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NOTIFICACION
DE LA

PARTE D DE
MEDICARE

Si usted (o sus
dependientes) tienen
Medicare o seran
elegibles para Medicare
durante los proximos
12 meses, una ley
federal le brinda mas
opciones en lo que

PYE
=2 ] BARKER
respecta a su cobertura

4 de medicamentos
U E S E I N I U Y E recetados. Consulte los
C avisos legales en el

reverso de esta guia
para obtener mas
detalles.
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éCuando me inscribo?

PERIODO DE NUEVO EMPLEADO

El periodo de nuevo empleado de Pye-Barker es
de 30 dias a partir de la fecha de
contratacion. Esta es su Unica oportunidad para
realizar cualquier eleccidén necesaria que sea
adecuada para usted y su familia. Después de que
finalice este periodo, no podra hacer cambios en
sus beneficios hasta el proximo periodo de
inscripcion anual o a menos que se produzca un
evento de vida autorizado (consulte a
continuacion).

EVENTOS DE VIDA AUTORIZADOS
Fuera de la inscripcidn anual y la inscripcidon de
nuevos empleados, no puede cambiar sus
beneficios a menos que se produzca un evento de
vida autorizado (Qualified Life Event, QLE), como
matrimonio, divorcio, nacimiento, adopcion,
muerte, pérdida del estado de dependiente o
pérdida de la cobertura.

Si tiene un QLE, debe realizar cambios en un
plazo de 30 dias desde la fecha del evento.
Prepdrese para presentar la documentacién como
prueba del QLE que le soliciten.

¢Cuando entran en vigor
mis beneficios?

Para los empleados recién contratados, la fecha
de entrada en vigencia es el primer dia del mes
posterior a los 30 dias de empleo. Debe
inscribirse en un plazo de 30 dias desde la
contratacién.

Vigente: los nuevos afios del plan de Pye-Barker
comienzan el 1 de enero del préximo afo. Su
equipo de Recursos Humanos le comunicara el
periodo de inscripcién anual abierto para cada
afo del plan.
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éCoOmo me inscribo?

EN LINEA

+ Inicie sesidn en su cuenta de Workday en
www.myworkday.com

+ Seleccione “Cambiar beneficios”, ubicado en
“Esperando su accion”

+ Seleccione “"Comencemos”

+ Seleccione sus elecciones de beneficios

+ Seleccione “Enviar”

+ Descargue e imprima una copia de su confirmacion
de inscripcidn

TELEFONO

Si tiene preguntas sobre la inscripcidn y sus
beneficios, llame a un asesor de beneficios de Brian
Patten al (833) 271-4977 para obtener ayuda,
disponible de lunes a viernes de 8 a.m. a 6 p.m.,
hora del este.

éQuién es elegible?

Usted es elegible para recibir cobertura si es un
empleado a tiempo completo que trabaja 30 horas
por semana o mas.*

Si es elegible, también puede agregar cobertura para
sus dependientes elegibles a ciertos planes. Los
dependientes elegibles incluyen a su cényuge legal y
a sus hijos de hasta 26 afios.*

Necesitara los nombres, las fechas de nacimiento, los
numeros de Seguro Social, las direcciones actuales y
los nimeros de teléfono suyos y de cualquier
dependiente que quiera inscribir.

Si inscribe a dependientes nuevos, el sistema de
inscripcion le pedira que verifique que son elegibles
para la cobertura. Debe cargar los documentos de
verificacion solicitados en un plazo de 30 dias, de lo
contrario, sus dependientes no seran inscritos.

* Tenga en cuenta que esta es una descripcion general de la
elegibilidad. Para obtener informacion mas completa, incluido
quién es un familiar elegible, consulte el documento resumido
de su plan.

@ INSCRIPCION
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Opciones de plan médico

v

La cobertura médica le ofrece beneficios que lo ayudan a mantenerse sano, como los

examenes de atencion preventiva y el acceso a médicos de atencidon primaria. También
ofrece proteccidn financiera importante en caso de que padezca de una afeccién médica

grave. Ofrecemos 3 planes médicos a través de United Healthcare (UHC), para que

pueda elegir el que mejor se adapte a usted y su familia.

EL CHOICE PLUS COPAY PLAN

Si prevé tener gastos de atencién de la salud mas
grandes durante el afio del plan, como una cirugia o
un embarazo, el Choice Plus Copay Plan puede ser la
mejor opcion para usted. Este plan tiene un costo
mayor de su cheque de pago, pero proporcionara
una mayor cobertura una vez que alcance el
deducible.

EL HSA CHOICE PLUS PLAN

Si prevé solo gastos menores de atencién de la salud
durante el afio del plan, como visitas al consultorio y
medicamentos recetados, el HSA Choice Plus Plan es
ideal para usted. Este plan también le brinda acceso
a una cuenta de ahorros para gastos médicos
(Health Savings Account, HSA) para ayudar a
compensar el costo de sus gastos de atencion de la
salud.

EL SUREST PLAN

COMPRENSION DE
LA TERMINOLOGIA

A veces, los términos de
atenciéon de la salud pueden
ser confusos. Este breve
video lo ayudara a

comprender distintas
palabras, como copago y
deducible, que conforman
sus beneficios médicos.

Surest Plan es la opcion mas rentable. La estrategia de pago de este plan nos permite reducir
nuestros costos en toda la compafiia y, a la vez, seguir brindandole beneficios competitivos y
significativos. Puede elegir ir a cualquier centro, pero su costo sera mas bajo cuando siga las
recomendaciones del plan. Hay asesores del plan disponibles para ayudarlo a obtener la mejor
atencidon al mejor costo. Estos asesores ayudan a mantener los precios lo mas justo y bajos posible
al monitorear su caso, hacer recomendaciones y negociar costos cuando sea necesario.

Choice Plus Copay HSA Choice Plus Surest Plan
Plan Plan
Deducible $1,800% $3,400% 30
Atencion | = -\ iortos al 100 %* Cubiertos al 100 %%* Cubiertos al 100 %%*

preventiva
Cuenta de

ahorros para No Si No
gastos médicos

* Tenga en cuenta que esto representa a un empleado individual que recibe servicios
dentro de la red. Para obtener mas detalles, consulte el cuadro de comparacién de

planes médicos en la pagina 5.

COBERTURA
MEDICA



https://vimeo.com/567584004/0fcc552ff7
https://vimeo.com/567584004/0fcc552ff7

Disposicion del plan

Cuadro de comparacion de planes médicos

Dentro de la red

Dentro de la red

Dentro de la red

Deducible $3,400/
Individual/Familia $1,800/%3,600 $6,600 $0/%0
Max. de gastos de bolsillo $6,000/ $5,500/
Individual/Familia $3,600/$7,200 $12,000 $11,000
Atencion preventiva Sin costo Sin costo Sin costo

Visita/examen en el consultorio

Copago de $25-$50

20 % de coseguro*

Copago de $20-$125

Sala de emergencias

Copago de $500

20 % de coseguro*

Copago de $750

Radiografias/Analisis de
laboratorio

Sin costo
Pacientes ambulatorios:
20 % de coseguro*

20 % de coseguro*

Copago de $0-$900

Centro hospitalario

20 % de coseguro*

20 % de coseguro*

Copago de $300-$3,500

Servicios para pacientes
ambulatorios

Medicamentos genéricos

20 % de coseguro*

Suministro de 30 d

20 % de coseguro*

minorista

Copago de $50-$3,500

ias para medicamentos recetados de venta

preventivos $10 20 % de coseguro* $10
Genéricos $10 20 % de coseguro* $10
Preferidos $20 20 % de coseguro* $35
No preferidos $50 20 % de coseguro* $70

Medicamentos genéricos

Suministro de 90 dias para medicamentos recetados pedidos por

correo

preventivos $25 20 % de coseguro* $25
Genéricos $25 20 % de coseguro* $25
Preferidos $50 20 % de coseguro* $50
No preferidos $125 20 % de coseguro* $125

*indica después del deducible.

