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Contactos importantes

Cobertura
Portal de
beneficios/Aplicacion
Asistencia con
beneficios/Linea de
ayuda
Linea de enfermeria
24/7

Médica
Antes del 30-06-2025

Médica
Después del 01-07-
2025

Construccién familiar
Plan dental

Plan de visidn
Farmacia minorista de
medicamentos
recetados
Farmacia de pedido
por correo
Farmacia especializada
en medicamentos
recetados

Programade
Asistencia al
Empleado
Programa de bienestar

Discapacidad

Accidente en
viaje de
negocios

Jubilacion

Contacto # Grupo
Health Advocate
Healh Advocate
HealthNow
Administrative u44
Services
Blue Shield
Maven
DPPO: 00511
Delta Dental HMO: 70602
VSP 30058404
Navitus HMC
Birdi
Lumicera
Health Advocate
HealthCheck 360
Unum 142600
Zurich ZE 931078 50-10
401k: 556553-01
Empower Pension:
556553-T1

Teléfono

877-619-3435

855-424-5400

800-220-2600

866-346-7198

800-765-6003
800-422-4234

800-877-7195

844-268-9789

888-240-2211

855-847-3553

866-695-8622

866-511-0360x5099
800-421-0344

Estados Unidos
y Canada 844-
632-0002

En cualquier

otro lugar 416-

646-5602

855-756-4738

Sitio web/Correo electrénico

ourbenefitsinfo.com

Healthadvocate.com/members
answers@healthadvocate.com

Myhnas.com
Claims.hnas@hnas.com

blueshieldca.com

mavenclinic.com

deltadentalins.com

vsp.com

Navitus.com

Birdirx.com

Lumicera.com

Healthadvocate.com/members

answers@healthadvocate.com

myHealthCheck360.com

unum.com

empoderarmijubilacion.com
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iBienvenido a HM Clause!

“En HM.CLAUSE nuestro objetivo es convertirnos en la empresa
preferida por nuestros clientes, empleados y comunidades
donde operamos”.

Como parte de su paquete de recompensas totales, nos complace ofrecerle una amplia variedad de beneficios de
calidad para proteger su salud, su familia y su estilo de vida, tales como atenciéon médica, jubilacidn, programa de
asistencia al empleado y beneficios por discapacidad.

En HM Clause, creemos en capacitar a nuestros empleados para que tomen decisiones informadas a la hora de
seleccionar las opciones de beneficios que funcionen mejor para ellos y sus familias. Por eso hemos elaborado esta guia
completa, destinada a responder algunas de las preguntas bdsicas que pueda tener sobre sus beneficios.

Asi que prepdrese una taza de café y dedique unos minutos a leer esta guia, junto con cualquier material
complementario que haya recibido. También hemos publicado informacién adicional detallada en linea en
ourbenefitsinfo.com, nuestro sitio web de autoservicio. No deje de consultarlo y aproveche todos los recursos que
ponemos a su disposicion.
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Elegibilidad DEPENDIENTES

HM Clause se complace en anunciar nuestro programa de ELEGIBLES

beneficios

para 2023 destinado a nuestros valiosos empleados y sus
familias. Hemos disefiado un paquete de beneficios con
una variedad de opciones de cobertura porque queremos
ayudarlo a mantenerse saludable, sentirse seguroy
mantener un equilibrio entre el trabajo y la vida. Para
obtener detalles completos sobre nuestros planes,
consulte las descripciones resumidas de los planes, que se
encuentran en el sitio web de Beneficios en
https://www.ourbenefitsinfo.com/.

ELEGIBILIDAD TEMPORAL

En general, los empleados temporales son elegibles para
los beneficios descritos en este resumen.

Su cényuge (la persona con la que esta legalmente
casado segun la ley estatal, incluido el cényuge del
mismo sexo).

Su pareja registrada del mismo sexo O su pareja
registrada del sexo opuesto es elegible para la
cobertura si presenta una prueba de registro (en los
estados donde estd permitido)

o si ha completado una declaracién jurada de

pareja registrada (envie un correo electrénico a
hr.ampa@hmclause.com para obtener una copia).

Sus hijos o los hijos de su pareja:

Los menores de 26 afos generalmente son
elegibles para inscribirse en la cobertura. No es
necesario que vivan con usted ni que estén
matriculados en la escuela. Pueden estar casados
o vivir y trabajar por su cuenta.

Los mayores de 26 afios SOLO si estdn
incapacitados debido a una discapacidad y
dependen principalmente de usted para su
manutencion.

Para personas mayores de 26 afios, consulte los folletos
informativos de cada beneficio.

Si usted experimenta un evento
calificado para cambiar su cobertura,
debe ponerse en contacto con

en un plazo de
31 dias a partir de la fecha del evento. Si

no cumple el plazo y no realiza los

cambios

elegidos, debera esperar hasta el siguiente
periodo de inscripcion abierta para realizar
los cambios. Pdéngase en contacto con
Recursos Humanos para obtener mas
informacion.
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Orientacion sobre los beneficios para los nuevos empleados
de HMC (Presentacion)

Gracias por dedicar un momento a ver la presentacion para nuevos empleados de HMC.También puede ver esta
presentacion en su dispositivo movil:
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Programa de bienestar

¢QUE ES LIFESTYLE REWARDS?

El programa Lifestyle Rewards le permite desarrollar habitos saludables en el lugar de trabajo, la comunidad y el hogar.
Al establecer metas pequefias y cumplirlas de manera constante a lo largo del aio, desarrollard habitos saludables que
beneficiardn su salud general.Nos gustaria recompensarlo por dar los siguientes pasos y participar en actividades
durante todo el afio que beneficien su bienestar.Al crear una cuenta en myHealthCheck360, tendra acceso a Lifestyle
Rewards y podra empezar a ganar puntos completando diferentes actividades.Creemos que pequefios pasos a lo largo
del tiempo pueden ocurrir cambios positivos en su salud y bienestar.

¢POR QUE PARTICIPAR EN LIFESTYLE REWARDS?

Lifestyle Rewards esta disefiado pensando en usted. Usted estd a cargo de su y exclusivo viaje hacia el bienestar, ipero no
tiene por qué hacerlo solo! Las ventajas de participar incluyen:

»  Mejorar su puntuacion de salud
»  Técnicas para ayudarle a gestionar el estrés

»  Aprender a crear pequefios hdbitos saludables y sostenibles para ser la mejor version de
usted mismo

¥ Ser mds feliz y mds saludable

Entendemos que usted estd siempre en movimiento, por lo que su programa de bienestar debe ser facilmente accesible
en cualquier lugar y en cualquier momento.Por eso HealthCheck360 le ofrece apoyo y herramientas a través de la
cémoda aplicacion myHealthCheck360.El objetivo para obtener su incentivo es acumular 200 puntos de la lista de
actividades que aparece en la pagina siguiente.

HM Clause—2025: puede descargar e imprimir este documento PDF.
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Actividades de Lifestyle Rewards

Meta:

Gane 200 puntos con las siguientes actividades
*Actividades obligatorias para obtener créditos de bienestar

Descargue la aplicacion

Envie sus puntos desde la

25 25 aplicacién movil

myHealthCheck360 myHealthCheck360.

Se otorgardn puntos cuando sus
Examen biométrico* 75 75 resultados estén en el sistema

HC360.
Realice la encuesta* 50 50 Se le otorgaran puntos cuando

complete la encuesta.
Puntuacion de salud de 75 o Se otorgardn puntos cuando sus
mas, 0 mejore su puntuacion 75 75 resultados estén en el sistema
anterior en 5 puntos o mas HC360.

Realice un seguimiento al menos
Complete un reto patrocinado 75 75 una vez a la semana en su portal
por la empresa (4-6 Semanas) myHealthCheck360 durante el

reto para ganar puntos.
o O T AT Realice un seguimiento al menos
T e (R G 25 95 una vez a la semana en su portal

. myHealthCheck360 durante el

abreviado (2 semanas) ,

desafio para ganar puntos.

Vea un seminario web a través
Vea un seminario web de 10 50 de su portal myHealthCheck360
HealthCheck360 y envie su certificacion de

finalizacién.

Participe en una actividad local

(caminata o carrera de 5 km,
Lleve a cabo una actividad local 25 75 vacuna contra la gripe,

voluntariado, participacion en

una colecta de alimentos).

Inicie sesion en su portal
Realice un examen preventivo 25 25 myHealthCheck360 y envie su

informe.

Realice un seguimiento al menos
Envie los resultados por fax al 25 25 una vez a la semana en su portal

médico

TOTAL DE PUNTOS
DISPONIBLES

HM Clause—2025: puede descargar e imprimir este documento PDF.
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RECURSOS DE
HEALTHCHECK 360

HealthCheck360 es su socio para el bienestar, dedicado
a mejorar su salud y bienestar general. HealthCheck360 le
proporciona las herramientas, la motivaciény el apoyo
para ayudarle en su camino hacia una vida mas saludable.

CONSULTE ESTOS EXCELENTES
RECURSOS

A S
HealthCheck 36()

iDescargue la
aplicacion

Saque el maximo provecho con la aplicacién movil
myHealthCheck360.Mas acceso, mas asistencia y un mejor
seguimiento.Comience a utilizar la aplicacion movil

myHealthCheck360 siguiendo los pasos a continuacion.

Cree su cuenta desde su computadora de escritorio
» Visite myHealthCheck360.com.

» Haga clic en el enlace para crear una nueva
cuenta.

Complete los detalles en pantalla con su informacion.
»  Sucddigo de empresa es HMICLS

»  Suidentificador tnico son los ultimos 4 digitos
de su numero de la Seguridad Social

Acepte los términos y condliciones y haga clic en “Sign
Up”.

DISPONIBLE PARA USTED:

Aplicacion movil

La aplicacion movil HealthCheck360 le permite acceder
a todas las partes de su programa y a sus resultados de
salud desde cualquier lugar. Asesoramiento en salud
ilimitado

Contactenos al 866-511-0360 ext.5099 para hablar con
un asesor de salud en cualquier momento, de forma
totalmente gratuita.

Articulos del blog

iSuscribase al blog de HealthCheck360 para obtener
recetas, ejercicios, consejos de salud y mucho mas!
Redes sociales

Siganos en Facebook, Twitter e Instagram para obtener
consejos rapidos durante todo el afio.

Cree su cuenta desde la aplicacion movil
» Descargue la aplicacion myHealthCheck360

» Haga clic en “Create an account” (Crear
una cuenta) e introduzca su informacion

» Su codigo de empresa es HMCLS

»  Suidentificador tnico son los ultimos 4
digitos de su numero de la Seguridad Social

Acepte los términos y condiciones y haga clic en
“SIGN UP” (REGISTRARSE)

Conecte su dispositivo

Aproveche al maximo su experiencia con
myHealthCheck360 conectando un dispositivo como FitBit o
Garmin, o una aplicacién de seguimiento como Apple Health
o My FitnessPal.

Para conectarse a un dispositivo

» Seleccione “More” (Mds) en la parte inferior de la
pantalla.

Seleccione Connect Apps & Devices (Conectar
aplicaciones y dispositivos).

Busque su aplicacion o dispositivo de
acondicionamiento fisico y seleccione Connect
(Conectar).

