necesitar " . . . informacion importante
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)
Limitado a 60 dias. Se requiere
preautorizacién o el beneficio se reduce al
50%.
Cuidado médico a domicilio 20% de coseguro 50% de coseguro
coseguro coseguro
Terapia pulmonar, rehabilitacion cardiaca,
fisioterapia, terapia del habla, terapia
ocupacional: limitadas a 40 visitas combinadas
por afio. La terapia cognitiva se limita a 20
Setvicios para la rehabilitacién 20% de coseguro 50% de coseguro visitas combinadas por aflo calendario dentro
de la red y fuera de la red.
Servicios para la habilitaciéon Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura
Si necesita ayuda para
el proceso de Limitado a 60 dias. Se requiere
recuperacion o sitiene | Cuidado de enfermeria . . preautorizacién o el beneficio se reduce al 50%
otras necesidades especializada 20% de coseguro 50% de coseguro
especiales del cuidado - — -
de la salud Se requiere autorizacion previa para DME de
mas de $1,000 (compra o alquiler
acumulativo), o el beneficio se reduce en un
Equipo Médico Duradero 20% de coseguro 50% de coseguro 50%.
Se requiere autotizacién previa para cuidados
paliativos o beneficios para pacientes
hospitalizados reduce en un 50%
Cuidados paliativos 20% de coseguro 50% de coseguro
Cuidados paliativos coseguro coseguro
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Evento médico

comun

Si su hijo necesita
setvicios dentales o de
cuidado de la vista

Los servicios que podria
necesitar

I Lo que usted pagara |

Proveedor de la red

r ro.e

(Pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra

informacién importante

Examen de la vista para nifios Ninguna Ninguna El examen de la vista de nifios no esta cubierto.
Anteojos para nifios Ninguna Ninguna Los anteojos de nifios no estan cubiertos.
Chequeo dental para nifios Ninguna Ninguna No esta cubierto el chequeo dental infantil.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

servicios excluidos.)

Los servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su poliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros

®  Acupuntura

refraccién)

®  (Cirugfa bariatrica

® Examen de la vista de rutina para adultos (es decir,

Cirugfa estética
Cuidado dental (adultos)

Servicios para la habilitaciéon
Audifonos

Tratamiento de la infertilidad
Cuidado a largo plazo

Cuidado que no es de emergencia durante
viajes fuera de los Estados Unidos

Enfermeria privada

Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (las limitaciones pueden aplicarse a estos servicios. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan.)

e Cuidado quiropractico - 25 visitas por afio calendario
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Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura luego de que esta termine. La
informacién de contacto para estas agencias es: Puede comunicarse con la Administraciéon de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de
Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/ebsa/healthreform. Otras opciones pata continuar la cobertura también estan disponibles
para usted, incluida la compra de la cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacion sobre el
Mercado, visite www.cuidadodesalud.gov/es/ o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja formal o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarle si usted tiene una queja contra el plan por una
denegacion de un reclamo. Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de
beneficios que recibira para el reclamo médico. Sus documentos del plan también proporcionan informacién completa sobre cémo presentar un reclamo,
una apelacién o una gueja formal por cualquier motivo relacionado con su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos o este aviso, o si

necesita ayuda, puede llamar al 1-833-822-7259, o bien, puede visitar myuhc.com o contactarse con la Administraciéon de Seguridad de Beneficios del
Empleado al 1-866-444-3272 o en dol.gov/ebsa/healthreform.

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

Una cobertura esencial minima generalmente incluye planes y seguro de salud disponibles a través del Mercado u otras politicas individuales del Mercado,
Medicare, Medicaid, Programa de Seguro Médico para Nifios (Children Health Insurance Plan, CHIP), TRICARE, y otras coberturas. Si usted cumple los
requisitos para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no cumpla los requisitos para el crédito de impuesto sobre la prima.

¢Este plan cumple los estandares de valor minimo? Si

Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, es posible que cumpla los requisitos para recibir un crédito de impuesto sobre la prima para ayudarle
a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso en diferentes idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-440-5987.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-440-5987.

Chinese (FX): MR FERXHIFER, BKITXANSH 1-877-440-5987.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-440-5987.