COBERTURA
MEDICA
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COBERTURA MEDICA:

Para los miembros del equipo que residen dentro del estado de California, Pye-Barker
le ofrece opciones de planes médicos a través de United Healthcare y Kaiser:

Disposicién del plan

Dentro de la red

Deducible
Individual/Familia

$1,000/%$2,000

Max. de gastos de bolsillo
Individual/Familia

$3,000/$6,000

Atencion preventiva

Sin costo

Visita/examen en el consultorio

Copago de $20-$30

Sala de emergencias

Copago de $250

Radiografias/Analisis de
laboratorio

Copago de $10

Centro hospitalario

20 % de coseguro*

Servicios para pacientes
ambulatorios

20 % de coseguro*

Suministro de 30 dias para medicamentos

recetados de venta minorista

Genéricos

Copago de $10

De marca, incluidos en el
Formulario de medicamentos

Copago de $30

No incluido en el formulario

Copago de $30

Especialidad

20 % de coseguro (hasta $150)

Suministro de 90 dias para medicamentos

recetados pedidos por correo

Genéricos

Copago de $20

De marca, incluidos en el
Formulario de medicamentos

Copago de $60

No incluido en el formulario

Copago de $60

Especialidad

No cubiertos

*indica después del deducible.

©
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COBERTURA MEDICA:

N €

Para los miembros del equipo que residen dentro de los estados de Oregon y
Washington, Pye-Barker le ofrece opciones de planes médicos a través de United

Healthcare y Kaiser:

Disposicion del plan

Dentro de la red

Dentro de la red

Deducible
Individual/Familia $2,500/$5,000 $0
Max. de gastos de bolsillo $3,000/
Individual/Familia $5,000/$10,000 $6,000
Atencion preventiva Sin costo, no se aplica el deducible Sin costo

Visita/examen en el consultorio

Copago de $25-$35, no se aplica el
deducible

Copago de $30-$40

Sala de emergencias

20 % de coseguro*

Copago de $250
El copago no se aplicarad en
caso de ser ingresado

Radiografias/Analisis de
laboratorio

Copago de $10

Copago de $10

Centro hospitalario

20 % de coseguro*

$500 por dia hasta $1,500 de
copago por admision

Servicios para pacientes
ambulatorios

20 % de coseguro*

Genéricos

Copago de $15, no se aplica el deducible

Copago de $500

Suministro de 30 dias para medicamentos recetados

de venta minorista

Copago de $15

Preferidos

Copago de $35, no se aplica el deducible

Copago de $35

No preferidos

Copago de $70, no se aplica el deducible

Copago de $70

Especialidad

20 % de coseguro (hasta $250)

pedidos por c

Genéricos

Copago de $30, no se aplica el deducible

20 % de coseguro (hasta $250)

Suministro de 90 dias para medicamentos recetados

orreo

Copago de $30

Preferidos

Copago de $70, no se aplica el deducible

Copago de $70

No preferidos

Copago de $140, no se aplica el
deducible

Copago de $140

Especialidad No cubiertos No cubiertos
*indica después del deducible.
COBERTURA
MEDICA




Obtenga mas informacion

sobre Surest

Comprension de Surest, su plan médico basado en el valor

Nuestro plan médico Surest a través de United Healthcare (UHC) utiliza un modelo de
precios basados en el valor, que esta disefiado para mantener sus costos médicos bajos

y competitivos.

cQUE SIGNIFICA ESTE PLAN PARA Mi?
Costo mas bajo del cheque de pago: Las primas
son las mas bajas de todos nuestros planes
médicos.

+ Ahorros cuando utiliza el plan: En lugar de pagar

una tarifa negociada por la aseguradora del plan
médico, pagara un porcentaje del valor real del
servicio que recibe. Esto significa que tanto usted
como la Compafiia probablemente paguen menos.

- Los mismos servicios y beneficios: Tendra
acceso a los mismos servicios y beneficios que en
nuestros otros planes médicos, pero a diferencia de

nuestros los demas, no hay red de hospitales. Ahora

tendra la libertad de ir a cualquier hospital o centro
que elija, y el plan compartira la misma porcion del
costo de los servicios cubiertos.

- No se necesitan referidos: No necesita un
referido de un médico de cabecera para consultar a
un especialista.

- Acceso a Concierge: Si tiene problemas con su
plan médico de alguna manera, cuando asiste al
consultorio del médico, cuando recibe una factura
por correo, si se entera de un nuevo diagndstico, el
servicio de atencion al cliente de Surest estd listo
para ayudarlo.

Guarde el numero de
servicio al cliente
1-866-683-6440 en su

teléfono. iEllos son su

Concierge para todas
las preguntas sobre su
plan médico!

ENTONCES, ¢CUAL ES LA TRAMPA?

Para ser honestos, a veces es confuso. Algunos
médicos no estan familiarizados con este proveedor
o tipo de plan. Si el consultorio de su médico tiene
preguntas, pidale que llame a Surest.

Es posible que reciba una factura que no coincida
con su explicaciéon de beneficios (Explanation of
Benefits, EOB). Puede pasar con cualquier plan, pero
dado que no todos los proveedores estan
familiarizados con este tipo de plan, Surest se
compromete a asegurarse de que usted no esté
pagando mas de lo que se supone que debe pagar.
Si recibe una factura que no coincide con su EOB,
ino la pague! Comuniquese con Surest al 1-866-
683-6440 de inmediato y se le asignara su caso a un
representante de servicio al cliente, listo para
trabajar directamente con su proveedor, resolver el
problema y mantenerlo informado en cada paso del
proceso.

Es posible que algunos proveedores
estén mas familiarizados con los
precios basados en referencias que
otros. Para encontrar proveedores
que tengan menos probabilidades de
enviarle una factura del saldo, llame
a Surest al 1-866-683-6440 o visite
join.surest.com/PyeBarker

para buscar médicos y hospitales

en su area.

COBERTURA
MEDICA


https://benefits.surest.com/preview/access-code
https://benefits.surest.com/preview/access-code
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Sepa a donde acudir para recibir atencion

Tome el control de sus gastos de atencion de la salud utilizando los mejores recursos para su problema
de salud o afeccion médica. Ahorrara al maximo cuando consulte a médicos de la red. Visite
member.uhc.com/myuhc y haga clic en la pestafa “Buscar un proveedor”.

VISITAS VIRTUALES

Utilice las visitas virtuales cuando tenga una inquietud médica menor y necesite
consultar a un médico rapidamente desde cualquier lugar. Con los servicios de
telesalud, puede hablar con un médico con solo unos clics en su teléfono inteligente
o tableta. Si bien la atencién de la salud siempre debe comenzar con su proveedor
de atencidn primaria, hay visitas virtuales disponibles cuando su médico puede no
estarlo y son menos costosas que una visita tipica al consultorio. Las visitas
virtuales estan disefiadas para problemas médicos que no son de emergencia, como
sintomas de resfrio o gripe, alergias, infecciones sinusales o esguinces.

ATENCION PRIMARIA EN PERSONA

Visite a su médico de cabecera todos los afios para realizarse un chequeo, para el
tratamiento de una afeccidn crénica y en cualquier momento que desee consultar a
un médico que conozca sus antecedentes y tenga acceso a su historia clinica. Los
médicos de cabecera generalmente requieren citas y no estan disponibles por la
noche ni los fines de semana, por lo que debera planificar su visita con
anticipacién. Pero recuerde que los examenes de deteccidn preventivos anuales con
su médico de atencidn primaria estan cubiertos sin costo alguno para usted.

ATENCION DE URGENCIA

Utilice la atencion de urgencia cuando tenga una inquietud médica urgente, pero no
una emergencia. La atencion de urgencia es la mejor opcidn para esguinces,
torceduras, fracturas éseas menores, infecciones menores, pequefios cortes que
necesitan algunos puntos, quemaduras menores y radiografias. Los centros de
atencion de urgencia suelen estar abiertos durante la noche y los fines de semana.
Planifique su visita con anticipacidon y encuentre un centro de atencion de urgencia
cerca de su domicilio para tener un plan para problemas como estos antes de que
surjan.

SALA DE EMERGENCIAS

Las salas de emergencia estan disenadas para tratar incidentes potencialmente
mortales. Sin embargo, la afeccidn diagnosticada con mas frecuencia en los
pacientes en la sala de emergencias es el resfriado comun. Esto hace que las salas
de emergencias se abarroten y brinden atenciéon de manera menos eficiente porque
estan ocupadas con pacientes que tienen enfermedades de rutina y no emergencias.
Si visita la sala de emergencias cuando no tiene una emergencia, tendra una larga
espera y tendra un desembolso mayor. Por lo tanto, asegurese de utilizar esta
opcion solo cuando tenga una emergencia.