Seleccione OK Aceptar e inicie sesion en la cuenta de su
aplicacion de acondicionamiento fisico.

HM Clause—2025: puede descargar e imprimir este documento PDF.
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Como inscribirse en linea

1. Usando MS Edge o Google Chrome, vaya al sitio web: https://www.dayforcehcm.com/. Es mejor utilizar
Chrome o Internet Explorer como navegador para acceder al sitio.

2. Ingrese sus credenciales:
a. Empresa: hmclause
b. Nombre de usuario: su ‘Nombre.Apellido’ Ejemplo: ‘Ted.Camper’

c. Contrasefa:Utilice su contrasefia existente. Si olvidd su contrasefia y necesita ayuda para restablecerla,
comuniquese con benefits@hmclause.com.

3. Unavez que haya iniciado sesién, haga clic en el icono “Benefits” (Beneficios)(si el icono no esta presente,
seleccione las 3 barras a la izquierda del botdn de inicio y aparecerd un menu desplegable en el que podra
seleccionar “Benefits”).

4. Enlaseccion “Enrollments” (Inscripciones), haga clic en el botén “Start Enrollment” (Iniciar inscripcion) para
comenzar.

5. Navegue por las paginas para realizar las elecciones que desee.Si aparece un beneficio que no desea seleccionar,
seleccione la opcion “Waive” (Renunciar).

6. Unavez que haya realizado todas las elecciones posibles, Dayforce le mostrara el costo de sus elecciones.Si el
resumen parece correcto, haga clic en el boton “SUBMIT” (ENVIAR) para continuar.

DEPENDIENTES

Cambie el idioma al siguiente:Si desea afadir dependientes a sus planes de seguro, se requieren los siguientes
documentos, que deben cargarse en ADP en el momento de la inscripcion o enviarse por correo electrdnico a
hr.ampa@hmclause.com en un plazo de dos semanas a partir de la eleccién de sus beneficios.

Para agregar un conyuge:
e Copia del certificado de matrimonio con fecha de menos de un afio Y copia de la tarjeta de la Seguridad Social del
conyuge, O copia de la primera pagina de su Ultima declaracién de impuestos federal o estatal.

Para agregar nifos:
e Copia del certificado de nacimiento de cada hijo Y copia de la tarjeta de la Seguridad Social de cada hijo.
e Copia de la tltima declaracion de impuestos federal/estatal con el nimero de la Seguridad Social del dependiente.
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Planes médicos

Nuestra cobertura médica les brinda a usted y a su familia la proteccidon que necesitan para sus problemas de salud

cotidianos o ante

imprevistos. Puede elegir entre cualquiera de nuestros planes médicos.Cada plan médico ofrece: beneficios integrales de
salud, cobertura para hijos elegibles de hasta 26 afios, atencidn preventiva dentro de la red con cobertura total y

cobertura de medicamentos recetados.

ELIJA EL PLAN ADECUADO PARA USTED.

PLANES DISPONIBLES

Organizacion de Proveedores Preferidos
(PPO) de Blue Shield. El plan PPO de Blue
Shield ofrece mayor libertad de eleccion, ya
que usted decide donde, cuando y de quién
recibe atencion médica.sin embargo, para
aprovechar al maximo el plan, debe prestar especial atencion
alared PPO.Los proveedores de la red PPO tienen contrato
con la compafiia de seguros y se han comprometido a ofrecer
sus servicios con un descuento significativo sobre sus tarifas
habituales.

Plan de salud con deducibles altos (HDHP)
de Blue Shieldn inscribirse en el HDHP de Blue Shield,
disfruta de los beneficios de un plan PPO, ademas de la opcidn
de disfrutar del valor afiadido de una Cuenta de Ahorros para
la Salud (HSA) con ventajas fiscales. Para obtener mas
informacion sobre la HSA, consulte la pagina siguiente. Para
obtener mas informacidn sobre la HSA, consulte la pagina
siguiente.

Organizacion de Proveedores Exclusivos
(EPO) de Blue Shield\os planes EPO son muy similares
alas HMO.Por lo general, no cubren atencién médica fuera
de la red de proveedores del plan.Sin embargo, los
miembros podrian no necesitar una referencia para
consultar a un especialista siempre que utilicen los médicos
y hospitales dentro de la red PPO de Blue Shield, pero no
pueden buscar atencién fuera de la red.La principal
diferencia entre los planes

radica en la cantidad que pagara en cada periodo de pagoy
cuando necesita atencion. Los planes tienen diferentes
caracteristicas:

TERMINOS CLAVE QUE DEBE
CONOCER

Monto del deducible anual: el monto que paga
anualmente por los cargos elegibles dentro y fuera
de la red antes de que el plan comience a pagar.
Todos los gastos cubiertos se acumulan para el
deducible dentroy fuera de la red.

Maximos de gastos por cuenta propia: el maximo
que pagara anualmente por los servicios elegibles
de la red, incluyendo medicamentos recetados.
Todos los gastos cubiertos se acumulan para el
maximo de gastos por cuenta propia dentro y fuera
de la red.

Copago y coaseguro: dinero que paga por el costo
de los servicios cubiertos.Los copagos no se
acumulan para el deducible, sino para el maximo
de gastos por cuenta propia.

Deducible integrado: cuando un plan de salud tiene
deducibles integrados, significa que un solo miembro
de la familia no tiene que cubrir el deducible familiar
completo para que se apliquen los beneficios
posteriores al deducible.Solo tendrd que cubrir la
parte individual dentro del deducible familiar.

Los SBC estan disponibles en

Para obtener una copia impresa, comuniquese con el departamento de Recursos Humanos a
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Beneficios médicos de HMC

Nada es mds importante que la buena salud, y sabemos que cada empleado y su familia tienen necesidades
diferentes a la hora de elegir su plan médico.Por eso, HMC ofrece opciones de planes que les ayudan a ustedy a
su familia a mantener una atencién médica éptima.

Plan PPO Plan PPO Choice de HDHP de Blue Shield EPO de
estandar de Blue Shield Blue
Blue Shield Shield
(solo
Dentro de la red Fuera de Dentrodelared | Fueradelared | Dentrodelared Fuera de Dentro de la red
la red la red

Individual $250 $500 $1,500 $3,000 $1,650 $3,000 $250
Familiar $500 $1,000 $3,000 $6,000 $3,300 $6,000 $500
Maximo de gastos por cuenta propia por afio calendario (incluye deducible)
Individual $1,500 $3,000 $4,000 $8,000 $4,000 $8,000 $4,000
Familiar $3,000 $6,000 $8,000 $16,000 $8,000 $16,000 $8,000
Telemedicina $20 No cubierto $30 No cubierto $30* 40 %* $20
Atencién preventiva SO 30 %* S0 40 %* SO* 40 %* S0
Médico de atencion primaria $20 30 %* $30 40 %* $30 40 %* $20
Especialista $30 30 %* $30 40 %* $30 40 %* $20
Atencién de urgencias $30 30 %* $30 40 %* $30 40 %* $20
Sala de emergencias 10 %* 10 %* 20 %* 20 %* 20 %* 20 %* $100*1
Quiropréctico 10 %* 30 %* 20 %* 40 %* 20 %* 40 %* $20
Infertilidad - De por vida $5,000 $5,000 $5,000 $5,000

FARMACIA

Medicamentos recetados al por menor (suministro de hasta 30 dias)

Genéricos $15 $15 $20 $20 $20* $20* $10

Marca del formulario $30 $30 $35 $35 $35% $35% $25

Sin formulario $55 $55 $60 $60 S60* S60* $50

Especializados 20 % hasta No cubierto 20 % hasta No cubierto 20 % hasta No cubierto 20 % hasta
$90 $90 $90 $90

Pedido por correo de medicamentos recetados (HMC: suministro de hasta 90 dia

Genéricos $30 No cubierto $40 No cubierto $40* No cubierto $20
Marca del formulario $S60 No cubierto $70 No cubierto $70* No cubierto $50
Sin formulario $110 No cubierto $120 No cubierto $120* No cubierto $100

*sujeto a deducible

1Copago exento si es admitido
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El HDHP y la HSA:Cémo trabajan juntos

En conjunto, su contribucién puede cubrir una parte de su deducible y coseguro.

- ©

Atencion Deducible Coaseguro Maximo de gastos por
preventiva cuenta propia
gratuita dentro Usted paga sus gastos médicos Una vez alcanzado el El plan limita el monto total que
delared iniciales hasta alcanzar su deducible, usted y HMC pagard cada afio.Una vez que
Para enfatizar la importancia deducible anual.Este deducible es comparten cualquier costo alcance su maximo de gastos
del bienestar. la a’l?encién mas alto en comparacion con el adicional de atencion por cuenta propia, el plan cubre
reventiva es’éé cubierta al otro plan médico, pero se médica hasta alcanzar el el 100 % de sus gastos elegibles
& 100 % si la recibe de compensa con las contribuciones maximo de gastos por dentro de la red durante el
5 que pueda realizar a su HSA. cuenta propia. resto del afio.
proveedores dentro de la
make.
red.
Tenga en cuenta:Los fondos disponibles para Haga clic en la imagen a continuacidn para ver el
reembolso estdn video explicativo...

limitados al saldo de su HSA.

Elija el HDHP durante la inscripcion
abierta

HMC le abre una HSA y usted comienza a
realizar depdsitos en su cuenta.

Yolanda se inscribe solo en el HDHP con HSA.Ella elige usar su
HSA para pagar los servicios cubiertos, lo que reduce el
monto que debe pagar por cuenta propia para cubrir su
deducible antes de que su plan de salud comience a pagar.

EJEMPLO DEL ANO 1 EJEMPLO DEL ANO 2

Yolanda aporta $3,000 a su Yolanda aporta $3,000 a su

HSA HSA para el aio del plan
Utilice el dinero de su HSA para gastos
médicos, dentales o de visién elegibles. Se acumulan $2,300 del
ano pasado para un total
de $5,300
Ella usa su HSA para pagar Ella usa su HSA para pagar
El dinero que sobra al final del afio se $700 de gastos elegibles $1,250 de gastos elegibles
transfiere para uso futuro. iTiene $2,300 en su HSA iTiene $4,050 en su HSA
para transferir al proximo para transferir al proximo
afo! afo!
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Programas adicionales de Maven y Blue Shield

Blue Shield Connect

El modelo de servicio de mas alto nivel de Blue Shield brinda a los
miembros asistencia en tiempo real con alcance clinico,
reclamaciones y asistencia de proveedores.

Imagenologia avanzada

Gestidon de beneficios de radiologia para servicios de radiologia
ambulatoria avanzada y no urgente, que incluyen tomografia
computarizada, resonancia magnética, angiografia por resonancia
magnética, tomografia por emision de positrones y medicina nuclear
cardiaca.

Manejo del dolor y la columna
vertebral

Programa de gestion de la utilizacidn disefado para garantizar que los
procedimientos clave de columna se realicen de acuerdo con las
directrices clinicas nacionales. Incluye cirugia de columna lumbary
cervical ambulatoria y no urgente, asi como tratamiento intervencionista
ambulatorio del dolor.