En la siguiente seccion hay ejemplos de como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos mencionados son solo ejemplos de como este plan cubriria los cuidados médicos. Los costos
reales seran diferentes, en funcién del cuidado que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Céntrese en las cantidades de
costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos dentro del plan. Use esta informacién para comparar la porcioén de los
costos que puede pagar mediante distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de cuidado rutinario dentro

Fractura simple de Mia

dentro de la red y parto en el hospital)
B El deducible general del plan

$3,000
B Coseguro del especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro coseguro 20%

Este evento que sirve de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Visitas al consultorio del especialista (c#idados prenatales)
Servicios profesionales por el parto

Servicios del centro por el parto

Examenes de diagnéstico (ecografias y andlisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia)

de la red de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $3,000
B Coseguro del especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro coseguro 20%

Este evento que sirve de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de cuidado primatio
(incluye informacion educativa sobre la enfermedad)
Examenes de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo Médico Duradero (wzedidor de glucosa)

(cuidado médico de seguimiento
y visita a la sala de emergencias dentro de la red)

B El deducible general del plan $3,000
B Coseguro del especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro coseguro 20%

Este evento que sirve de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Cuidado en la sala de emergencias (#cluidos los
Suministros médicos)

Exdmenes de diagnéstico (radiografias)

Equipo Médico Duradero (muletas)

Servicios para la rehabilitacién (fisioterapia)

| Costo total del ejemplo | $12,700 A | Costo total del ejemplo | $5,600 | | Costo total del ejemplo | $2,800

En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $3,000 Deducibles $3,000 Deducibles $2,800
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseggro $1,900 Coseggro $500 Cosegro $0
Lo gue no estd cubierto Lo gne no estd cubierto Lo gne no estd cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es de $4,900 El total que Joe pagaria es de $3,500 El total que Mia pagaria es de $2,800
El plan sera responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos que sirven de EJEMPLO. 10,/2020 8de8
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We do not treat members differently because of sex, age, race, color, disability or national origin.

If you think you were treated unfairly because of your sex, age, race, color, disability or national origin,
you can send a complaint to the Civil Rights Coordinator.

Online: UHC_Civil Rights@uhc.com

Mail: Civil Rights Coordinator. UnitedHealthcare Civil Rights Grievance. P.O. Box 30608 Salt Lake
City, UTAH 84130

Y ou must send the complaint within 60 days of when you found out about it. A decision will be sent to
you within 30 days. If you disagree with the decision, you have 15 days to ask us to look at it again.

If you need help with your complaint, please call the toll-free number listed within this Summary of
Benefits and Coverage (SBC), TTY 711, Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m.

You can also file a complaint with the U.S. Dept. of Health and Human Services.

Online: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Phone: Toll-free 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Mail: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH
Building Washington, D.C. 20201

We provide free services to help you communicate with us. Such as, letters in other languages or large
print. Or, you can ask for an interpreter. To ask for help, please call the number contained within this
Summary of Benefits and Coverage (SBC), TTY 711, Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m.

ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su
disposicion. Llame al nimero gratuito que aparece en este Resumen de Beneficios y Cobertura
(Summary of Benefits and Coverage, SBC).

AR T R ER W IMnese) » BPIREATIRHES HBIRTE - BT ANEFN R ERE
(Summary of Benefits and Coverage, SBC) AFTFIRY SR (T & EEEHRHS

XIN LUU Y Néu quy vi noi tleng Viét (Vietnamese), quy vi s€ dugc cung cap dlCh vy tro giap vé
ngon ngir mién phi. Vui 1ong goi s6 dién thoai mién phi ghi trong ban Tém lugc vé quyén loi va dai tho
bao hiém (Summary of Benefits and Coverage, SBC) nay.


mailto:UHC_Civil_Rights@uhc.com
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

2 2l: BF=0{(Korean)E A5t A= 8 2104 X[ MHH[AE FEE 0|54 = JU&LICH 2
= 2 HE @ °F A{(Summary of Benefits and Coverage, SBC)0| 7| E FEHSIHS 2
M3l st A AR

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng
tulong sa wika. Pakitawagan ang toll-free na numerong nakalista sa Buod na ito ng Mga Benepisyo at
Saklaw (Summary of Benefits and Coverage o SBC).