A ddénde va afecta cuanto paga. Mire este video para obtener informacion sobre cuando elegir la
atencion de urgencia y cuando usar la sala de emergencias.

COBERTURA
MEDICA


https://member.uhc.com/myuhc
https://member.uhc.com/myuhc
https://vimeo.com/611569337/1f439aa90f

¢Esta por cumplir 65 anos?
Elegir un plan de Medicare es una de las decisiones mas importantes que
tomara

Alliant Medicare Solutions
Este recurso gratuito puede ayudarlo a usted,

PREGUNTAS FRECUENTES

a su familia y a sus amigos a encontrar las * ¢{Puedo mantener el plan de mi
mejores opciones de Medicare para su situacion. empleador? ¢Cémo funciona?
¢Qué sucede con mis
Simplemente llame dependientes?
- Al menos 3 meses antes de cumplir 65 afios - ¢Cudando soy elegible para
(o si ya ha pasado) recopile la informacién Medicare? ¢Cuando debo
de su seguro médico actual. inscribirme? ({Y debo
- Llame a Alliant Medicare Solutions al hacerlo?)
(877) 888-0165 y hable con un agente + (Cuanto cuesta Medicare?
de seguros autorizado acerca de sus « ¢Qué opciones podrian funcionar
opciones de Medicare. mejor para mi situacién?

- El equipo puede ayudarlo a comparar el plan  *© ¢Que no cubre Medicare?
de su empleador con los planes de Medicare
disponibles en su area.

« Alliant Medicare Solutions lo ayuda a
inscribirse o le envia por correo electrénico
los detalles de su pdliza para que los revise.

Para obtener mas informacion

- Descargue su guia de Medicare en
https://neb.alliant.com/your-guide-to-
medicare/full-view.html.

« Vea Medicare 101 en
brainshark.com/alliant/medicarei101

- Visite Alliant Medicare Solutions en linea en
alliantmedicaresolutions.com.

+ Para obtener informacién mas completa
sobre Medicare, visite medicare.gov.

MEDICARE



https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://neb.alliant.com/your-guide-to-medicare/full-view.html
https://www.brainshark.com/alliant/medicare101
https://www.brainshark.com/alliant/medicare101
https://www.brainshark.com/alliant/medicare101
https://www.brainshark.com/alliant/medicare101
http://www.alliantmedicaresolutions.com/
https://www.medicare.gov/

Disponible para todos los miembros de UHC y Surest Plan

Calm Health - Apoyo para la salud mental: Escuche y lea el contenido de conciencia
plena para diversas experiencias sobre la salud y etapas de la vida.

Real Appeal — Control de peso: Programa practico de control de peso en linea disponible
para usted y sus familiares elegibles sin costo adicional. Comience en enroll.realappeal.com.

Onepass Select - Programa de acondicionamiento fisico: Encuentre una rutina y un
nivel de membresia que se adapten a su estilo de vida y le brinden todo lo que necesita
para la salud integral en un plan facil y asequible. Obtenga mas informacion en
onepassselect.com

AbleTo - Salud conductual virtual: programa de asesoramiento de 8 semanas que
incluye un asesor de salud mental dedicado, actividades digitales, reuniones semanales
confidenciales y virtuales con un asesor. Visite ableto.com/exploremore para comenzar.

Disponible solo para miembros de UHC Choice Plus Copay y HSA Choice

Plus Plan

Apoyo para el cancer: Acceda a personal de enfermeria que puede ayudarlo a explorar las
opciones de tratamiento del cancer y encontrar un proveedor de la red en uno de los
Centros de Excelencia (Centers of Excellence, COE) de alta calidad. Obtenga mas
informaciéon en myuhc.phs.com/cancerprograms.com

Servicio de apoyo al cliente de Advocate4Me Elite: Reciba apoyo de expertos de UHC
para encontrar opciones de atencion, problemas de reclamaciones, asesoramiento clinico,
coordinacion de la atencién y programacion de citas, y mas. Para recibir apoyo, llame al
numero para miembros que figura en su tarjeta de identificacidén o inicie sesidn en
myuhc.com y haga clic en chatear con un asesor.

Disponible solo para miembros de Surest Plan

2nd_MD - Segunda opinion: Conéctese con médicos altamente calificados que pueden
ayudarlo a transitar por el sistema de atencién de la salud y responder preguntas sobre
posibles cirugias, medicamentos, afecciones y planes de tratamiento. Visite
www.2nd.md/activate/step1/surest para obtener mas informacion.

Kaia Health — Apoyo musculoesquelético: Sin costo, encuentre alivio duradero para el
dolor muscular y articular crénico, todo a través de una aplicacion de terapia digital.
Comience verificando su elegibilidad a través de Surest y descargando la aplicacion Kaia.

@ SALUD Y BIENESTAR


https://realappeal.com/?utm_source=Client&utm_medium=Print&utm_campaign=RA-Acq&utm_content=RA-Acq-standard-enroll
https://www.onepassselect.com/
https://member.ableto.com/exploremore/
https://member.ableto.com/exploremore/
https://myuhc.phs.com/content/phs-new/en/phs/cancerprograms.html?cid=dm:custom:csp:tea:campaign:2026
https://member.uhc.com/myuhc
https://www.2nd.md/activate/surest
https://apps.apple.com/us/app/kaia-health/id1100673977
https://apps.apple.com/us/app/kaia-health/id1100673977

Disponible solo para miembros de Kaiser Plan

Calm Health - Meditacion y sueno: Escuche meditaciones guiadas,
historias de suefio, momentos de atencién plena y mas para apoyar la
atencion plena y el suefio. Visite kp.org/selfcareapps para comenzar.

Headspace - Apoyo emocional: Ofrece asesoramiento de apoyo
emocional personalizado y actividades de cuidado personal para ayudar con
muchos desafios frecuentes a través de mensajes de texto con asesores.
Visite kp.org/selfcareapps para comenzar.

Onepass Select - Programa de acondicionamiento fisico: Encuentre
una rutina y un nivel de membresia que se adapten a su estilo de vida y le
brinden todo lo que necesita para la salud integral en un plan facil y
asequible. Obtenga mas informacion en onepassselect.com

@ SALUD Y BIENESTAR


https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/health-wellness/mental-health/tools-resources/digital?kp_shortcut_referrer=kp.org/selfcareapps
https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/health-wellness/mental-health/tools-resources/digital?kp_shortcut_referrer=kp.org/selfcareapps
https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/health-wellness/mental-health/tools-resources/digital?kp_shortcut_referrer=kp.org/selfcareapps
https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/health-wellness/mental-health/tools-resources/digital?kp_shortcut_referrer=kp.org/selfcareapps
https://www.onepassselect.com/

CUENTAS CON VENTAIAS

IMPOSITIVAS

Las cuentas con ventajas impositivas le dan la oportunidad de reservar dinero antes de
impuestos para que pague menos en impuestos sobre los gastos elegibles. Nuestras
cuentas con ventajas impositivas son administradas por United Healthcare (UHC).

Si elige... [ROLLI (R L [TER oL T, ENA L ET) HSA Choice Plus Plan

Acceso a una cuenta de

Acceso a una cuenta de gastos flexibles
Tipo de cuenta | (Flexible Spending Account, FSA) para
atencién de la salud

Acceso a una cuenta de
gastos flexibles (FSA)
de proposito limitado

ahorros para gastos
meédicos (Health Savings
Account, HSA)

Solo para gastos
dentales y de la vista

éPara qué tipo de gastos puedo Gastos médicos, dentales y de la vista elegibles, incluidos elegibles, incluidos
usar esta cuenta? i j i ili 3s. . 4 .
deducibles, coseguro, anteojos, ortodoncia, fertilidad y mas anteojos, ortodoncia y
mas.
éMe ayuda 7 .
a pagar menos en impuestos? Si, los fondos son antes de impuestos
Si, entre $300 y $600
éLa compaiiia No anuales No
me paga una contribucion? (prorrateado para nuevos
empleados)

Si, este dinero es suyo
ahora y en el futuro, sin Si, hasta $680 de su
riesgo de “usarlo o saldo este afio

perderlo”

&Mi saldo se transfiere? | Si, hasta $680 de su saldo este afio

Si, su cuenta y saldo son
éLa cuenta es transferible si No suyos incluso si cambia de

me voy o me jubilo? plan médico o abandona
la compafiia

No

$4,400 Individual/$8,750
Familia $1,000 de
contribucion de
recuperacion adicional
$3,400 para personas de 55 afios $3,400
0 mayores.
Los limites incluyen la
financiacion de la
compafia.