Teladoc - Salud del
comportamiento

Disponible Unicamente a través de los servicios médicos generales de
Teladoc, ofrece psiquiatras, psicélogos, terapeutas y trabajadores sociales
con experiencia para ayudar a aliviar problemas como la adiccidn, la
depresion, el estrés o la ansiedad, la violencia doméstica, la terapia de
duelo y mas. Las consultas confidenciales deben programarse con
antelacion y pueden realizarse por teléfono o videollamada.

Wellvolution

Una plataforma de medicina de estilo de vida que crea un camino
personalizado para ayudar con todo, desde mejorar la nutricidon hasta
dormir mejor y prevenir la diabetes, ademas de brindar herramientas
basadas en sus objetivos de estilo de vida.

Maven

Apoyo personalizado para la formacién de una familia, posparto, crianza,
pediatria y menopausia. Maven Wallet disponible para adopcién y
gestacion subrogada.
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Plan dental

Su salud dental es fundamental para su bienestar general.El seguro dental le da una razdn para sonreir.

Es asequible y cubre la atencion preventiva (incluyendo revisiones periddicas), asi como empastes, puentes, coronas

y otros servicios dentales.

Al inscribirse en el plan dental, puede visitar al dentista que prefiera, pero los proveedores de la red ofrecen mayores
descuentos y pueden presentar sus reclamaciones por usted.Si prefiere consultar con un proveedor fuera de la red,
tenga en cuenta que, al no tener contrato, podrian cobrarle cualquier monto facturado que exceda la tarifa con
descuento negociada.

Nuestro plan dental esta cubierto por el plan dental PPO de Delta Dental.Puede elegir entre 2 planes: el plan dental
PPO o el plan DHMO (solo en California).Visite su sitio web en www.deltadentalins.com para encontrar un dentista en
su area o llame a Delta Dental al 800-765-6003 (PPO) y al 800-422-4234 (HMO). 800-765-6003 y HMO: 800-422-4234.

DPPO de Delta DHMO de Delta

Deducible por afio calendario y maximo del plan anual

Deducible $25/ 875 S50/ $150 S50 / $150 S0/ SO
particular/familiar

Méximo anual para $2,000 por particular $1,200 por particular $1,200 por particular llimitado
servicios basicos y (combinado con la (combinado con la
principales red) red)

Servicios de atencidn preventiva

Examenes, limpiezas, S0 SO SO Listado de beneficios
radiografias,
tratamientos con fluor

Servicios basicos

Empastes, mantenedores 20 %* 20% 20% Listado de beneficios
de espacio, selladores,

extracciones, cirugia oral,
endodoncia, periodoncia,
examenes de emergencia

Servicios principales

Coronas, 40 %* 50 %* 50 %* Listado de beneficios
incrustaciones/onlays,
protesis dentales y

puentes, reparaciones

Ortodoncia

Adultos y nifios (hasta 50 %* 50 %* 50 %* Listado de beneficios
26 afios)

Ortodoncia maxima $1,500 por persona $1,000 por persona $1,000 por persona llimitado

de por vida

*Los montos deducibles y coseguros representan lo que usted paga por los servicios.

Este cuadro contiene una breve descripcion general de sus opciones de plan dental. Su alcance es limitado y no pretende sustituir ni representar descripciones
completas del plan. Consulte el folleto de Evidencia de Cobertura (EOC) correspondiente para obtener descripciones completas de los beneficios, exclusiones y
limitaciones del plan.
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Puede escoger la cobertura de visidn, que ofrece una atencién oftalmoldgica econédmica y de calidad en todo el pais.
Aungque los servicios y suministros para el cuidado de la vista estdn cubiertos dentro y fuera de la red, sus beneficios
generalmente son mayores cuando utiliza proveedores dentro de la red.

Usted paga el copago que FUERA DE RED
se muestra y cualquier Usted paga Reembolso
monto que

exceda el monto de subsidio

permitido.

Costo

Examen S0 Hasta $45
Materiales $20 Reembolsado por articulo
Servicios cubiertos: lentes y monturas estandar

Lentes individuales S0 de lentes basicos Hasta $30
Bifocales SO de lentes basicos Hasta S50
Trifocales SO de lentes basicos Hasta $65
Monturas $150 de subsidio** + 20 % de descuento Hasta $70
Lentes de contacto - opcionales Subsidio de $150 Hasta $105
Frecuencia de beneficios Una vez cada 12 meses Una vez cada 12 meses
Examenes Una vez cada 12 meses

Lentes/monturas/lentes de Una vez cada 12 meses

contacto

Si recibe servicios cubiertos de un proveedor no participante, usted es responsable de pagarle el costo total. Usted o el
proveedor deben presentar la factura detallada y una copia de su receta junto con el formulario de reclamacién a VSP.

DESCUENTOS Y AHORROS ADICIONALES

»  La correccion de la vista con Idser tiene un descuento promedio del 15 % sobre el precio regular o del 5
% sobre el precio promocional; los descuentos solo estdn disponibles en centros contratados.

»  Descuento TruHearing: reciba descuentos en audifonos y baterias adicionales registrdndose en
www.truhearing.com/vsp o llamando al 877-396-7194 para programar una cita para un examen y obtener
descuentos en audifonos.

No necesita tarjeta de identificacion ni formularios de reclamacion para consultar con un proveedor contratado. Si
tiene alguna pregunta sobre su cobertura de la vista, puede contactar a VSP llamando al 800-877-7195 o visitando
WWW.VSp.com.

Este cuadro contiene una breve descripcion general de sus opciones de plan de visidn. Su alcance es limitado y no pretende sustituir ni representar descripciones
completas del plan.Consulte el folleto de Evidencia de Cobertura (EOC) correspondiente para obtener descripciones completas de los beneficios, exclusiones y
limitaciones del plan.
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Tarifas mensuales de las primas

Las primas se deducen quincenalmente antes de impuestos a través de la ndmina, con la excepcidn de las parejas
registradas (DP). Las contribuciones a la DP son las mismas para quienes cubren a un cényuge legal. Sin embargo,
debido a las restricciones del IRS, el costo adicional de la cobertura para parejas registradas se paga después de
impuestos y su valor estara sujeto a impuestos como ingresos imputados(los ingresos imputados se incluyen en su
noéminay en el formulario W-2 de fin de afio y estan sujetos a todos los impuestos aplicables).Para obtener mas
informacién, llame a Recursos Humanos.

TARIFAS DE BIENESTAR

Si participa en el plan de bienestar de HMC, a continuacidn se muestran sus deducciones de némina mensuales.

PLAN MEDICO Empleado Empleado + Conyuge Empleado + Hijo(s) Empleado + Familia
Shield

PLAN DENTAL Empleado Empleado + Cényuge Empleado + Hijo(s) Empleado + Familia
DPPO de Delta Dental $14.00 $30.00 $26.00 $42.00
DHMO de Delta Dental $6.18 $12.36 $12.36 $18.54

PLAN DE VISION Empleado Empleado + Cényuge Empleado + Hijo(s) Empleado + Familia
Plan de visién de VSP $5.50 $13.00 $11.00 $17.50

TARIFAS SIN BIENESTAR

Si no participa en el plan de bienestar de HMC, a continuacién se muestran sus deducciones de
ndémina mensuales.

PLAN MEDICO Empleado Empleado + Conyuge Empleado + Hijo(s) Empleado + Familia
Shield

PLAN DENTAL Empleado Empleado + Conyuge Empleado + Hijo(s) Empleado + Familia
DPPO de Delta Dental $14.00 $30.00 $26.00 $42.00
DHMO de Delta Dental $6.18 $12.36 $12.36 $18.54

PLAN DE VISION Empleado Empleado + Cényuge Empleado + Hijo(s) Empleado + Familia

Plan de visi6n de VSP $5.50 $13.00 $11.00 $17.50

Tenga en cuenta que, a menos que su pareja registrada sea su dependiente fiscal, segln la definicion del IRS, las
contribuciones para la cobertura de la pareja registrada deben realizarse después de impuestos.De igual manera, la
contribucidn de la empresa a la cobertura de su pareja registrada y sus dependientes se declarard como ingreso
tributable en su formulario W-2.Para obtener mas informacidn sobre cdmo se aplica este tratamiento fiscal, contacte a
su asesor fiscal. Notifique a HM.Clause, Inc. si su pareja registrada es su dependiente fiscal.
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Seguro colectivo por discapacidad a corto plazo

HMC ofrece cobertura basica por discapacidad a corto plazo a través de Unum para protegerlo de dificultades
financieras.El seguro por discapacidad a corto plazo (ST D) reemplaza parte de sus ingresos para cubrir necesidades de
duracidn limitada, como:problemas durante el embarazo y la recuperacion del parto, enfermedades o lesiones
prolongadas, cirugia y tiempo de recuperacion.

COBERTURA DE DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO

Sus beneficios semanales de discapacidad a corto plazo serdn el 60 % de sus ingresos semanales previos a la
discapacidad, hasta un maximo de $1,500 menos

los ingresos deducibles.El beneficio comienza después de 7 dias de discapacidad.Los beneficios comienzan de
inmediato si la persona es hospitalizada.La inscripcidon es automatica para los empleados en todos los estados,
excepto California, Hawai, Nueva Jersey, Nueva York y Rhode Island.Los empleados en estos estados tienen acceso a
la discapacidad a corto plazo a través de otro programa, cuyos beneficios varian segun el estado.
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Plan de jubilacion (401k)
PREPARESE PARA LA JUBILACION

Para mejorar su capacidad de ahorro parala

jubilacion, HMC

ofrece una funcién de inscripcién automatica al plan
401(k) para su jubilacién.

Su plan de jubilacién 401(k) con HM Clause puede
ayudarle a prepararse para la jubilacidon que
desea.Comience hoy mismo utilizando las

herramientas del plan para ahorrar los ingresos de
jubilacion que pueda necesitar.

Inscribase en https://empowermyretirement.com o
llamando al 855-756-4738 de lunes a viernes de 8 a. m. a
10 p. m., hora del Este de EE. UU., y los sdbados de 9 a. m.
a 5:30 p. m,, hora del Este de EE. UU.

ELEGIBILIDAD

Como empleado regular, puede participar el

primer dia del mes siguiente a 30 dias de empleo (debe
tener 18 aiflos o mas) y podra aportarentreel 1 %y el 70
% de su remuneracion elegible, hasta el limite del IRS de
$22,500.

$22,500.Tenga en cuenta que las contribuciones

cesaran cuando los empleados con alta remuneracion
alcancen el limite del IRS.

CONTRIBUCION PARALELA DE LA
EMPRESA

HMC contribuye de forma paralela el 100 % de las
contribuciones aplicables hasta un 6 %

de la remuneracion elegible.Esto significa queusted aporta
el 6 % a su cuenta de jubilacién y HMC aporta el 100 % de
esa cantidad.

También se ofrece un suplemento de jubilacién
adicional a los empleados elegibles al primer dia del
mes siguiente a los 6 meses de servicio.Este
suplemento proporciona entre

un 3 % y un 7 % de las contribuciones adicionales de la
empresa, segun la proximidad de la edad de jubilacion.

BENEFICIARIOS

Una de las primeras cosas que debe hacer al optar por
participar en el plan 401(k) es designar un beneficiario en
linea a través de su cuenta personal de
jubilacion.Mantener esta importante informacion en
linea es facil y confiable.