BHUMAHMUE: 6ecriiaTHbie ycIyTry epeBojia TOCTYIHBI ISl TIOJEH, Yeil pOIHOM SI3bIK SBISIETCS
pycckuMm (Russian). [TozBonuTe o 6ecriiaTHoMy HoMepy TeseoHa, ykazaHHOMY B JaHHOM «O0630pe
JbroT U NOKpbITHs» (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

z ol ol Gl il o i el dalia Aplaall &y galll Baclusall Cilas (i ) Arabie( sl Cuanti i 13 4y
J3 ) SBC«Summary of Benefits and Coverage( 4kl 5 L jall palia Jaly

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye sevis ki gratis pou ede w
nan lang pa w. Tanpri rele nimewo gratis ki nan Rezime avantaj ak pwoteksyon sa a (Summary of
Benefits and Coverage, SBC).

ATTENTION : Si vous parlez frangais (French), des services d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Veuillez appeler le numéro sans frais figurant dans ce Sommaire des prestations et de la
couverture (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udostepnilismy darmowe ustugi ttumacza. Prosimy
zadzwoni¢ pod bezplatny numer podany w niniejszym Zestawieniu §wiadczen i1 refundacji (Summary of
Benefits and Coverage, SBC).

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o servico de assisténcia de idiomas gratuito.
Ligue para o numero gratuito listado neste Resumo de Beneficios e Cobertura (Summary of Benefits and
Coverage - SBC).

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I’italiano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamate il numero verde indicato all'interno di questo Sommario dei Benefit e della
Copertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Bitte rufen Sie die in dieser Zusammenfassung der Leistungen und
Kosteniibernahmen (Summary of Benefits and Coverage, SBC) angegebene gebiihrenfreie Rufnummer an.

EEEIE : HAREE (Japanese) ZIHESNDGE. BHOEBEXEY—EREZZHRAWV-ETHET,
ATMRFES LUHA OBEE |(Summary of Benefits and Coverage, SBC) [ZER&EiSNTLNH D! —
FAXILIZTHEEFEIZELY,



USS) lio jladi Llil a8l e led L) ) &0 ) b4y () el cllaxd s YFarsi( gt e ) S aa i
28 i ) SBC«Summary of Benefits and Coverage( Ui s 5 e 4salla cpl 3 ead

£ ¥ 728 19 @ o1 (Hindi) T 2, STTHT AT HLTHAT a1, 79[ ITTed F| oTH AT Fevsy
(Summary of Benefits and Coverage, SBC) & TH AT & HIa< Ao 2Tet Wt Fa< T Hle FLl

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu
rau tus xov tooj hu dawb teev muaj nyob ntawm Tsab Ntawv Nthuav Qhia Cov Txiaj Ntsim Zoo thiab
Kev Kam Them Nqi (Summary of Benefits and Coverage, SBC) no.

GMURIGN Co: UIGRSHASINIMANGEN g URANSUMMIOURRARTS ASaULRY neinGhusssusTS
BRI rﬁﬁsﬁ UGBS ﬁumﬂi{]umms RN UMK oy o s ol Coverage, sy LSS

PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano (Ilocano), ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan
bayadna, ket sidadaan para kenyam. Maidawat nga awagan ti awan bayad na nu tawagan nga numero nga
nakalista iti uneg na daytoy nga Dagup dagiti Benipisyo ken Pannakasakup (Summary of Benefits and
Coverage, SBC).

Dif BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yénilti'go, saad bee dka'anida'awo'igii, t'44 jiik'eh, bee
na'ahoot'i'. T'aa shoodi Naaltsoos Bee 'Aa'dhayani dod Bee 'Ak'é¢'asti' Bee Baa Hane'i (Summary of
Benefits and Coverage, SBC) biyi' t'44 jiik'ehgo béésh bee hane'i bika'igii bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada taageerada lugadda, oo bilaash ah, ayaad
heli kartaa. Fadlan wac lambarka bilaashka ah ee ku yaalla Soo-koobitaanka Dheefaha iyo Caymiska
(Summary of Benefits and Coverage, SBC).



Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos Periodo de Cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
FlexWork® Limited Medical Plan Preventive 25 Cobertura para: Empleado + Dependientes | Tipo de Plan: EPO

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. EI Resumen
A de Beneficios y Cobertura refleja como usted y el plan compartiran el costo de los servicios cubiertos para el cuidado de la salud. NOTA:

La informacion sobre el costo de este plan (Ilamado prima) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener méas informacion

sobre su cobertura o para obtener una copia de las condiciones completas de la cobertura, visitenos en flexwork.uhc.com o llame al 1-855-892-2401.
Para ver las definiciones generales de términos frecuentes, tales como cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos
subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-855-892-2401 para solicitar una copia.

Preguntas Importantes Por Qué Esto es Importante:

; Cual es el deducible Consulte la tabla Eventos Médicos Comunes a continuacion para conocer los costos de los
¢ UCUULIDIC $0
general? servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, aunque usted no haya alcanzado el deducible.
Sin embargo, se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos
servicios preventivos sin costos compartidos. Consulte una lista de los servicios preventivos
cubiertos en www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay servicios cubiertos | Si. El cuidado preventivo y las categorias con
antes de que usted copago estan cubiertos antes de que usted
alcance su deducible? alcance su deducible.

¢ Hay otros deducibles

por servicios No Usted no tiene que alcanzar deducibles por servicios especificos.
especificos?

¢Cual es el limite de

gastos de su bolsillo No corresponde Este plan no tiene un limite de gastos de su bolsillo sobre sus gastos.

para este plan?

¢ Qué no esta incluido
en el limite de gastos de | No corresponde Este plan no tiene un |imite de gastos de su bolsillo sobre sus gastos.
su bolsillo?

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagaréd menos si usa un proveedor dentro
" ’ _ Si. Visite flexwork uhc.com o llame al de la red del plan. Pagara lo méximol si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir
¢Pagaramenos siusaun |, orr 090 0401 para obtener una lista de una factura de urlllgroveedor por la diferencia entre lo que cobra el proveedor y Io'que paga
proveedor de la red? su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar
un proveedor fuera de la red para algunos servicios (por ejemplo, analisis de laboratorio).
Verifiquelo con su proveedor antes de recibir servicios.

proveedores de la red.

¢ Necesita una referencia
para consultar a un No Puede consultar al especialista que elija sin una referencia.
especialista?
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Lo que Pagara Usted

Evento N!edlco Servicios que Podria Proveedor de la Red " Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones y Otra Informacién
Comiin Necesitar . o ) . Importante
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Si visita una
clinica o el
consultorio de
un proveedor de
cuidado de la
salud

Si le realizan un
examen

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
condicion

Para obtener mas
informacion sobre
la cobertura de
medicamentos
con receta, visite

www.flexwork.uhc.

com

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en flexwork.uhc.com.

Visita al médico de cuidado
primario para tratar una
lesion o enfermedad

Visita al especialista

Cuidado preventivo/pruebas

de deteccion/vacunas

Prueba de diagnéstico
(radiografia, analisis de
sangre)

Estudios por imagenes
(tomografias
computarizadas [CT]/
tomografias por emision de
positrones [PET], imagenes
por resonancia magnética
[MRI])

Medicamentos del Nivel 1

Medicamentos del Nivel 2
Medicamentos del Nivel 3

Medicamentos del Nivel 4

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cargo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

Incluye servicios preventivos especificados en la
ley de reforma del cuidado de la salud.

Es posible que tenga que pagar los servicios que
no sean preventivos.

Preguntele a su proveedor si los servicios que
usted necesita son preventivos, luego verifique lo
que pagara su plan.

Ninguna

Ninguna

Este plan cubre ciertos medicamentos con receta
preventivos especificados en la reforma del
cuidado de la salud sin costo compartido.
Consulte una lista de los servicios preventivos
cubiertos en www.healthcare.gov/coverage/
preventive-care-benefits.