éCuales son los limites de
contribucion?

No, solo si se produce
Si, en cualquier momento un evento de vida
autorizado

éPuedo cambiar mi deduccion No, solo si se produce un evento de
del cheque de pago? vida autorizado

VER Y APRENDER

En un un plan de salud con deducible alto, todos los gastos antes de alcanzar el
deducible se pagan de su bolsillo, incluidas las recetas. Los ahorros en su HSA pueden
ayudarlo a prepararse para estos gastos iniciales.

Obtenga mas informacion sobre las diferencias entre una FSA y una HSA con este video.

CUENTAS CON VENTAJAS
IMPOSITIVAS


https://vimeo.com/567585380/d3f98a010f
https://vimeo.com/567585380/d3f98a010f
https://vimeo.com/567585380/d3f98a010f
https://vimeo.com/611573300/7d3ea12c18

CUENTAS CON VENTAIJAS

IMPOSITIVAS

Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA)

La HSA es una manera inteligente de ahorrar dinero mientras paga sus costos de atencién de la salud hoy y crea
un nido para futuros gastos de atencion de la salud y jubilacion.

Elegibilidad para HSA:

+ Debe estar inscrito en el plan UHC Choice Plus $3,400

« No puede estar cubierto por ningun otro plan médico que no sea un HDHP. Esto incluye la cobertura médica de

un cényuge, a menos que sea un HDHP.

« No puede inscribirse en una FSA de atencién médica tradicional en 2026

+ No puede inscribirse en Medicare, Medicaid ni Tricare.

+ No puede ser dependiente en la declaracion de impuestos de otra persona.

Limites maximos de Pye-Barker anual | Aporte
contribucion anual de la semanal*
HSA 2026

$4,400
$8,750

$300 | $5.77
$600 | $11.54

$1,000 adicionales N/C

*Prorrateado para nuevos empleados

Razones para amar su HSA
La HSA le brinda lo siguiente:

Mas dinero en su cheque de pago con
primas semanales bajas.

Mas formas de ahorrar con beneficios de
triple impuestos. Las contribuciones a la
HSA reducen su ingreso imponible,
cualquier interés generado no se grava y
el dinero que se retira también esta libre
de impuestos.

Mayor flexibilidad en coémo paga los
servicios de atencion de la salud.

Mas oportunidades para crear ahorros
para atencion de la salud y jubilacién a
largo plazo.

OO0 O

¢Se pregunta cuanto ahorrar?

Una investigacion reciente muestra que el
usuario promedio de la HSA contribuye
aproximadamente $70 cada dos semanas vy,
como resultado, ahorra cerca de $300 en
impuestos. Lo que ahorre en su HSA depende de
usted y de su presupuesto. Estas son algunas
estrategias:

» Para obtener la mayor ventaja fiscal,
maximice sus contribuciones hasta los limites
federales anuales del IRS.

Para estar preparado para los tiempos
dificiles, reserve suficiente dinero cada mes
para financiar el deducible anual o el maximo
de desembolso. De esa manera, tendra fondos
disponibles en caso de que se enfrente a
grandes facturas de gastos médicos.

Para simplificar sus ahorros, reserve $10 por
cheque de pago por cada miembro de la
familia inscrito. Para una familia de cuatro
integrantes, eso suma aproximadamente
$1,000 que se reservan cada afio para
ayudarle a cubrir el costo de una visita
inesperada al médico o un medicamento
genérico mensual.

@ CUENTAS CON VENTAJAS
IMPOSITIVAS



CUENTAS CON VENTAIAS

IMPOSITIVAS

Cuentas de gastos flexibles (FSA)

Como funciona la cuenta de gastos flexibles

Las contribuciones se deducen de su pago antes de impuestos, lo que significa que no hay impuestos
federales o estatales sobre ese monto.

Puede retirar el dinero libre de impuestos cuando pague los gastos elegibles de atencion de la salud y de
atencion de dependientes.

iRealice un calculo previo con cuidado! Las FSA son cuentas “Uselo o piérdalo”. Por lo general, debe usar
el dinero de la FSA dentro del afo del plan o pierde el saldo restante. Asegurese de reservar solo lo que
cree que gastara en 2026.

Pye-Barker le ofrece las siguientes FSA:

FSA para atencion médica

Una FSA para atencion médica le permite apartar dinero libre de impuestos para pagar los gastos de
atencién de la salud que espera tener durante el préximo afio, como deducibles, copagos, coseguro del
plan y otros gastos de atencidn de la salud.

Como funciona la FSA de atencidén de la salud
« Estima cudles seran sus costos de bolsillo y los de sus dependientes para el préximo afio y puede
reservar hasta $3,400 en 2026, el limite anual establecido por el IRS.

« Cuando se inscriba en una FSA de atencion de la salud, recibird una tarjeta de débito, que puede usar
para pagar gastos elegibles. Segun la transaccion, es posible que deba enviar recibos u otra
documentacién a su administrador de la FSA para corroborar los montos de los gastos.

FSA de propdsito limitado

Si se inscribe en el HDHP y tiene una cuenta de ahorros para gastos médicos, no es elegible para abrir
una FSA tradicional de atencion de la salud; sin embargo, puede abrir una FSA de propdsito limitado.

Una FSA de propésito limitado le permite usar ddlares antes de impuestos para pagar gastos dentales y
de la vista. Puede reservar hasta $3,400 en 2026, el limite anual establecido por el IRS.

FSA para cuidados de dependientes

Una FSA para cuidados de dependientes le permite apartar dinero de su cheque de pago, antes de
impuestos, para pagar los gastos de cuidado infantil relacionados con el trabajo. Puede ayudar a las
familias a ahorrar potencialmente cientos de dolares por afio en guarderia.

Como funciona la FSA para cuidado de dependientes
« Los gastos elegibles incluyen no solo cuidado diurno, sino también programas de cuidados previos o
posteriores a la escuela, preescolar y campamentos de verano para nifios menores de 13 afos.

« El monto también se puede usar para el cuidado diurno de un cényuge u otro adulto dependiente que
vive con usted y que es fisica o0 mentalmente incapaz de cuidar de si mismo.

« Puede reservar hasta $7,500 en 2026, el limite anual establecido por el IRS. Puede pagar a su
proveedor de atencidon de dependientes directamente desde su cuenta de FSA, o puede presentar
reclamaciones para recibir un reembolso por los gastos de atencién de dependientes elegibles que
paga mediante un desembolso personal.

@ CUENTAS CON VENTAJAS IMPOSITIVAS
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PLAN DENTAL

La salud dental es parte de su buena salud general. Con la cobertura dental a través de
MetLife, usted tiene acceso a servicios dentales para mantenerlo sonriendo todo el ano. Para
encontrar un proveedor dentro de la red, visite el Centro de seguros dentales de MetLife.