Si experimenta un evento de vida (por ejemplo, un
cambio en el estado civil o un nacimiento), es posible
gue deba actualizar la designacion del al menos una vez
al afo. beneficiario.Se recomienda que revise sus
designaciones

ANTES DE IMPUESTOS Y
CONTRIBUCIONES ROTH

Con el plan 401(k) tradicional, sus contribuciones se
realizan

antes de impuestos y el 50 % se adquiere tras un afio de
servicio. Ademas, solo paga impuestos al recibir una
distribucion.

Todas las contribuciones a Roth se realizan con dinero
después de impuestos.En otras palabras, con la opcién
Roth, ya ha pagado impuestos sobre el dinero que
aporta.

El IRS establece anualmente los limites de contribucién
anual a las cuentas de jubilacion 401(k).Consulte nuestra
pagina de beneficios para obtener mas informacién.

ADQUISICION DE DERECHO

La adquisicién de derechos se refiere al porcentaje de
participacién en su

cuenta.Siempre tiene derecho a la adquisicidn de sus
propias contribuciones al plan 401(k) (antes de impuestos
y Roth).Ademas, las contribuciones del empleador al plan
401(k) (la contribucion paralela) y las ganancias siempre
tienen derecho a la adquisicidn de derechos al 50 %, y las
ganancias tienen derecho al 100 % después de 2 afios de
empleo.

TRANSFERENCIAS

Si tiene cuentas de jubilacién externas de un empleador
anterior, puede transferir esos fondos a su cuenta de
jubilacion 401(k) de HMC.Para obtener mds informacion
sobre cdmo iniciar una transferencia, comuniquese con
Empower al 855-756-4738.

OPCIONES DE INVERSION

Dispone de una amplia gama de opciones de inversion
principales

a través de su plan, incluyendo los fondos de jubilacién con
fecha objetivo. Cada opcidn se explica con mas detalle en
las hojas de fondos del plan.
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Programas especiales
PROGRAMA DE ASISTENCIA AL EMPLEADO (EAP)

Este programa ofrece acceso a través de su sitio web o por teléfono, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.El
proveedor del EAP, Health Advocate, estd disponible para brindar asistencia con diversos tipos de asesoramiento
familiar, asuntos financieros, cuidado infantil, asuntos legales y muchos otros temas.Tiene derecho a un maximo de 8
visitas por incidente, ya sea en persona o por asesoramiento en video para problemas a corto plazo.

Su sitio web es healthadvocate.com/members.Acceda a los servicios llamando o contactando con el equipo de
soporte en answers@HealthAdvocate.com o al 866-695-8622.

ASISTENCIA EN VIAJES DE NEGOCIOS

HM CLAUSE le ofrece un seguro de viaje de negocios.Esta cobertura se aplica a cualquier viaje a mds de 160 kildbmetros
de su domicilio. La cobertura de esta pdliza incluye:

»  Indemnizacion hospitalaria por pérdida de ingresos
»  Gastos médicos por accidente
»  Seguro de vida y seguro por AD&D
»  Evacuacion médica y repatriacion
»  Para obtener ayuda, comuniquese con Zurich A:
»  EE. UU.y Canadad: (844) 632-0002
»  Encualquier otro lugar: (416) 646-5602

HM Clause—2025: puede descargar e imprimir este documento PDF.
© 2023 USI Insurance Services. Todos los derechos reservados. Visite ourbenefitsinfo.com para obtener informacién completa.



21 Guia de beneficios 2025-2026 de HM Clause

Sitio de recursos sobre beneficios

Para encontrar informacidon y contactos importantes en un solo lugar, visite nuestro sitio web de beneficios para
empleados, ourbenefitsinfo.com. Alli encontrard documentos, descripciones, material multimedia y enlaces a otros
recursos e informacion.

| IM CLAl 'Sl Home  Benefits v Wellness  Resources v Contacls  Help

Hwte CLAUSE

Your Benefits

Welcome to the HM Clause Employee Benelits Resource Site. This website provides
details on your benefits package. including plan descriptions, necessary forms, links
to provider websites, contact information, and costs.

Please note that all eligible employees can complete their online enroliment through
ADP Sign In [ ADPWENPORTAL, even if they choose to waive all benehts.

Benefits changes are available to employees for 31 days upon hire date, a Qualifving
Life Event, or during Open Enrollment period (usually held in May).

Kindly refer to the selections below for details related to your beneft plans.
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Recursos adicionales
CENTRO DE RECURSOS DE BENEFICIOS

¢Tiene preguntas sobre sus beneficios médicos, dentales y
de vision?

HMC ofrece una linea de ayuda especializada en beneficios
que le permite solicitar la asistencia de un profesional de
seguros para resolver sus dudas y problemas con los
beneficios.

Simplemente llame y un representante eficiente y atento

le estard esperando para ofrecerle la asesoria
personalizada que necesita.

iEl BRC estd disponible tanto para usted como

para sus dependientes, independientemente de si

esta inscrito en los beneficios!

Si tiene preguntas o necesita ayuda, jdeje que
los especialistas en beneficios de BRC le
ayuden!

»  Obtenga mds informacion sobre sus beneficios Llame: 888 336-7463

Correo electrénico:

Disponible de lunes a viernes de
Solicite suministros como tarjetas de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (hora del

identificacion y formularios de reclamaciones Pacifico)

» Reciba asistencia con sus reclamaciones

»  Obtenga informacion sobre proveedores de
salud y la utilizacion de sus planes

APLICACION MOVIL USI

Un recurso adicional es nuestra aplicacion movil USI.Esta aplicacion

le brinda acceso a la informacion sobre beneficios de HMC en su teléfono las 24 horas, los 7 dias de la semana, los 365
dias del afio. Visite la tienda de aplicaciones de su teléfono (Apple o Google), descarga la aplicacion gratuita
“MyBenefits2GO” e ingrese el codigo de nuestro plan A98047.Tendra la informacién de su plan al alcance de la mano.

App Store Preview

Open the Mac App Store to buy and download apps.

MyBenefits2GO iz
USI Holdings Corporation

Designed for iPhone

USI

Free

View in Mac App Store 7

iPhone Screenshots

Stay Informed View Plans Stay Informed Customize Your Home Screen
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HM.Clause, Inc.

AVisos Requeridos

Si usted (y/o sus dependientes) tienen Medicare o seran elegibles
para Medicare en los préoximos 12 meses, una ley federal le brinda
mas opciones sobre su cobertura de medicamentos recetados.

Consulte la pagina 10 para obtener mas detalles.

AVISO IMPORTANTE: Este documento se proporciona para ayudar a los empleadores a comprender las U SI
obligaciones de cumplimiento de los planes de beneficios de salud y bienestar, pero es posible que no tenga en
cuenta todas las circunstancias relevantes a un plan o situacion en particular. No es exhaustivo y no sustituye al ®
asesoramiento legal.




Avisos legales importantes que afectan la cobertura de
su plan de salud

LEY DE DERECHOS DE SALUD Y CANCER DE LA MUJER

Si le han realizado una mastectomia o estan por realizarsela, es posible que tenga derecho a ciertos beneficios bajo la
ley de derechos de salud y cancer de la mujer (Women’s Health and Cancer Rights Act, WHCRA) de 1998. Para las
personas que reciben beneficios relacionados con una mastectomia, la cobertura se suministrara de la manera
determinada en la consulta con el médico interviniente y el paciente, para:

* Todas las fases de reconstruccion de la mama en la que se realizé la mastectomia;

» Cirugiay reconstruccion de la otra mama para producir un aspecto simétrico;

*  Proétesis; y

» Tratamiento de las complicaciones fisicas de la mastectomia, incluido el linfedema.
Estos beneficios se proporcionara con sujecion a los mismos deducibles y coseguros aplicables a otros beneficios
médicos y quirurgicos proporcionados en.

PROTECCION DE SALUD A LOS RECIEN NACIDOS Y LAS MADRES

Por lo general, los planes de salud grupales y las compaiiias de seguros de salud no pueden, conforme a la ley federal,
restringir beneficios de estancia hospitalaria relacionada con el parto tanto para la madre como para el recién nacido a
menos de 48 horas después de un parto vaginal, o menos de 96 horas después de una cesarea. No obstante, la ley
federal en general no prohibe que el proveedor que atiende a la madre o al recién nacido, después de consultar con la
madre, dé de alta a la madre o a su recién nacido antes de las 48 horas (0 96 horas segun corresponda). En cualquier
caso, los planes y los emisores no pueden, de acuerdo con la ley federal, solicitar que un proveedor obtenga autorizacion
del plan o del emisor del seguro para indicar una duracion de la estadia que no exceda las 48 horas (o 96 horas).

AVISO CON RESPECTO AL PROGRAMA DE BIENESTAR

Si decide no inscribirse o0 no inscribir a sus dependientes (incluido su conyuge) porque tiene otro seguro de salud u otra
cobertura de plan de salud grupal, usted podria inscribirse o inscribir a sus dependientes en este plan si usted o sus
dependientes perdieran su elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de hacer los aportes
correspondientes a la otra cobertura suya o de sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los
30 dias siguientes a la finalizacion de la otra cobertura suya o de sus dependientes (o siguientes a la fecha en que el
empleador deje de hacer los aportes correspondientes a la otra cobertura).

Ademas, si tiene un nuevo dependiente debido a matrimonio, nacimiento, adopcién o entrega en adopcion, usted podria
inscribirse e inscribir a sus dependientes. Sin embargo, usted debe solicitar la inscripcion dentro de los 30 dias después
del matrimonio, nacimiento, adopcién o entrega en adopcion.

Ademas, si decide no inscribirse o no inscribir a sus dependientes (incluido su conyuge) mientras la cobertura de
Medicaid o la cobertura de un programa estatal CHIP esté en vigencia, es posible que pueda inscribirse usted y sus
dependientes en este plan si:

se pierde la cobertura de Medicaid o de un programa estatal CHIP; o
usted o las personas sus dependientes tienen derecho a una subvencion de ayuda a la prima por parte del Estado.
En cualquier caso, debe solicitar la inscripcion 60 dias después de la pérdida de la cobertura o en la fecha en que
sea elegible para recibir asistencia para primas. Para solicitar una inscripcién especial u obtener mas informacion,
llame a la persona de contacto que aparece al final de este resumen.
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PROTECCION CONTRA REVELACION DE INFORMACION MEDICA

HealthCheck360 es un programa voluntario disponible a todos los empleados elegibles a beneficios. Este programa es
administrado de acuerdo a las regulaciones federales que permiten programas de bienestar auspiciados por el
empleador y que buscan mejorar la salud de los empleados o prevenir enfermedades, incluyendo la Ley de 1990 de
Americanos con Incapacidades, la Ley de 2008 de Informacidon Genética No-discriminatoria y la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro de Salud que fueran aplicables, entre otras. También se le requerira que complete un
chequeo biométrico que incluird un analisis de sangre para determinar Colesterol y Glucosa. Ud no esta obligado a
particpar en los chequeos biométricos.