Los miembros también reciben una tarjeta de
descuentos de farmacia de Optum Perks™ que
puede ayudarles a ahorrar en la mayoria de
medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA).
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o . . . Lo que Pagara Usted . . ”
Evento Medlco Servicios que Podria Proveedor de la Red Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion
Comdn Necesitar . . . o Importante
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

. . Tarifa del centro médico
Si le realizan

o el (por ejemplo, centro de Sin cobertura Sin cobertura
cirugia ambulatoria i
como paciente TLgla ambLieror ). Ninguna
ambulatorio Honorarios del medicof Sin cobertura Sin cobertura
cirujano
Cuidado en |a sala de , . .
. Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Si necesita gmergencias °
atencion médica Transporte médico de . . .
inmediata emeraencia Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Cuidado de urgencia Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Tarifa del centro médico
En caso de una (por ejemplo, habitacion de | Sin cobertura Sin cobertura
estadia en el hospital) Ninguna
hospital Honorarios del médico/ , :
Girujano Sin cobertura Sin cobertura
Si necesita Servicios para pacientes . . .
servicios para ambulatorios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
la salud mental,
la salud del Servicios para pacientes
comportamiento ' i i
e gbuso - hospitalizados Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
sustancias
Visitas al consultorio Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
o Servicios profesionales
Siesta para el parto
embarazada Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Servicios del centro para el
parto

* Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en flexwork.uhc.com. Pagina 3 de 6
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Evento Médico
Comun

Servicios que Podria
Necesitar

| Lo que Pagara Usted |
Proveedor Fuera de la Red

Proveedor de la Red

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion

Importante

Si necesita ayuda
para recuperarse
o tiene otras
necesidades
especiales de
salud

Si su hijo necesita
cuidado dental o
de la vista

* Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en flexwork.uhc.com.

Cuidado de asistencia
médica a domicilio

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios de cuidados
paliativos

Examen de la vista para
nifos

Anteojos para nifios
Examen dental para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Ninguna
Ninguna
Ninguna
Ninguna
Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna
Ninguna
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Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:
Servicios que Su Plan Generalmente NO Cubre (Para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos, consulte el documento de su péliza o plan.)

Acupuntura e Equipo médico duradero
Cirugia bariatrica Cuidado en la sala de

Parto emergencias

Examen de la vista para nifios Transporte médico de emergencia
Examen dental para nifios Servicios de habilitacién
Anteojos para nifios Aparatos auditivos
Quiropréactico Cuidado de asistencia médica a
Cirugia estética domicilio

Cuidado dental (adultos) Servicios de cuidados paliativos
Pruebas de diagnéstico y Estadia en el hospital

estudios por imagenes Tratamiento de la infertilidad
Cuidado a largo plazo

Cuidado que no es de emergencia mientras viaja fuera de los Estados Unidos
Cirugia para pacientes ambulatorios

Medicamentos con receta

Visitas al consultorio de un especialista/cuidado primario por enfermedad o lesion
Servicios de enfermeria privada

Servicios de rehabilitacién

Cuidado de la vista de rutina (adultos)

Cuidado de los pies de rutina

Cuidado de enfermeria especializada,

Cuidado de urgencia y

Programas de control de peso

Otros Servicios Cubiertos (Se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
Ninguna

Sus Derechos a Continuar con la Cobertura: Si usted desea continuar con su cobertura después de que termine, hay agencias que pueden ayudar. Informacion de contacto de
estas agencias: es la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-3272 o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.
También es posible que usted disponga de otras opciones de cobertura, por ejemplo, comprar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para
obtener mas informacidn sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus Derechos a Presentar Quejas Formales y Apelaciones: Hay agencias que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan sobre la denegacién de un

reclamo. Esta queja se llama gueja formal o apelacién. Para obtener mas informacidn sobre sus derechos, examine la explicacion de beneficios que recibira por ese

reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa sobre cémo presentar un reclamo, una apelacién o una gueja formal por

cualquier motivo ante su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso, o para obtener ayuda, comuniquese con: UnitedHealthcare FlexWork al
1-855-892-2401, o con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-3272 o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona Cobertura Esencial Minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individuales, Medicare, Medicaid,
Programa de Seguro Médico para Nifios (Children’s Health Insurance Program, CHIP), TRICARE vy cierta otra cobertura. Si usted cumple los requisitos para ciertos tipos
de Cobertura Esencial Minima, es posible que no cumpla los requisitos para el crédito fiscal para la prima.