Plan basico Buy-Up
(dentro de la red) (dentro de la red)
Deducible anual
$50 $50
Solo para el Empleado $150 $150

Empleado + familia
Atencion preventiva y de diagnéstico | Sin costo; no se aplica el | Sin costo; no se aplica el

Radiografias, limpiezas deducible deducible
) Basu.:o 20 % después del 20 % después del
Evaluaciones bucales, mantenedores de espacio, ! .
X ; deducible deducible
selladores, examenes de emergencia
Importante
o, fundos, restaurocones Stk | so cespuss el |50 % cespues ca
P ] ! P deducible deducible

parciales/completas, reparaciones de coronas y
puentes, implantes, periodoncia quirurgica

50 % después del

Ortodoncia No cubierto deducible

Los beneficios se muestran para proveedores dentro de la red y se basan en tarifas negociadas. La cobertura fuera de la red se basa

en cargos razonables y habituales

PLAN PARA LA VISTA

Sus ojos son una ventana que muestra su salud. La atencién oftalmoldgica de rutina es una
parte importante de su bienestar general. Tiene acceso a opciones de planes oftalmologicos

a través de United Healthcare (UHC).
Plan para la vista Dentro de la red Fuera de la red

Frecuencia Cada ano calendario Cada aio calendario
Examen de la vista preventivo
Copago Copago de $10 Hasta $40 de copago
Anteojos recetados Copago de $15
Copago | Asignacidon para marcos de Copago de $40-$80
Asignacidon para marcos $180 Marcos: asignacion de $45
Lentes
Lentes simples, bifocales y trifocales Asignacion de $40, $60,
alineados $15, $15, $15, $15 $80, $80
Lentes de contacto )
Opcionales Asignacion de $150 Hasta $150
Médicamente necesarios Cubiertos al 100 % Hasta $210

z Consejo para ahorrar dinero
DENTAL Y VISION Recuerde que puede usar su HSA o FSA para

gastos de bolsillo dentales y de la vista autorizados.



https://www.metlife.com/insurance/dental-insurance/dental-insurance-center/

PROGRAMA DE ASISTENCIA

AL EMPLEADO

Su bienestar importa, por lo que Pye Barker se ha
asociado con Sun Life para auspiciar su programa de
asistencia al empleado (EAP). El EAP es un recurso de
consejeria gratuito para ayudar a todos nuestros
miembros del equipo, y sus dependientes, a
administrar de manera confidencial las necesidades

personales, incluidas las siguientes:
« Estrés, depresién, ansiedad

- Problemas de relaciones

- Estrés o conflictos en el trabajo

+ Problemas familiares y crianza de los hijos

« Enojo, duelo y pérdida

« Trastornos de alimentacién, salud mental y

problemas adicionales

Orientacion en

Para obtener mas informacion
sobre por qué ofrecemos un
EAP, consulte

este breve video. Para

acceder a estos excelentes
beneficios, visite
www.guidanceresources.com
e ingrese Web ID
EAPComplete, o llame al
1-877-595-5284.

Asistencia ilimitada

Recursos en linea

persona

Algunos asuntos se resuelven mejor
reuniéndose con un profesional en
persona. Usted y su familia pueden
recibir ayuda en persona para
problemas de corto plazo (hasta 5
sesiones con un consejero por
persona, por problema, por ano)

ATENCION DE EMERGENCIA

Usted y su familia pueden acceder a
los siguientes servicios en cualquier
momento: en linea, en la aplicacion
movil o con una llamada gratuita:

« Informacioén y referidos sobre
asuntos familiares, como cuidado
de nifios y adultos mayores,
cuidado de mascotas,
planificacién de vacaciones,
mudanzas, compra de
automoviles, planificacién
universitaria y mas

« Informacion legal y referidos para
asuntos legales de familia,
planificacion del patrimonio y
derecho civil y del consumidor

+ Orientacion financiera sobre la
elaboracion de presupuestos
domeésticos y la planificacion a
corto y largo plazo

El EAP ofrece una amplia gama de
informacion y recursos a los que
puede investigar y acceder por su
cuenta. El asesoramiento de
expertos y las herramientas de
apoyo estan a solo un clic de
distancia. Encontrara lo siguiente:
« Articulos y tutoriales
+ Videos
+ Herramientas interactivas,
incluidas calculadoras financieras,
hojas de trabajo de elaboracién
de presupuestos y mas

Cuando necesite apoyo urgente de salud mental, puede llamar al 988 para comunicarse con asesores

capacitados que formen parte de la red nacional existente de prevencidn del suicidio. Estos asesores
capacitados lo escucharan, comprenderan como le afectan sus problemas, le brindaran apoyo y lo conectaran
CON recursos, Si es necesario.

©

EMPLEADO

PROGRAMA DE ASISTENCIA AL



https://vimeo.com/609860216/2520c50c6e
http://www.guidanceresources.com/

SEGURO DE VIDA
AD&D

BASICO Y

Si tiene seres queridos que dependen de sus ingresos para recibir apoyo, tener un
seguro de vida y por muerte accidental y desmembramiento (accidental death and

dismemberment, AD&D) puede ayudar a proteger
a pagar grandes gastos, como vivienda y educacio
manutencion.

la seguridad financiera de su familia y
n, asi como los gastos diarios de

Seguro de vida proporcionado por Pye-Barker

En caso de que usted muera, el seguro de vida basico pagara a los beneficiarios un monto total. El seguro
ADR&D les ofrece otro nivel de beneficios a usted o a su beneficiario si usted pierde un miembro, el habla,
la vista o la audicidén, o si muere en un accidente. Usted recibe automaticamente un beneficio de
seguro de vida basico de $50,000 y cobertura AD&D por el monto de $50,000 sin costo alguno

para usted.

Cobertura adicional del seguro de vida voluntario

Puede optar por comprar cobertura adicional para usted o su familia inscribiéndose en un seguro de vida
opcional y AD&D. Debe inscribirse en el seguro opcional de vida/AD&D del empleado para inscribirse en el

seguro opcional de vida/AD&D del cdnyuge o hijo(s).

Para su inscripcion inicial como nuevo empleado, puede elegir hasta el monto de emision

garantizado sin Evidencia de asegurabilidad (EOI).

Puede comprar

Seguro de vida voluntario

Seguro voluntario por muerte y

Para usted:

$10,000).
Monto GI de $300,000

Hasta 5 veces su salario o $500,000, lo
que sea menor (en incrementos de

desmembramiento accidentales

Hasta 5 veces su salario o0 $500,000, lo
que sea menor (en incrementos de
$10,000)

Hasta $250,000 en incrementos d

Para su conyuge: del empleado).

Monto GI de $50,000

$5,000 (sin superar el 50 % del monto

< Hasta el 40 % del monto del empleado

o el 50 % si no se cubren hijos
dependientes

Hasta $10,000 en incrementos de

Para sus hijos:

del empleado)
No se requiere EOI para los hijos

$2,000 (sin superar el 100 % del monto

10 % del monto de la cobertura del
empleado o 15 % si no hay cobertura
del conyuge

Declaracion de requisitos de salud (EOI)

Elegir una cobertura de seguro de vida voluntario que supere los
montos de emision garantizada (GI), negarse a elegir una
cobertura de seguro de vida voluntario cuando esté disponible
por primera vez y querer elegirla mas adelante, o querer
aumentar la cobertura requerird preguntas sobre la salud.

Estas preguntas deben responderse completando la solicitud de
Evidencia de asegurabilidad de Sun Life, que debe ser aprobada
por Sun Life antes de que la cobertura entre en vigencia.

Usted, su beneficiario y sus seres
queridos tienen acceso a la
planificacion y el apoyo para el
final de Ila vida a través de Welithy
al inscribirse en el seguro de vida
de Sun Life.Visite
wellthy.com/member/sunlife-
yourjourney para acceder a este
beneficio.

@ SEGURO DE
VIDA


https://wellthy.com/member/sunlife-yourjourney
https://wellthy.com/member/sunlife-yourjourney
https://wellthy.com/member/sunlife-yourjourney
https://wellthy.com/member/sunlife-yourjourney
https://wellthy.com/member/sunlife-yourjourney
https://wellthy.com/member/sunlife-yourjourney

SEGURO POR

Los planes por discapacidad, ofrecidos a través de Sun Life, tienen como objetivo reemplazar
una parte de sus ingresos si una enfermedad o lesién le impiden trabajar. Los beneficios por
discapacidad estan sujetos a los impuestos aplicables y se compensan con cualquier otro
beneficio de ingresos o discapacidad que reciba (o que sea elegible para recibir), como el
Seguro Social y la compensacion a trabajadores.

Pye-Barker proporciona seguro por discapacidad a corto plazo

Se lo inscribe automaticamente en esta cobertura sin costo alguno para usted. La cobertura por
discapacidad a corto plazo (Short-Term Disability, STD) le paga un beneficio si, de manera temporal, no puede
trabajar a raiz de una lesion, una enfermedad o una licencia por maternidad. Su médico y la compafiia de
seguros trabajaran en conjunto para determinar durante cuanto tiempo se pagaran los beneficios, en funcion
de su afeccion.