Sin embargo, aquellos que escojan participar en el programa de bienestar recibiran un incentivo al haber mejorado o
acercado a niveles favorables. A pesar que no estan obligados a participar en los chequeos biométricos, sélo lo
empleados que lo cumplan recibiran Créditos en sus primas de seguros de salud del afio siguiente.

Habria incentivos adicionales disponibles a los empleados que participan en ciertas actividades tales como un examen
preventivo. Si Ud. no pudiera participar en alguna de las actividades relacionadas con la salud, o logra cualquiera de los
resultados de salud requeridos para ganar un incentivo, tendra derecho a un arreglo razonable u otra alternativa. Ud.
podra solicitar un arreglo razonable o una alternativa poniéndose en contacto con Administrador del plan al teléfono #
530-747-3789.

Los resultados de su chequeo biométrico le ayudaran enterarse de su estado de salud actual y riesgos potenciales y
también se usaran para ofrecerle servicios de acuerdo con el programa de bienestar, tales como consejos para su salud,
cursos sobre bienestar. También se le estimula a que comparta sus resultados o sus inquietudes con su médico
personal.

Protecciones contra la divulgacion de informacién médica

Estamos requeridos por ley de mantener la privacidad y seguridad de su informacién de salud que pueda identificarlo
personalmente. A pesar que el programa de bienestar y la familia de compafias HM.Clause, Inc. podra usar la
informacion total coleccionada para disefiar un programa basado en riesgos de salud identificados con el lugar de
trabajo, HealthCheck360 no revelara ninguna de su informacién personal ya sea publicamente o al empleador, excepto
como fuera necesario para responder a una solicitud proveniente de Ud. para arreglos razonables necesarios para
participar en el programa de bienestar, o como expresamente permitido por la ley.

La informacién médica que lo identifique a Ud. personalmente que sea proporcionada en conexion con el programa de
bienestar no sera dada a sus supervisores o administradores y no podra ser usada nunca para tomar decisiones respecto
a su empleo.

La informacion de su salud no se vendera, intercambiara, transferira, o de cualquier otra forma sera revelada, excepto en
la medida permitida por la ley para llevar a cabo actividades especificas relacionadas con el programa de bienestar, y Ud.
no sera solicitado o requerido a renunciar la confidencialidad de su informacion de salud como condicion para participar
en el programa de bienestar o recibir un incentivo. Cualquiera que recibiera su informacion para propdsitos de
suministarle servicios como parte del programa de salud estara regido por los mismos requisitos de confidencialidad. El
unico individuo o individuos que recibiran informacion de salud personalmente identificable son representantes de Health
Advocate con el fin de poder darle los servicios que ofrece el programa de bienestar.

Ademas, la informaciéon médica obtenida a través del programa de bienestar se mantendra por separado de su archivo
de personal, la informacién guardada electronicamente sera codificada y ninguna informacién proporcionada por Ud.
como parte del programa de bienestar sera usada en efectuar cualquier decision referente a su empleo. Se tomaran
precauciones apropiadas y en caso que ocurriera violacion de la informacion que Ud. dé en conexidn con el programa de
bienestar, se lo comunicaremos inmediatamente.

Ud. no sufrira discriminacion en su empleo debido a informacién médica que haya ofrecido como parte de su
participacion en el programa de bienestar, ni podra estar sujeto a represalias si escogiera no participar.

Si tuviera preguntas o dudas respecto a este aviso, 0 acerca de la proteccidn contra discriminacién y represalia, por favor
pongase en contacto con Administrador del plan al teléfono # 530-747-3789.
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DIVULGACION DEL PROGRAMA DE BIENESTAR DE HIPAA

Su plan de salud se compromete a ayudarlo a lograr su mejor salud. Las recompensas por participar en un programa de
bienestar estan disponibles para todos los empleados. Si cree que no puede cumplir con un estandar para una
recompensa bajo este programa de bienestar, es posible que califique para una oportunidad de ganar la misma
recompensa por diferentes medios. Contactenos al 530-747-3789 y trabajaremos con usted (y, si lo desea, con su
médico) para encontrar un programa de bienestar con la misma recompensa que sea adecuado para usted a la luz de su
estado de salud.

DIVULGACION DEL MODELO DE PROTECCION AL PACIENTE

Blue Shield of California generalmente permiten la designacion de un proveedor de atencion primaria. Usted tiene
derecho a designar a cualquier proveedor de atencién primaria que participe en nuestra red y que esté disponible para
aceptarlo a usted o a los miembros de su familia. Hasta que usted haga esta designaciéon, Blue Shield of California
designan una para usted. Para obtener informacidén sobre cémo seleccionar un proveedor de atencién primaria y para
obtener una lista de los proveedores de atencién primaria participantes, comuniquese con Blue Shield of California al
866-346-719.

En el caso de los nifos, puede designar a un pediatra como proveedor de atencion primaria.

No necesita autorizacién previa de Blue Shield of California ni de ninguna otra persona (incluido un proveedor de
atencion primaria) para obtener acceso a la atencién obstétrica o ginecoldgica de un profesional de la salud de nuestra
red que se especialice en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, es posible que se requiera que el profesional de la
salud cumpla con ciertos procedimientos, incluida la obtencion de autorizacién previa para ciertos servicios, el
seguimiento de un plan de tratamiento preaprobado o los procedimientos para hacer referencias. Para obtener una lista
de los profesionales de la salud participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia, comuniquese con Blue
Shield of California al 866-346-719.

DECLARACION DE DERECHOS DE ERISA

Como participante del plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones segun la ley de seguridad en el Ingreso de los
Retirados de 1974 ("Employee Retirement Income Security Act, ERISA"). La ley ERISA dispone que todos los
participantes tendran derecho a:

Recibir informacion sobre su plan y sus beneficios

* Examinar, sin cargo, en la oficina del administrador del plan y en otros lugares especificados, los
documentos del plan y el plan, incluyendo el contrato de seguro y copias de todos los documentos
presentados por el plan ante el departamento de trabajo ante los EE.UU. Departamento de trabajo de
los Estados Unidos, si los hubiera, tales como informes anuales y descripciones del plan.

* Obtener copias de los documentos del plan y otra informacién del plan cuando lo solicite por escrito al
administrador del plan. El administrador del plan puede cobrarle un cargo razonable por las copias.

» Recibir un resumen del informe financiero anual del plan, si se requiere que se presente conforme a
ERISA. El Administrador del Plan esta obligado, por ley, a proporcionar a cada participante una copia
de este resumen de informe anual, si lo hubiera.

Continuar con la cobertura del plan de salud grupal

Si corresponde, puede continuar con la cobertura de atencion médica para usted, su conyuge o sus dependientes si hay
una pérdida de cobertura bajo el plan como resultado de un evento habilitante. Es posible que usted y sus dependientes
tengan que pagar por dicha cobertura. Revise la descripcion resumida del plan y los documentos que rigen el Plan con
respecto a las reglas sobre la continuacion de los derechos de cobertura de COBRA.

Acciones Prudentes tomadas por los Fiduciarios del Plan
Ademas de establecer derechos para los participantes, ERISA impone obligaciones a las personas que son responsables
de la operacion del Plan. Estas personas, llamadas "fiduciarios" del Plan, tienen el deber de operar el Plan con prudencia
y en beneficio de usted y de los demas participantes del Plan.
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Nadie, ni la companiia ni ninguna otra persona, puede despedirlo o discriminarlo de ninguna manera para impedir que
obtenga beneficios sociales o que ejerza sus derechos en virtud de la ley ERISA.

Haga valer sus derechos
Si se le deniega un reclamo de beneficio de bienestar en su totalidad o en parte, usted debe recibir una explicacién por
escrito sobre el motivo de la denegacién. Tiene derecho a que el plan revise y reconsidere su solicitud.

Conforme a ERISA, hay pasos que usted puede tomar para hacer valer estos derechos. Por ejemplo, si usted solicita
materiales del administrador del plan y no los recibe dentro de los 30 dias, puede presentar una demanda ante un
tribunal federal. En tal caso, el tribunal puede requerir que el administrador del plan le proporcione los materiales y le
pague hasta $152 por dia (hasta un tope de $1527 por solicitud), hasta que usted reciba los materiales, a menos que los
materiales no se hayan enviado debido a razones fuera del control del administrador del plan. Si usted tiene un reclamo
de beneficios que se niega o ignora, en todo o en parte, y ha agotado los procedimientos de reclamos disponibles
conforme al plan, puede presentar una demanda en un tribunal estatal o federal. Si sucede que los fiduciarios del plan
hacen un mal uso del dinero del plan, o si usted es discriminado por hacer valer sus derechos, puede buscar ayuda en el
Departamento de trabajo de Estados Unidos, o puede presentar una demanda en un tribunal federal. El tribunal decidira
quién debe pagar los costos judiciales y los honorarios legales. Si usted tiene éxito, el tribunal puede ordenar a la
persona que usted ha demandado que pague estos costos y honorarios. Si usted pierde (por ejemplo, si el tribunal
concluye que su reclamo es frivolo), el tribunal puede ordenar que usted pague estos costos y honorarios.

Asistencia con sus preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre su plan, esta declaracion o sus derechos segun la ley ERISA, debe comunicarse con la
oficina mas cercana de la administracién de seguridad de beneficios para los empleados de Estados Unidos, del
departamento del trabajo de Estados Unidos, listado en su directorio telefonico o con la division de asistencia técnica y
consultas, administraciéon seguridad de beneficios para los Empleados de Estados Unidos, Departamento de Trabajo,
200 Constitution Avenue N.W., Washington, D.C. 20220.

CONTACT INFORMATION

Las preguntas sobre cualquier parte de esta informacion pueden dirigirse a
Wendy Relich
260 Cousteau Place, Suite 210
Davis, California United States 95618
530-747-3734
wendy.relich@hmclause.com
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Su informacion, sus derechos, nuestras
responsabilidades.

Se alienta a los destinatarios del aviso a que lo lean en su totalidad.
La informacién de contacto para preguntas o quejas esta disponible al final del aviso.

Sus derechos

Tiene derecho a:
Obtener una copia de sus registros de salud y reclamos
Corregir sus registros de salud y reclamos
Solicitar una comunicacion confidencial
Pedirnos que limitemos la informaciéon que compartimos
Obtener una lista de aquellos con quienes hemos compartido su informacion
Obtener una copia de este aviso de privacidad
Elegir a alguien para que actue por usted
Presentar una queja si cree que sus derechos de privacidad han sido violados

Sus opciones

Usted tiene algunas opciones con respecto a la forma en que usamos y compartimos la informacion a medida que:
* Responder a las preguntas sobre la cobertura de su familia y amigos
*  Proporcionar socorro en casos de desastre
- Comercializar nuestros servicios y vender su informacion

Nuestros usos y divulgaciones

Podremos usar y compartir su informacion para:
Ayudar a administrar el tratamiento de atencion médica que recibe
Dirigir nuestra organizacion
Pagar sus servicios de salud
Administrar su plan médico
Ayudar con asuntos de salud publica y seguridad
Realizar investigaciones
Cumplir con la ley
Responder las solicitudes de donacién de érganos y tejidos y trabajamos con un médico forense o director de funeraria.
Abordar la compensacion de los trabajadores, la aplicacion de la ley y otras solicitudes del gobierno
Responder demandas o acciones legales

Sus derechos

Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos.
En esta seccion se explican sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtener una copia de los registros de salud y reclamos
+ Usted puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros de salud y reclamaciones, y otra informacién de
salud que tengamos sobre usted. Preguntenos como hacerlo.
* Le brindaremos una copia o0 un resumen de sus registros de salud y reclamaciones, generalmente, antes de que
transcurran 30 dias de su solicitud. Es posible que cobremos una tarifa razonable para cubrir los costos.