¢ Este plan cumple con las Normas de Valor Minimo? No

Si su plan no cumple con las Normas de Valor Minimo, es posible que usted cumpla los requisitos para recibir un crédito fiscal para la prima que le ayude a pagar un plan a
través del Mercado.

Servicios de Acceso en Otros Idiomas:

Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-291-2634.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-291-2634.

Chinese (32): IR FEEhCHIAEBY, 15 LT 1X A 514 1-800-291-2634.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-291-2634.

| Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica, consulte la préxima seccion. |

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en flexwork.uhc.com. Pagina 5 de 6
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Acerca de estos Ejemplos de Cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos mencionados son solo ejemplos de como este plan podria cubrir el cuidado médico. Sus costos

4

reales seran diferentes segun el cuidado real que usted reciba, los precios que le cobren sus proveedores y muchos otros factores. Preste atencion a los
costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos del plan. Use esta informacién para comparar la porcion de los costos

que podria pagar en distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura individual.

Peg Tendra un Bebé

(9 meses de cuidado prenatal y parto en el hospital
dentro de la red)

Manejo de la Diabetes Tipo 2 de Joe
(un afo de cuidado de rutina dentro de la red de una
condicion bien controlada)

Fractura Simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y cuidado médico de
seguimiento dentro de la red)

m El deducible general del plan $0
m Copago por especialista $0
B Copago por el hospital (centro) $0
m Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un especialista (cuidado
prenatal)

Servicios profesionales para el parto

Servicios del centro para el parto

Pruebas de diagnéstico (ecografias y anélisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

m El deducible general del plan $0
m Copago por especialista $0
m Copago por el hospital (centro) $0
m Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un médico de cuidado
primario (incluye informacién educativa sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

m El deducible general del plan $0
m Copago por especialista $0
m Copago por el hospital (centro) $0
m Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Cuidado en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Ejemplo de Costo Total $12,700 Ejemplo de Costo Total $5,600 Ejemplo de Costo Total $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Cosequro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Qué no estéa cubierto Qué no estéa cubierto Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $11,200 Limites o exclusiones $5,300 Limites o exclusiones $2,800
Total que pagaria Peg $11,200 Total que pagaria Joe $5,300 Total que pagaria Mia $2,800

El plan seria responsable de los demés costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos.

EIEX24MP0264068_000
10/2024
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No tratamos a los miembros de manera diferente por motivos de sexo, edad, raza, color, discapacidad ni origen nacional.

Si piensa que ha sido tratado injustamente debido a una cuestion de su sexo, edad, raza, color, origen nacional o discapacidad, puede enviar una queja al
Coordinador de Derechos Civiles.

Por Internet: UHC Civil Rights@uhc.com

Correo Postal: Civil Rights Coordinator. UnitedHealthcare Civil Rights Grievance. P.O. Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130

Debe enviar la queja en un plazo no mayor de 60 dias de haberse dado cuenta de lo ocurrido. Recibira la decision en un plazo no mayor de 30 dias. Si no esta de
acuerdo con la decision, tendra 15 dias para solicitar que la revisemos nuevamente.

Si necesita ayuda para presentar su queja, llame al nimero gratuito que se encuentra en este Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and
Coverage, SBC), TTY 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a § p.m.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Por Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Los formularios para quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html.

Por Teléfono: Numero gratuito 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Correo Postal: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas o en letra grande. O bien, usted puede pedir
un intérprete. Para solicitar ayuda, llame al nimero que se encuentra en este Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC),
TTY 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a § p.m.

ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al niimero gratuito que aparece en este Resumen de
Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

TR RSP (Chinese) * HFIREAEIZMIES BBIMRTE o FEBITAIBFAARIEE (Summary of Benefits and Coverage, SBC) RFTFIAI ST B ES
B8 ©

XIN LUU Y: Néu quy vi noi tiéng Viét (Vietnamese), quy vi s& duoc cung cip dich vu trg giap vé ngdn ngir mién phi. Vui 10ng goi s6 dién thoai mién phi ghi trong ban
Toém luge vé quyén lgi va dai tho bao hiém (Summary of Benefits and Coverage, SBC) nay.

kel

Qral: oEO{(Korean)E AMESIAl= 8% Aol A& MHIAE FEZ 0|85t & JUEHCH =
SBO)O| 7|7 & & M3tHS 2 WSt A 2.

|E4 9l 2 Q@ 9kM (Summary of Benefits and Coverage,

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika. Pakitawagan ang toll-free na numerong nakalista
sa Buod na ito ng Mga Benepisyo at Saklaw (Summary of Benefits and Coverage o SBC).