Seguro voluntario por discapacidad a largo plazo

La cobertura por discapacidad a largo plazo (Long-Term Disability, LTD) le paga un determinado porcentaje de sus
ingresos si no puede trabajar debido a una lesidn o enfermedad que no le permite llevar a cabo ninguna de sus
funciones laborales en un periodo de tiempo prolongado. Resulta importante saber que los beneficios se reducen
por ingresos de otros beneficios que pudiera recibir mientras se encuentra incapacitado, tales como
compensaciones al trabajador y el Seguro Social. Consulte su SPD para conocer las exclusiones que pueden
aplicarse.

Seguro voluntario por

Discapacidad a corto plazo discapacidad a largo plazo

Quién paga: Beneficio pagado por la compafiia Beneficio pagado por el empleado

Benef|C|_o Hasta el 60 % de su salario semanal Hasta el 60 % del salario mensual

proporcionado

SEUELED e $1,000 por semana $5,000 por mes

pagadero:

Duracion maxima de 5 afios con programa de beneficios
. 11 semanas .

beneficios: reducido

Periodo de espera: Enfermedades y lesiones: 14 dias 90 dias

Asegurese de nombrar a un beneficiario para

todos sus beneficios de vida dentro de Workday.

@ SEGURO POR
DISCAPACIDAD
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Si estd buscando mas proteccién para su familia, puede considerar elegir una
cobertura opcional, algunas de las cuales se ofrecen con descuentos grupales.

Seguro médico complementario

Los beneficios para la salud complementarios se pueden utilizar junto con el seguro médico para pagar un
beneficio de suma global para situaciones de salud especificas. El dinero se puede utilizar como lo necesite
para pagar gastos médicos, atencidon de la salud a domicilio, pagos de hipotecas/alquileres. El costo de la
cobertura se basa en el nivel de cobertura. Estos beneficios estan disponibles a través de Sun Life.

<\ SEGURO POR ENFERMEDADES GRAVES
@5 El seguro por enfermedades graves puede compensar los efectos financieros de una enfermedad o
afeccion catastréfica. Algunos ejemplos de una enfermedad o afeccion cubierta son ataque
cardiaco, accidente cerebrovascular, cancer y paralisis permanente. Ademas, la Linea de ayuda
para asesores de salud proporciona orientacion para una situacion de salud a la que se enfrenta.

La cobertura contra accidentes esta disefiada para ayudar a pagar los gastos de bolsillo y las
facturas adicionales que pueden seguir a una lesion accidental. Los beneficios de suma global de
indemnizacion a través de Sun Life se le pagan directamente a usted segln el monto de cobertura
indicado en el programa de beneficios.

: =\ INDEMNIZACION HOSPITALARIA
La cobertura de indemnizacion hospitalaria proporciona pagos complementarios por gastos que su

plan médico no cubre cuando usted es admitido en el hospital para una estadia cubierta.

@ SEGURO CONTRA ACCIDENTES

El fraude de identidad puede sucederle a cualquier persona. Es por eso que Pye-Barker proporciona Allstate

Identity Projection Pro+ Cyber que incluye:

+ Proteccion informatica con VPN de grado militar, administrador de contrasefias y seguridad de red,
ademas de herramientas de proteccién de dispositivos para hasta 5 dispositivos; hasta 10 dispositivos
con un plan familiar.

« Privacidad y monitoreo de datos con Allstate Digital Footprint, notificaciones de violacion de datos,
bloqueador de robocalls y bloqueador de anuncios, reduccién de solicitudes y mas.

« Monitoreo de identidad y financiero con Identity Health Status, Allstate Security Pro, monitoreo de
transacciones de alto riesgo y mas.

« Monitoreo integral de crédito con informe de crédito anual, bloqueo de crédito, asistencia para
congelamiento de crédito y mas.

« Restauracion de identidad con apoyo con sede en los EE. UU. y hasta $1 millon en reembolsos de fondos
robados y gastos de ransomware, mas hasta $2 millones para gastos por robo de identidad con un plan
familiar.

@ BENEFICIOS
VOLUNTARIOS




WEALTH - PLAN DE

La compafiia ofrece a los miembros del equipo elegibles
la oportunidad de participar en el plan 401(k).Puede
participar en el plan 401(k) de la compaiiia si tiene al
menos 18 anos y ha completado 90 dias de servicio.
Esto se aplica tanto a los miembros del equipo a tiempo
parcial como a tiempo completo.

Debe recibir una notificacion, junto con un kit de
inscripcién, una vez que sea elegible para inscribirse en
el plan de ahorros 401(k).Si no recibe la notificaciéon en
un plazo de 90 dias de su dia de contratacién,
comuniquese con su departamento de RR. HH.

La compafiia realizaréd aportes equivalentes del 100 %
hasta el 4 % de sus aportes. Puede modificar su
contribucidn hasta los limites anuales del IRS en
cualquier momento.

Usted adquiere derechos de inmediato y siempre al

100 %, por lo que los fondos son suyos incluso si
abandona Pye-Barker. El plan le ofrece una variedad de
opciones de inversién. Es importante considerar
cuidadosamente sus objetivos de inversion, los plazos
de retiro y la tolerancia al riesgo al momento de decidir
cémo invertir sus contribuciones al plan.

La informacién proporcionada en esta seccion solo
pretende ser un resumen de alto nivel de algunas
caracteristicas clave del plan 401(k).Asegurese de leer
y comprender todos los detalles del plan consultando
su kit de bienvenida de Mercer o accediendo a
mercerwise.com, o llame directamente a Empowerment
Financial Services al 833-637-2379.

MIRARY
APRENDER

Mire este video para
analizar mas factores
sobre sus necesidades
de retiro.

JUBILACION


https://mercerwise.empower-retirement.com/participant/#/sfd-login?accu=MercerWise
https://vimeo.com/611568914/84a409c07f

TARIFAS PARA 2026

UHC Medical UHC $1,800 UHC Choice Surest
Semanalmente Copay $3,400 HSA

Empleado $38.47 $18.61 $12.90

Empleado + cényuge $188.52 $125.70 $100.76
Empleado + hijo(s) $170.85 $115.27 $94.71

Familia $268.80 $184.70 $149.12

MetLife Dental

Plan basico Plan completo
Semanalmente
Empleado $5.44 $8.67
Empleado + cényuge $10.89 $17.37
Empleado + hijo(s) $11.41 $18.18
Familia $17.47 $27.85

UHC Vision

Plan basico
Semanalmente
Empleado $1.86
Empleado + cényuge $3.72
Empleado + hijo(s) $3.98
Familia $6.36

@ TARIFAS PARA 2026



TARIFAS PARA 2026

Seguro de vida complementario de

SunLife (Tarifas cada $1,000)

Enfermedades graves de Sun Life
(Tarifas cada $1,000)

Ra:c?:dde Empleado = Cényuge Ra:g:dde Empleado | Cényuge
<25 $0.075 $0.075 <25 $0.2400 $0.2400
25 a 29 $0.075 $0.075 25a 29 $0.3000 $0.3000
30 a 34 $0.120 $0.120 30 a 34 $0.3700 $0.3700
35a 39 $0.135 $0.135 35a 39 $0.4800 $0.4800
40 a 44 $0.150 $0.150 40 a 44 $0.7400 $0.7400
45 a 49 $0.225 $0.225 45 a 49 $1.1800 $1.1800
50 a 54 $0.344 $0.344 50 a 54 $1.6600 $1.6600
55 a 59 $0.644 $0.644 55a 59 $2.1900 $2.1900
60 a 64 $0.988 $0.988 60 a 64 $3.1400 $3.1400
65 a 69 $1.901 $1.901 65 a 69 $4.3800 $4.3800
70 a 74 $3.084 $3.084 70a 74 $5.1800 $5.1800
75+ $3.084 $3.084 75+ $5.4700 $5.4700

Seguro de vida complementario para

hijos de SunLife (Tarifas cada $1,000)

Hijo

$0.070

AD&D complementario de SunLife

(Tarifas cada $1,000)

Empleado

$0.020
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Accidente de SunlLife
Tarifas semanales