Pedirnos que corrijamos los registros de salud y de pedidos de reembolso
* Nos puede solicitar que corrijamos sus registros de salud y reclamaciones si cree que no son correctos o que estan
incompletos. Preguntenos cémo hacerlo.
+ Podemos decir "no" a su solicitud, pero le informaremos el motivo por escrito, generalmente dentro de los 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales
* Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (p. €j. al teléfono de su casa u oficina)
0 que le enviemos un correo postal a una direccion diferente.
Consideraremos todas las solicitudes razonables y le diremos que "si" si nos dice que usted estara en peligro si
no lo hacemos.
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Pedirnos que limitemos lo que usamos o compartimos
+ Usted puede pedirnos que no utilicemos o compartamos cierta informacién de salud para el tratamiento, el pago o
nuestras operaciones.
* No estamos obligados a aceptar su solicitud.

Obtener una lista de las personas con las cuales hemos compartido la informacién
» Usted puede solicitar una lista (contabilizaciéon) de las veces que hemos compartido su informacion de salud
durante seis afios previos a la fecha que usted solicita, con quién la compartimos y porqué.
Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas relacionadas con tratamiento, pagos y operaciones de
atencion médica, y ciertas otras divulgaciones (como cualquiera que usted nos haya solicitado hacer).
Suministraremos una contabilizacién por afio de manera gratuita, pero cobraremos una tarifa razonable con base
en los costos si usted solicita otra antes de que transcurran 12 meses.

Obtener una copia de este aviso de privacidad
Usted puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si ha accedido a recibirlo
electrénicamente. Le proporcionaremos una copia impresa rapidamente.

Elegir a alguien para que actue en su nombre
» Si usted le ha otorgado a alguien un poder notarial para atencion médica o si alguien es su tutor legal, dicha
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion médica.
* 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 sus derechos han sido violados
+ Usted puede presentar una queja si cree que hemos violado sus derechos poniéndose en contacto con nosotros
usando la informacioén al final de este aviso.
Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Estados Unidos enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20221, llamando al
1-877-696-6775 o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints.
No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Sus opciones

Para cierta informacioén de salud, usted puede indicarnos sus opciones sobre lo que desea que compartamos. Si tiene
una preferencia clara sobre la manera en que debemos compartir su informacién en las situaciones descriptas a
continuacion, comuniquese con nosotros. Diganos qué desea que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto el derecho como la eleccion de decirnos que:
+  Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en el pago de su cuidado
+  Compartamos informacioén en una situacién de ayuda en caso de desastres.
Si usted no puede informarnos sobre sus preferencias porque, por ejemplo, usted no esta consciente, nosotros
compartiremos su informacion si creemos que es para su beneficio. También podremos compartir su informacion cuando
sea necesario para prevenir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.
En estos casos, nunca compartimos su informacién a menos que nos brinde permiso por escrito:
* Fines de marketing
* Venta de su informacion

Nuestros usos y divulgaciones

¢, Como utilizamos o compartimos normalmente la informacién sobre su salud?
Normalmente, usamos o compartimos su informacion de salud de las siguientes maneras.

Ayudamos a administrar el tratamiento de atencién médica que recibe

Podemos usar su informacion de salud y compartirla con los profesionales que lo estan tratando.

Ejemplo: Un médico nos envia informacion sobre su plan de tratamiento y diagnéstico para que podamos organizar
servicios adicionales.
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Pagar sus servicios de salud

Podemos usar y divulgar la informacion sobre su salud mientras pagamos por sus servicios médicos.
Ejemplo: Compartimos informacién sobre usted con su plan odontolégico para coordinar el pago de su trabajo
odontoldgico.

Administrar su plan

Podemos divulgar la informacién sobre su salud al patrocinador de su plan de salud para la administracion del plan.
Ejemplo: su compafiia nos contrata para proporcionar un plan médico y nosotros le proporcionamos a su compafiia
ciertas estadisticas para explicar las primas que cobramos.

Dirigimos nuestra organizacion
+ Podemos utilizar y divulgar su informacion para dirigir nuestra organizacion y ponernos en contacto con usted
cuando sea necesario.
* No podemos usar informacion genética para decidir si le brindaremos cobertura y el precio de esa cobertura. Esto
no se aplica a los planes de atencion a largo plazo.
Ejemplo: utilizamos su informacién médica para desarrollar mejores servicios para usted.

¢De qué otra manera usamos o compartimos su informacién de salud?

Se nos permite o se nos exige que compartamos su informacién de otras maneras, por lo general de manera que
contribuya al bien publico, como la salud publica y la investigacién. Debemos cumplir ciertas condiciones legales antes
de poder compartir informacion para estos fines. Para mas informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayudamos con asuntos de salud publica y seguridad
Podemos compartir informacion de salud sobre usted en ciertas situaciones como:
Prevenir enfermedades
Ayudar con la retirada de productos
Notificar reacciones adversas a los medicamentos. Notificar supuestos abusos, negligencias o violencia doméstica
Evitar o reducir una amenaza grave a la salud o seguridad de una persona.

Realizamos investigaciones
Podemos usar o compartir su informacion para investigaciones de salud.

Para cumplir con la ley
Compartiremos informacion sobre usted si las leyes estatales o federales lo requieren, incluso con el departamento de
salud y servicios humanos si quiere ver que estamos cumpliendo con la ley federal de privacidad.

Respondemos las solicitudes de donaciéon de 6rganos y tejidos y trabajamos con un médico
forense o director de funeraria.
*  Podemos compartir informacion de salud sobre usted con organizaciones de busqueda de 6rganos.
* Podemos compartir informacion de salud con un médico forense, examinador médico o director de funerales
cuando una persona fallece.

Abordar la remuneracion de los trabajadores, la aplicacion de la ley y otras exigencias

gubernamentales
Podemos usar o compartir su informacion de salud:
Para los reclamos de compensacioén de trabajadores
Para fines de cumplimiento de la ley, o con un oficial de cumplimiento de la ley
Con agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por ley
Para funciones especiales del gobierno, como el ejército, la seguridad nacional y los servicios de proteccion
presidencial

Para responder a demandas y acciones legales

Podremos compartir informacién sobre su salud en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en respuesta a una
citacion.
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Usos y Divulgaciones de Informacion de Tratamiento por Trastorno por Uso de Sustancias
(SUD)

Si recibimos o mantenemos registros sobre usted provenientes de un programa de tratamiento de SUD sujeto a
42 CFR parte 2 (un “Programa Parte 2”), mediante el consentimiento que usted otorgue al Programa Parte 2 para
usar o divulgar dichos registros, o cualquier testimonio que relate el contenido de esos registros, estos reciben una
proteccion adicional.
Estos registros no pueden usarse ni divulgarse en procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos
en su contra, a menos que usted otorgue un consentimiento por escrito, o que se emita una orden judicial después
de que se le haya proporcionado notificaciéon y oportunidad de ser escuchado a usted o al titular de los registros.

Nuestras responsabilidades

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion de salud protegida.

Le informaremos de inmediato si se produce una filtracion que pueda comprometer la privacidad o seguridad de
su informacion.

Debemos cumplir con los deberes y las practicas de privacidad que se describen en este aviso y darle una copia
del mismo.

No usaremos ni compartiremos informacion de forma diferente a la descrita aqui a menos que usted nos diga por
escrito que podemos hacerlo. En caso de autorizarnos a hacerlo, usted puede cambiar de idea en cualquier
momento. Inférmenos por escrito si cambia de idea.

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

Cambios a los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos y condiciones de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informacién que
tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a pedido, en nuestro sitio web (si es aplicable), y le enviaremos
una copia por correo.

Otras instrucciones para el Aviso
e 1de febrero de 2026
Wendy Relich, 530-747-3734, wendy.relich@hmclause.com
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LENGUAJE MODELO PARA EL USO DE TODAS LAS
ENTIDADES SOBRE EL AVISO DE DIVULGACION

INDIVIDUAL DE LA COBERTURA ACREDITABLE PARA BENEFICIARIOS DESPUES DEL 1 DE ABRIL DE 2011.

Si usted esta recibiendo este aviso electronicamente, usted es responsable de proporcionar una
copia de esta notificacion a cualquier dependiente elegible para Medicare Part D que esté cubierto
bajo el plan de salud.

Aviso Importante de HM.Clause, Inc. Sobre su Cobertura para Recetas Médicas y Medicare

Por favor lea este aviso cuidadosamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacién sobre su
cobertura actual para recetas médicas con HM.Clause, Inc. y sus opciones bajo la cobertura de Medicare para
medicamentos recetados. Ademas, le menciona dénde encontrar mas informacioén que le ayude a tomar decisiones sobre
su cobertura para medicinas. Si usted esta considerando inscribirse, debe comparar su cobertura actual, incluyendo los
medicamentos que estan cubiertos a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes que ofrecen cobertura de
medicinas recetadas en su area. Informacion sobre dénde puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su
cobertura de medicamentos recetados se encuentra al final de este aviso.

Hay dos cosas importantes que usted necesita saber sobre su cobertura actual de Medicare y la cobertura de
medicamentos recetados:

1. La nueva cobertura de Medicare para recetas médicas esta disponible desde el 2006 para todas las
personas con Medicare. Usted puede obtener esta cobertura si se inscribe en un Plan de Medicare para
Recetas Médicas, o un Plan Medicare Advantage (como un PPO o HMO) que ofrece cobertura para
medicamentos recetados. Todos los planes de Medicare para recetas médicas proporcionan por lo
menos un nivel estandar de cobertura establecido por Medicare. Ademas, algunos planes pueden ofrecer
mas cobertura por una prima mensual mas alta.

HM.Clause, Inc. ha determinado que la cobertura para recetas médicas ofrecida por el Blue Shield of
California EPO - California Only, Standard PPO, Choice PPO, HSA PPO en promedio se espera que pague
tanto como lo hara la cobertura estandar de Medicare para recetas médicas para todos los participantes
del plan y por lo tanto es considerada Cobertura Acreditable. Debido a que su cobertura actual es
Acreditable, usted puede mantener esta cobertura y no pagar una prima mas alta (una penalidad), si mas
tarde decide inscribirse en un plan de Medicare.

¢ Cuando puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos?
Usted puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos la primera vez que es elegible para Medicare y cada
afio del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura actual acreditable, y no es su culpa, usted sera elegible para dos (2) meses en el
Periodo de Inscripcion Especial (SEP) para subscribirse en un Plan Medicare de medicinas.
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LENGUAJE MODELO PARA EL USO DE TODAS LAS
ENTIDADES SOBRE EL AVISO DE DIVULGACION

INDIVIDUAL DE LA COBERTURA ACREDITABLE PARA BENEFICIARIOS DESPUES DEL 1 DE ABRIL DE 2011.