BHUMAHMUE: GecrutaTHbIe YyCIyTH IIepeBoa JOCTYIIHEI ISl IOeH, Yel poaHOH sA3bIK sBisieTcs: pycckuM (Russian). [To3BoruTe 1o OecratHOMy HOMepy TenedoHa,
ykazaHHOMY B naHHOM «O030pe asroT 1 nokpeITHS» (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

Aabasill 5 L el palie Jala 7 paall Jlaall cailed) o8 5 Juai¥) oo ell dalic dulaal) 4y gall) 32 lual) ciladd (8 ¢(Arabic) Ay ) Chany i€ 1) raw
) ( SBC:«Summary of Benefits and Coverage)
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ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye sévis ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpri rele nimewo gratis ki nan Rezime avantaj
ak pwoteksyon sa a (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ATTENTION : Si vous parlez frangais (French), des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez appeler le numéro sans frais figurant dans ce
Sommaire des prestations et de la couverture (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udostepniliSmy darmowe ushugi ttumacza. Prosimy zadzwoni¢ pod bezptatny numer podany w niniejszym Zestawieniu
$wiadczen i refundacji (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o servico de assisténcia de idiomas gratuito. Ligue para o nimero gratuito listado neste Resumo de Beneficios
e Cobertura (Summary of Benefits and Coverage - SBC).

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I’italiano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamate il numero verde indicato all'interno di
questo Sommario dei Benefit e della Copertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Bitte rufen Sie die in dieser Zusammenfassung
der Leistungen und Kosteniibernahmen (Summary of Benefits and Coverage, SBC) angegebene gebiihrenfreie Rufnummer an.

R IR . HAEE (Japanese) 5 SALAH A, RO SEIREY — 22 ZHIHAWEZ T 9, A TR KO OMEZE ) (Summary of Benefits and
Coverage, SBC) I[ZFE#i SN TWNWD 7 U —F A Y /LI TEBEGH 230,

g 5L e wada ol 3ol 583 OB il o e Ly il sl e Led s 50 9801 sk s L) dlae) ciledd cal (Farsi) (ot Les (L) R 1aa 53
28 oilad (Summary of Benefits and Coverage, SBC)

I &: T 3T ST (Hindi) Siela §, 31U 99T FedaT {dry, %:QW 3ToleY &1 e 3R Ha¥sT (Summary of Benefits and Coverage, SBC) & 38
R & MR Fheg el B dal W Bied Dl

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu rau tus xov tooj hu dawb teev muaj nyob ntawm Tsab Ntawv
Nthuav Qhia Cov Txiaj Ntsim Zoo thiab Kev Kam Them Nqi (Summary of Benefits and Coverage, SBC) no.

GAMUMIGAN: IGSHASUNMANIGE (Khmer) NS SIMANENWRHANG AN SUNUHAY AUGIRINISTIISRMGMIE UM SAmSIny INGAMNUHATIINGS
Suminuim (Summary of Benefits and Coverage, SBC) 1851

PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano (Ilocano), ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam. Maidawat nga awagan ti awan
bayad na nu tawagan nga numero nga nakalista iti uneg na daytoy nga Dagup dagiti Benipisyo ken Pannakasakup (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

Dif BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yanilti'go, saad bee aka'anida'awo'igii, t'aa jiik'eh, bee na'ahoot'i'. T'a4 shoodi Naaltsoos Bee 'Aa'dhayani d66 Bee
'Ak'é'asti' Bee Baa Hane'i (Summary of Benefits and Coverage, SBC) biyi' t'a4 jiik'ehgo béésh bee hane'i bika'igii bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada taageerada luqadda, oo bilaash ah, ayaad heli kartaa. Fadlan wac lambarka bilaashka ah ee ku yaalla
Soo-koobitaanka Dheefaha iyo Caymiska (Summary of Benefits and Coverage, SBC).
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