Opcion 1 Opcion 2 Opcion 3
Empleado $1.38 $1.82 $2.40
Empleado + cényuge $2.16 $2.86 $3.80
Empleado + hijo(s) $2.56 $3.52 $4.77
Familia $3.34 $4.56 $6.16

Indemnizacién hospitalaria de

Seguro voluntario por discapacidad a

largo plazo de SunLife (tarifas por

SunLife

Tarifas semanales

Empleado $1.31
Empleado + cényuge $2.95
Empleado + hijo(s) $2.52
Familia $4.43

Allstate Identity Theft CyberPro+
Tarifas semanales

Empleado

$2.19

Familia

$4.27

$100)
Rango de edad Empleado

<25 $0.18
25 a 29 $0.20
30 a 34 $0.24
35a 39 $0.34
40 a 44 $0.49
45 a 49 $0.68
50 a 54 $0.90
55 a 59 $1.24
60 a 64 $1.56

65+ $1.56
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CONTACTOS

Beneficios

Cobertura médica

Proveedor

United Healthcare

Namero de
teléfono

1-866-314-0335

Sitio web

myuhc.com

join.surest.com/

Cobertura médica Surest 1-866-683-6440

PyeBarker

UHC: myuhc.com
Farmacia (Rx) Optum 1-888-290-7789 | Surest:

benefits.surest.com

Cuentas de gastos:

- Cuenta de ahorros para
gastos médicos (HSA)

- Cuentas de gastos
flexibles (FSA)

Chard-Snyder

1-800-982-7715

www.chard-snyder.com

Plan dental

MetLife

1-800-438-6388

metlife.com/mybenefits

Plan para la vista

United Healthcare

1-800-638-3120

myuhcvision.com

Programa de asistencia al

empleado (Employee Sun Life 1-877-595-5284 | www.guidanceresources.com
assistance program, EAP)
Seguro de vida y AD&D Sun Life 1-866-806-3619 | www.sunlife.com/us
Discapacidad y licencia Sun Life 1-866-806-3619 | www.sunlife.com/us
Accidente, enfermedad
grave e indemnizacion Sun Life 1-866-806-3619 www.sunlife.com/us
hospitalaria
Linea de ayuda de Health Sun

. Y Life/Enfermedades 888-888-8318 Sunlife.com/helpline
Navigator graves

Navegacion de beneficios

Brian Patten &
Associates

833-271-4977

https://calendly.com/pye-
barker-benefits

Plan de ahorros 401(k)

Empower Financial
Services

833-637-2379

mercerwise.com

Soluciones de Medicare

Alliant

877-888-0165

Alliantmedicaresolutions.com

()

CONTACTOS
IMPORTANTES



https://member.uhc.com/myuhc
https://join.surest.com/
https://join.surest.com/
https://member.uhc.com/myuhc
https://benefits.surest.com/
http://www.chard-snyder.com/
http://www.chard-snyder.com/
http://www.chard-snyder.com/
https://online.metlife.com/edge/web/public/benefits
https://online.metlife.com/edge/web/public/benefits
https://www.myuhcvision.com/MWP/Landing
http://www.guidanceresources.com/
http://www.sunlife.com/us
http://www.sunlife.com/us
http://www.sunlife.com/us
https://www.sunlife.com/us/en/plan-members-and-families/explore-our-benefits/health-navigator-help-line/
https://www.sunlife.com/us/en/plan-members-and-families/explore-our-benefits/health-navigator-help-line/
https://calendly.com/pye-barker-benefits
https://calendly.com/pye-barker-benefits
https://calendly.com/pye-barker-benefits
https://calendly.com/pye-barker-benefits
https://calendly.com/pye-barker-benefits
https://mercerwise.empower-retirement.com/participant/#/sfd-login?accu=MercerWise
https://www.alliantmedicaresolutions.com/
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Notificacion de la Parte D de Medicare

Notificacion importante de Pye-Barker Fire & Safety sobre su cobertura

de medicamentos recetados y Medicare

Lea esta notificaciéon atentamente y guardela donde pueda encontrarla. Esta notificacion tiene

informacion sobre su cobertura de medicamentos recetados actual con Pye-Barker Fire & Safety

y sobre sus opciones de acuerdo con la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Esta informacién puede ayudarlo a decidir si desea inscribirse en un plan de medicamentos de

Medicare o no. Si considera inscribirse, debe comparar su cobertura actual, que incluye los

medicamentos cubiertos a determinado costo, con la cobertura y los costos de los planes que

ofrecen la cobertura de medicamentos con receta de Medicare en su area. La informacidn sobre
dénde puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos con
receta se encuentra al final de esta notificacion.

Hay dos puntos importantes que debe saber sobre su cobertura actual y la cobertura de

medicamentos recetados de Medicare:

1. La cobertura de medicamentos recetados de Medicare se puso a disposicién de todas las
personas con Medicare en 2006. Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare o si se inscribe en un plan de Medicare Advantage
(como organizaciones de mantenimiento de la salud [Health Maintenance Organization, HMO]
u organizaciones de proveedores preferidos [Preferred Provider Organization, PPO]) que
ofrece cobertura de medicamentos recetados. Todos los planes de medicamentos de Medicare
proporcionan al menos un nivel estandar de cobertura establecido por Medicare. Algunos
planes también pueden ofrecer mas cobertura por una prima mensual mas alta.

2. Pye-Barker Fire & Safety ha determinado que se espera que la cobertura de medicamentos
recetados que ofrece el plan médico, en promedio para todos los participantes del plan,
pague tanto como paga la cobertura de medicamentos recetados de Medicare estandar vy, por
lo tanto, se considera cobertura acreditable. Debido a que su cobertura existente es
cobertura acreditable, puede mantener esta cobertura y no pagar una prima mas alta (una
sancion) si después decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Cuando puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
Puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare cuando pasa a ser elegible por
primera vez para Medicare y cada afno desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura acreditable actual de medicamentos con receta, sin que sea
por su culpa, también sera elegible para un periodo de inscripcidn especial (Special Enroliment
Period, SEP) de dos (2) meses para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.
¢Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare?

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su cobertura de Pye-Barker Fire
& Safety no se vera afectada. Consulte abajo para obtener mas informacién sobre lo que
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sucede con su cobertura actual si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Debido a que la cobertura de medicamentos recetados del plan médico de Pye-Barker Fire &
Safety es acreditable (es decir, tan buena como la cobertura de Medicare), puede conservar su
cobertura de medicamentos recetados existente y elegir no inscribirse en un plan de la Parte D o
puede inscribirse en un plan de la Parte D como complemento de una cobertura de medicamentos
recetados existente o en lugar de esta.

Si decide unirse al plan de medicamentos de Medicare y dar de baja su cobertura de
medicamentos con receta de Pye-Barker Fire & Safety, recuerde que usted y las personas sus
dependientes solo pueden volver a tener esta cobertura en el periodo de inscripcion abierta o si
experimentan algun evento que les dé el Derecho de Inscripcion Especial de HIPAA.

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

Debe saber que, si cancela o pierde su cobertura actual con Pye-Barker Fire & Safety y no se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare en un periodo de 63 dias consecutivos después
de que finalice su cobertura actual, es posible que pague una prima mas alta (sancion) al
inscribirse después en un plan de medicamentos de Medicare.

Si esta 63 dias consecutivos o mas sin cobertura acreditable de medicamentos con receta, su
prima mensual puede aumentar al menos un 1 % de la prima de beneficiario base de Medicare
por mes para cada mes en el que no tuvo cobertura. Por ejemplo, si esta diecinueve meses sin
cobertura acreditable, su prima puede ser en consecuencia al menos un 19 % mas alta que la
prima de beneficiario base de Medicare. Es posible que tenga que pagar esta prima mas alta (una
sanciodn), siempre y cuando tenga la cobertura de medicamentos con receta de Medicare.
Ademas, quizas deba esperar hasta el siguiente mes de octubre para inscribirse.

Para obtener mas informacion sobre esta notificacion o su cobertura de
medicamentos recetados actual...

Comuniquese con la persona indicada a continuacion para obtener mas informacion. NOTA:
Recibira esta notificacion cada afio. También la recibird antes del préoximo periodo en el que pueda
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y si esta cobertura mediante Pye-Barker Fire
& Safety cambia. Ademas, puede solicitar una copia de esta notificacion en cualquier momento.