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

Medicare de medicamentos?
Si decide inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos recetados, su cobertura actual con HM.Clause, Inc. puede
ser afectada.

Si cancela su cobertura actual con HM.Clause, Inc. y se inscribe en un plan de Medicare para recetas médicas, puede
ser que mas adelante ni usted ni sus dependientes puedan obtener su cobertura de nuevo.

¢ Cuando usted pagara una prima mas alta (penalidad) para inscribirse en un

plan de Medicare de medicamentos?

Usted debe saber también que si cancela o pierde su cobertura actual con HM.Clause, Inc. y deja de inscribirse en una
cobertura de Medicare para recetas médicas después de que su cobertura actual termine, podria pagar mas (una
penalidad) por inscribirse mas tarde en una cobertura de Medicare para recetas médicas.

Si usted lleva 63 dias o mas sin cobertura acreditable para recetas médicas que sea por lo menos tan buena como la
cobertura de Medicare para recetas médicas, su prima mensual aumentara por lo menos un 1% al mes por cada mes
que usted no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si usted lleva diecinueve meses sin cobertura acreditable, su prima
siempre sera por lo menos 19% mas alta de lo que la mayoria de la gente paga. Usted tendra que pagar esta prima mas
alta (penalidad) mientras tenga la cobertura de Medicare. Ademas, usted tendra que esperar hasta el siguiente mes de
octubre para inscribirse.

Para mas informacion sobre este aviso o su cobertura actual para recetas

médicas...

Llame a nuestra oficina para mas informacion. NOTA: Usted recibira este aviso cada afo. Recibira el aviso antes del
préximo periodo en el cual usted puede inscribirse en la cobertura de Medicare para recetas médicas, y en caso de que
esta cobertura con HM.Clause, Inc. cambie. Ademas, usted puede solicitar una copia de este aviso en cualquier
momento.
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LENGUAJE MODELO PARA EL USO DE TODAS LAS
ENTIDADES SOBRE EL AVISO DE DIVULGACION

INDIVIDUAL DE LA COBERTURA ACREDITABLE PARA BENEFICIARIOS DESPUES DEL 1 DE ABRIL DE 2011.

Para mas informacién sobre sus opciones bajo la cobertura de Medicare para recetas
médicas...

Revise el manual “Medicare y Usted” para informacién mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen
cobertura para recetas médicas. Medicare le enviara por correo un ejemplar del manual. Tal vez los planes de Medicare
para recetas médicas le llamen directamente.

Asimismo, usted puede obtener mas informacion sobre los planes de Medicare para recetas médicas de los siguientes
lugares:
Visite www.medicare.gov por Internet para obtener ayuda personalizada,
Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte su manual Medicare y Usted para
obtener los numeros telefénicos)
Llame GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios con teléfono de texto (TTY) deben llamar al
1-877-486-2048.

Para las personas con ingresos y recursos limitados, hay ayuda adicional que paga por un plan de Medicare para recetas
médicas. El Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés) tiene disponible informacion sobre esta ayuda adicional. Para
mas informacién sobre esta ayuda adicional, visite la SSA en linea en www.socialsecurity.gov por Internet, o llameles al
1-800-772-1213 (Los usuarios con teléfono de texto (TTY) deberan llamar al 1-800-325-0778.

Recuerde: Guarde este aviso. Si se inscribe en uno de los nuevos planes aprobados por
Medicare que ofrece cobertura de medicamentos recetados, tal vez necesite dar una copia de
este aviso cuando se inscriba a fin de demostrar si mantiene o no una cobertura acreditable y

si debe pagar una prima mas alta (una penalidad).

Fecha: 07/01/2025

Nombre de la Entidad/Remitente: HM.Clause, Inc.

Contacto — Puesto/Oficina: Wendy Relich

Direccion: 260 Cousteau Place, Suite 210 Davis, California 95618
Numero de Teléfono: 530-747-3734
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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 informacion, 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 informacién 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 atin no est4 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 enero de 2026. Comuniquese con su
estado para obtener mas informacion sobre la elegibilidad -

ALABAMA — Medicaid ARKANSAS — Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com Sitio web: http://myarhipp.com/
Teléfono: 1-855-692-5447 Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)
ALASKA — Medicaid CALIFORNIA — Medicaid
El Programa de Pago de AK primas del seguro médico Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program
Sitio web: http://myakhipp.com Sitio web: http://dhcs.ca.gov/hipp
Teléfono: 1-866-251-4861 Teléfono: 916-445-8322
Por correo electronico: CustomerServicec@MyAKHIPP.com | Fax: 916-440-5676
Elegibilidad de Medicaid: Por correo electronico: hipp@dhes.ca.gov

https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

COLORADO - Health First Colorado IOWA - Medicaid y CHIP (Hawki)
(Programa Medicaid de Colorado) y Child
Health Plan Plus (CHP+)
Sitio web de Health First Colorado: Sitio web de Medicaid:
https://www.healthfirstcolorado.com/es https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid
Centro de atencion al cliente de Health First Colorado: Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366
1-800-221-3943/ retransmisor del estado: 711 Sitio web de Hawki: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-
CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus iowa-medicaid/iowa-health-link/hawki

Atencion al cliente de CHP+: 1-800-359-1991/retransmisor Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563
del estado: 711
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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 de HIPP: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-
iowa-medicaid/fee-service/hipp
Teléfono de HIPAA: 1-888-346-9562

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

FLORIDA — Medicaid

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

Teléfono: 1-877-357-3268

KENTUCKY - Medicaid

Programa de pago de primas de seguro de salud

Todos los demas 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: 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

MAINE — Medicaid

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

MONTANA — Medicaid

Louisiana Medicaid Website:
https://www.ldh.la.gov/healthy-louisiana
Medicaid Customer Service Line: 1-888-342-6207
Louisiana Medicaid email: healthy@la.gov
Louisiana Health Insurance Premium Program (LaHIPP)
Website:
https://www.ldh.la.gov/lahipp
LaHIPP phone: 1-877-697-6703
LaHIPP email: La.HIPP@la.gov
LaHIPP fax: 1-888-716-9787
LaHIPP mailing address: 100 Crescent Centre Parkway, Suite
1000 Tucker, GA 30084

\ MASSACHUSETTS — Medicaid y CHIP

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

‘ NEBRASKA - Medicaid
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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

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

Lincoln: 402-473-7000

Omaha: 402-595-1178

NUEVA YORK - Medicaid

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

NUEVO HAMPSHIRE — Medicaid

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

/

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

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

DAKOTA DEL NORTE — Medicaid

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

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

OKLAHOMA — Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.insureoklahoma.org
Teléfono — 1-888-365-3742

TEXAS — Medicaid

Sitio web: https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/asistencia-
financiera/programa-de-pago-de-las-primas-del-seguro-
medico

Teléfono: 1-800-440-0493

CAROLINA DEL SUR - Medicaid

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

PENSILVANIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-
medicaid-health-insurance-premium-payment-program-
hipp.html

Teléfono: 1-800-692-7462

Sitio web de CHIP:
https://www.pa.gov/en/agencies/dhs/resources/chip.html

OREGON - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://cuidadodesalud.oregon.gov/Pages/index.aspx
Teléfono: 1-800-699-9075

‘ RHODE ISLAND- Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/
Teléfono: 1-855-697-4347 0 401-462-0311 (Direct RIta Share
Line)

‘ DAKOTA DEL SUR - Medicaid

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

‘ UTAH- Medicaid y CHIP

Utah’s Premium Partnership for Health Insurance (UPP)
Sitio web: https://medicaid.utah.gov/upp/

Por correo electronico: upp@utah.gov

Teléfono: 1-888-222-2542

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

Teléfono de CHIP: 1-800-986-KIDS (5437)

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/
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https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
mailto:DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov
https://medicaid.ncdhhs.gov/
http://www.hhs.nd.gov/healthcare
http://www.insureoklahoma.org/
https://cuidadodesalud.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/asistencia-financiera/programa-de-pago-de-las-primas-del-seguro-medico
https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/asistencia-financiera/programa-de-pago-de-las-primas-del-seguro-medico
https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/asistencia-financiera/programa-de-pago-de-las-primas-del-seguro-medico
http://www.eohhs.ri.gov/
https://www.scdhhs.gov/
http://dss.sd.gov/
https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-medicaid-health-insurance-premium-payment-program-hipp.html
https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-medicaid-health-insurance-premium-payment-program-hipp.html
https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-medicaid-health-insurance-premium-payment-program-hipp.html
https://www.pa.gov/en/agencies/dhs/resources/chip.html
https://medicaid.utah.gov/upp/
mailto:upp@utah.gov
https://medicaid.utah.gov/expansion/
https://medicaid.utah.gov/buyout
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)
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 enero de 2026, 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)
Declaracién de la Ley de Reduccion de Tramites

Segtin 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 niumero 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 nimero 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 recopilacién de informacion, si dicha recopilacioén no tiene un nimero de control actualmente valido
de la OMB. Consulte la Seccion 3512 del Titulo 44 del Codigo 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 informaciéon, 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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Formulario aprobado
OMB n.° 1210-0149

Cobertura del Mercado de Seguros Médicos e e 2026
Opciones y su cobertura de salud

PARTE A: Informacién general

Incluso si le ofrecen cobertura de salud a través de su empleo, es posible que tenga otras opciones de cobertura a través
del Mercado de Seguros Médicos (“Mercado”). Para ayudarlo a evaluar las opciones para usted y su familia, este aviso
proporciona cierta informacion basica sobre el Mercado de Seguros Médicos y la cobertura de salud ofrecida a través de
su empleo.

¢ Qué es el Mercado de Seguros Médicos?

El Mercado esta disefiado para ayudarle a encontrar un seguro médico que satisfaga sus necesidades y se ajuste a su
presupuesto. El Mercado ofrece un “punto Unico de compra” para encontrar y comparar opciones de seguros médicos
privados en su area geografica.

¢ Puedo ahorrar dinero en las primas de mi seguro médico en el Mercado?

Es posible que califique para ahorrar dinero y reducir su prima mensual y otros costos de bolsillo, pero solo si su
empleador no ofrece cobertura o si ofrece cobertura que no se considera asequible para usted y no cumple con ciertas
normas de valor minimo (que se analizan a continuacion). Los ahorros para los que es elegible dependen de los ingresos
de su hogar. También puede ser elegible para un crédito fiscal que reduzca sus costos.

¢La cobertura de salud basada en el empleo afecta la elegibilidad para recibir
ahorros en primas a través del Mercado?

Si. Si tiene una oferta de cobertura de salud de su empleador que se considera asequible para usted y cumple con
ciertas normas de valor minimo, no sera elegible para un crédito fiscal o pago por adelantado del crédito fiscal para su
cobertura del Mercado y es posible que desee inscribirse en su plan de salud basado en el empleo. Sin embargo, usted
puede ser elegible para un crédito fiscal y pagos por adelantado del crédito, que reducen su prima mensual, o una
reduccion en ciertos costos compartidos, si su empleador no le ofrece cobertura alguna o no le ofrece cobertura que se
considera asequible para usted o cumple con las normas de valor minimo. Si su participacion del costo de la prima de
todos los planes que se le ofrecen a través de su empleo es mas del 9.12 %1 de su ingreso familiar anual, o si la
cobertura a través de su empleo no cumple con la norma de “valor minimo” establecida por la Ley de Cuidado de la
Salud a Bajo Precio, puede ser elegible para un crédito fiscal y el pago por adelantado del crédito, si no se inscribe en la
cobertura de salud basada en el empleo. Para los miembros de la familia del empleado, la cobertura se considera
asequible si el costo de las primas del plan de menor costo que cubriria a todos los miembros de la familia no excede el
9.12 % de los ingresos del hogar del empleado.

Nota: si compra un plan de salud a través del Mercado, en lugar de aceptar la cobertura de salud ofrecida a través de su
empleo, entonces puede perder el acceso a todo lo que el empleador contribuya a la cobertura basada en el empleo.
Ademas, esta contribucion del empleador, asi como la contribucion de su empleado a la cobertura basada en el empleo,
generalmente se excluye de los ingresos para efectos del impuesto sobre la renta federal y estatal. Sus pagos de

*Indexado anualmente; consulte https://www.irs.gov/pubfirs-drop/rp-22-34.pdf para 2023.

2Un plan de salud patrocinado por el empleador o basado en el empleo cumple con la “*norma de valor minimo” si la participacion del plan en los costos totales de
beneficios permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 6o por ciento de dichos costos. A los efectos de la elegibilidad para el crédito fiscal para la prima, para cumplir con la
“norma de valor minimo”, el plan de salud también debe proporcionar una cobertura sustancial tanto de los servicios hospitalarios como de los servicios médicos para pacientes
hospitalizados.
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cobertura a través del Mercado se realizan después de impuestos. Ademas, tenga en cuenta que, si la cobertura de
salud ofrecida a través de su empleo no cumple con las normas de asequibilidad o valor minimo, pero acepta esa
cobertura de todos modos, no sera elegible para un crédito fiscal. Debe considerar todos estos factores al determinar si
debe comprar un plan de salud a través del Mercado.

¢ Cuando puedo inscribirme en una cobertura de seguro médico a través del
Mercado?

Puede inscribirse en un plan de seguro médico del Mercado durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual del Mercado.
La Inscripcion Abierta varia segun el estado, pero generalmente comienza el 1 de noviembre y continua al menos hasta
el 15 de diciembre.

Fuera del Periodo de Inscripcién Abierta anual, puede inscribirse en un seguro médico si califica para un Periodo de
Inscripcion Especial. En general, usted califica para un Periodo de Inscripcion Especial si ha tenido ciertos eventos de
vida calificativos, como casarse, tener un bebé, adoptar un nifio o perder la elegibilidad para otra cobertura de salud.
Dependiendo de su tipo de Periodo de Inscripcion Especial, es posible que tenga 60 dias antes o 60 dias después del
evento de vida calificativo para inscribirse en un plan del Mercado.

También existe un Periodo de Inscripcion Especial del Mercado para personas y sus familias que pierden la elegibilidad
para la cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP, por sus siglas en inglés) a partir del
31 de marzo de 2023 hasta el 31 de julio de 2024. Desde el inicio de la emergencia de salud publica del COVID-19 a
nivel nacional, las agencias estatales de Medicaid y CHIP generalmente no han cancelado la inscripcion de ningun
beneficiario de Medicaid o CHIP que estuviera inscrito a partir del 18 de marzo de 2020 hasta el 31 de marzo de 2023. A
medida que las agencias estatales de Medicaid y CHIP reanuden las practicas habituales de elegibilidad e inscripcion, es
posible que muchas personas ya no sean elegibles para la cobertura de Medicaid o CHIP a partir del 31 de marzo de
2023. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. ofrece un periodo temporal de Inscripcion
Especial en el Mercado para permitir que estas personas se inscriban en la cobertura del Mercado.

Las personas elegibles para el Mercado que viven en estados atendidos por HealthCare.gov y que envian una nueva
solicitud o actualizan una solicitud existente en HealthCare.gov entre el 31 de marzo de 2023 y el 31 de julio de 2024, y
dan fe de una fecha de terminacion de la cobertura de Medicaid o CHIP dentro del mismo periodo, son elegibles para un
Periodo de Inscripcion Especial de 60 dias. Eso significa que, si pierde la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31
de marzo de 2023 y el 31 de julio de 2024, es posible que pueda inscribirse en la cobertura del Mercado dentro de
los 60 dias posteriores a la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP. Ademas, si usted o los miembros de su
familia estan inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP, es importante asegurarse de que su informacion de contacto
esté actualizada para asegurarse de recibir cualquier informacion sobre los cambios en su elegibilidad. Para obtener mas
informacion, visite HealthCare.gov o llame al Centro de llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-855-889-4325.

¢ Qué pasa con las alternativas a la cobertura de seguro médico del Mercado?

Si usted o su familia son elegibles para la cobertura de un plan de salud basado en el empleo (como un plan de salud
patrocinado por el empleador), usted o su familia también pueden ser elegibles para un Periodo de Inscripcion Especial
para inscribirse en ese plan de salud en ciertas circunstancias, incluso si usted o las personas a su cargo estaban
inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP y perdieron esa cobertura. Generalmente, tiene 60 dias después de la
pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP para inscribirse en un plan de salud basado en el empleo, pero si usted y su
familia perdieron la elegibilidad para la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31 de marzo de 2023 y el 10 de julio de
2023, puede solicitar esta inscripcidon especial en el plan de salud basado en el empleo hasta el 8 de septiembre de 2023.
Confirme la fecha limite con su empleador o con su plan de salud basado en el empleo.

Alternativamente, puede inscribirse en la cobertura de Medicaid o CHIP en cualquier momento completando una solicitud
a través del Mercado o solicitando directamente a través de su agencia estatal de Medicaid. Visite
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/ para obtener mas detalles.



¢, Como puedo obtener mas informacion?

Para obtener mas informacién sobre la cobertura que ofrece a través de su empleo, consulte el Resumen de la
descripcidn del plan de salud o comuniquese con

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para cobertura a través del
Mercado y su costo. Visite HealthCare.gov para obtener mas informacidn, incluida una solicitud en linea para
cobertura de seguro médico e informacion de contacto de un Mercado de Seguros Médicos en su area.
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PARTE B: Informacién sobre la cobertura de salud ofrecida por su empleador

Esta seccion contiene informacion sobre cualquier cobertura de salud ofrecida por su empleador. Si decide completar
una solicitud de cobertura en el Mercado, se le pedira que proporcione esta informacion. Esta informacion esta numerada
segun la solicitud del Mercado.

3. Nombre del empleador 4. Numero de identificacion del empleador (EIN, por
HM. Clause, Inc. sus siglas en inglés)
94-1695235
5. Direccion del 6. Numero de teléfono del empleador
260 Cousteau Place, Suite 210 530-747-3722

7. Ciudad 8. Estado 9. Cadigo postal
Davos CA 95618

10. 4 A quién podemos contactar sobre la cobertura de salud de los empleados en este trabajo?
Wendy Relich

11. Numero de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Direccion de correo electrénico
530-747-3734 wendy.relich@hmclause.com

A continuacién, se ofrece informacion basica sobre la cobertura de salud que ofrece este empleador:
e Como su empleador, ofrecemos un plan de salud para:
[x] Todos los empleados. Los empleados elegibles son:
Empleados a tiempo completo que trabajan mas de 30 horas por semana.

[x] Algunos empleados. Los empleados elegibles son:

Los empleados de temporada son elegibles para participar en la opcién Choice PPO solo si trabajan al menos
mil (1,000) horas pero no mas de mil setecientas (1,700 horas) en un periodo de doce (12) meses consistente
con los periodos de medicién definidos por la ACA.

Respecto a los dependientes:
[x] Ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles son:

Conyuge (la persona con la que esta legalmente casado segun la ley estatal, incluido el conyuge del mismo sexo), pareja
doméstica del mismo sexo O pareja doméstica del sexo opuesto, hijo(s) e hijo(s) de su pareja doméstica.

1 No ofrecemos cobertura.

[x] Sise marca, esta cobertura cumple con la norma de valor minimo y el costo de esta cobertura para usted debe ser
asequible, segun los salarios de los empleados.

** Incluso si su empleador tiene la intencion de que su cobertura sea asequible, aun puede ser elegible para
un descuento en la prima a través del Mercado. El Mercado utilizara los ingresos de su hogar, junto con
otros factores, para determinar si puede ser elegible para un descuento en la prima. Si, por ejemplo, sus
salarios varian de una semana a otra (quizas es un empleado por horas o trabaja por comisién), si es nuevo
empleado a mitad de afio o si tiene otras pérdidas de ingresos, aun puede calificar para un descuento en la
prima.

Si decide buscar cobertura en el Mercado, HealthCare.gov lo guiara a través del proceso. Aqui esta la informacion del
empleador que ingresara cuando visite HealthCare.gov para averiguar si puede obtener un crédito fiscal para reducir
sus primas mensuales.
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La siguiente informacioén corresponde a la Herramienta de Cobertura del Empleador del Mercado. Completar esta
seccidn es opcional para los empleadores, pero ayudara a garantizar que los empleados comprendan sus opciones de

cobertura.

13. ¢El empleado es actualmente elegible para la cobertura ofrecida por este empleador o sera eligible en los
proximos 3 meses?

] si (Continuar)
13a. Si el empleado no es elegible hoy, incluso como resultado de un periodo de espera o de prueba,

(cuando es elegible el empleado para la cobertura? (mm/dd/aaaa) (Continuar)
[] No (DETENGASE y devuelva este formulario al empleado)

14. ¢ Ofrece el empleador un plan de salud que cumpla con la norma de valor minimo*?

[ ]1Si(Pase alapregunta 15) [ ] No (DETENGASE vy devuelva el formulario al empleado)
15. Para el plan de menor costo que cumple con la norma de valor minimo* ofrecido solamente al empleado (no
incluye planes familiares): Si el empleador tiene programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado
pagaria si recibiera el descuento maximo por cualquier programa para dejar de fumar y no recibiera ningun otro
descuento basado en programas de bienestar.
a. ¢ Cuanto tendria que pagar el empleado en primas poreste plan? $
b. ¢ Con qué frecuencia? Semanalmenté_] Cada 2 semanfad Dos veces al mes

[] Mensualmentd ] Trimestralindnte Anualmente

Si el afio del plan termina pronto y sabe que los planes de salud ofrecidos cambiaran, pase a la pregunta 16. Si no
lo sabe, DETENGASE y devuelva el formulario al empleado.

16. ¢ Qué cambio hara el empleador para el nuevo ano del plan?

[1EI empleador no ofrecera cobertura de salud
[IEI empleador comenzara a ofrecer cobertura de salud a los empleados o cambiara la prima por el plan de

menor costo disponible solo para el empleado que cumpla con la norma de valor minimo.* (La prima debe
reflejar el descuento para los programas de bienestar. Consulte la pregunta 15.)

a. ¢ Cuanto tendria que pagar el empleado en primas por este plan? $
b. ¢, Con qué frecuencia? [] Semanalmente [ICada 2 semanas [1Dos veces al mes
[] Mensualmente [JTrimestralmente  [_]Anualmente
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