Para obtener mas informacion sobre sus opciones de acuerdo con la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare...

Puede obtener informacién mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de
medicamentos recetados en el manual “Medicare & You” (Medicare y Usted).Recibira una copia del
manual que envia Medicare por correo todos los afios. También se pueden comunicar
directamente con usted desde los planes de medicamentos de Medicare.
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Para obtener mas informacién sobre su cobertura de medicamentos con receta de Medicare:

e Visite medicare.gov

e Llame al Programa de asistencia para seguros de salud del estado (consulte la
contraportada del interior de su copia del folleto “"Medicare y usted” para averiguar su
numero de teléfono) a fin de obtener ayuda personalizada

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

Si tiene ingresos y recursos limitados, tiene disponible ayuda adicional para pagar la cobertura
de medicamentos con receta de Medicare. Para obtener informacion sobre esta ayuda
adicional, visite el sitio web del Seguro Social en socialsecurity.gov, o llame al 800-772-1213
(TTY 800-325-0778).

Recuerde: Conserve esta notificaciéon de cobertura acreditable. Si decide inscribirse en
uno de los planes de medicamentos de Medicare, es posible que deba proporcionar una
copia de esta notificacién cuando se inscriba para mostrar si ha mantenido una
cobertura acreditable y, por lo tanto, no debe pagar una prima mas alta (una sancién).

Fecha: 10/24/2025

Nombre de la entidad/remitente: Pye-Barker Fire & Safety

Puesto de contacto/oficina: Kristine Cooke, directora sénior de Total Rewards
Direccion: 2500 Northwinds Parkway, Alpharetta, GA 30009

Namero de teléfono: 800-927-8610 ext. 6

Ley de derechos sobre la salud y el cancer de
la mujer

Si se ha sometido o se sometera a una mastectomia, es posible que tenga derecho a ciertos

beneficios en virtud de la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer (Women's

Health and Cancer Rights Act, WHCRA) de 1998. Para las personas que reciben beneficios

relacionados con la mastectomia, la cobertura se proporcionara de una manera determinada

en consulta con el médico tratante y el paciente, para:

e todas las etapas de reconstruccién del seno en las que se haya realizado la mastectomia;

e cirugia y reconstruccion del otro seno para producir un aspecto simétrico;

e protesis;

e tratamiento de complicaciones fisicas relacionadas con la mastectomia, incluidos los
linfedemas.

Estos beneficios se proveeran sujetos a los mismos deducibles y copagos que se aplican a

otros beneficios médicos y de cirugia provistos por este plan. Si desea obtener mas

informacion sobre los beneficios de WHCRA, llame a su administrador del plan al

800-927-8610, ext. 6.
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Ley de proteccion de la salud de los recién
nacidos y las madres

Los planes médicos colectivos y las entidades emisoras de seguros médicos, por lo general no
pueden, segun la ley federal, restringir los beneficios de ninguna duracion de estadia
hospitalaria relacionada con el nacimiento de un nifio para la madre o el recién nacido a
menos de 48 horas después de un parto natural, o menos de 96 horas después de una
cesarea. Sin embargo, la legislacién federal en general no prohibe que el proveedor que
atiende a la madre o al recién nacido, después de que la madre haya dado su consentimiento,
firme el alta de la madre o del recién nacido antes de las 48 horas (o de las 96 horas segun
corresponda).En cualquier caso, los planes y las entidades emisoras no podran, en virtud de la
legislacidon federal, requerir que un proveedor obtenga autorizacion de un plan o de una
entidad emisora de seguros para prescribir que la duracidon de una estadia no supere las 48
horas (0 96 horas).Si desea obtener mas informacién sobre los beneficios de maternidad,
llame a su administrador del plan al 800-927-8610 ext. 6.

Notificacion de derechos de inscripcion
especiales de la HIPAA

Si decide no inscribirse en el plan médico de Pye-Barker Fire & Safety para usted o para sus

dependientes (incluido su cényuge) a raiz de otra cobertura de plan médico grupal o seguro

médico, usted o sus dependientes pueden inscribirse en el plan médico de Pye-Barker Fire &

Safety sin esperar al préximo periodo de inscripcion abierta en los siguientes casos:

e Pierde la otra cobertura del plan médico grupal o seguro médico. Debe solicitar la
inscripcion dentro de los 30 dias después de la pérdida de la otra cobertura.

o Incorpora un dependiente nuevo por matrimonio, nacimiento, adopcion o entrega en
adopcion. Debe solicitar la inscripcidn en el plan médico dentro de los 30 dias siguientes
al matrimonio, nacimiento, adopcidn o entrega en adopcion.

. Pierde la cobertura del Programa de seguro de salud para nifios (CHIP) o Medicaid porque
ya no es elegible. Debe solicitar la inscripcion en el plan médico dentro de los 60 dias
después de la pérdida de dicha cobertura.

Si solicita un cambio debido a un evento de inscripcidn especial dentro del periodo de 30 dias,
la cobertura entrara en vigencia a partir de la fecha de nacimiento, adopcion o entrega en
adopcion. Para todos los demas eventos, la cobertura entrara en vigencia el primer dia del
mes posterior a su solicitud de inscripcion. Ademas, puede inscribirse en el plan médico de
Pye-Barker Fire & Safety si pasa a ser elegible para un programa de asistencia de primas del
estado en virtud de Medicaid o CHIP. Debe solicitar la inscripcidn dentro de los 60 dias
después de que pase a ser elegible para la cobertura del plan médico. Si solicita este cambio,
la cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes posterior a su solicitud de inscripcion.
Pueden aplicarse restricciones especificas, segun las leyes federales y estatales.
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Nota: Si su dependiente pasa a ser elegible para un derecho de inscripcién especial,
puede agregar al dependiente a su cobertura actual o cambiar a otro plan de salud.

DERECHO A UNA INSCRIPCION ESPECIAL EN OTRO PLAN

En virtud de la HIPAA, si pierde la cobertura de su plan de salud grupal, es posible que
pueda acceder a otro plan de salud grupal para el cual es elegible (como el plan de su
cényuge), incluso si el plan generalmente no acepta afiliados tardios, si solicita la
inscripcion dentro de los 30 dias. Por lo tanto, una vez que finalice su cobertura, si es
elegible para recibir cobertura en otro plan (como el plan de su conyuge), debe solicitar
una inscripcién especial lo antes posible.(Los derechos adicionales de inscripcién especial
se desencadenan por matrimonio, nacimiento, adopcion y colocaciéon en adopcion).

Si tiene preguntas sobre sus derechos en virtud de la HIPAA, puede comunicarse con el
Departamento Estatal de Seguros o con la Administracion de Seguridad de Beneficios del
Empleado (EBSA) del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al nUmero gratuito 1-866-
444-3272 (para publicaciones gratuitas de la HIPAA, solicite publicaciones sobre cambios
en las leyes de atencion médica).También puede comunicarse con la linea directa de
publicacion de CMS al 1-800-633-4227 (solicite la Proteccién de su cobertura de seguro
médico).

Estas publicaciones y otra informacion util también estan disponibles en Internet en:

http://www.dol.gov/ebsa, las paginas web interactivas del DOL: Leyes de salud o
www.cms.hhs.gov/healthinsreformforconsume/.

Notificacion de disponibilidad de practicas
de privacidad

Mantenemos el Aviso de practicas de privacidad de la HIPAA para Pye-Barker Fire &
Safety que describe como se puede usar y divulgar la informacién médica sobre usted.
Puede obtener una copia del Aviso de practicas de privacidad comunicandose con el
Departamento de Recursos Humanos de Pye-Barker Fire & Safety.
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Aviso de seleccion de proveedores

Los planes Pye-Barker Fire & Safety Kaiser generalmente requieren la designacion de un
proveedor de atencidén primaria. Tiene derecho a designar a cualquier proveedor de
atencion primaria que participe en nuestra red y que esté disponible para aceptarle a
usted o a sus familiares. Para obtener informacién sobre como seleccionar un proveedor
de atencion primaria y para obtener una lista de los proveedores de atencion primaria
participantes, comuniquese con el administrador del plan al 800-927-8610, ext. 6.

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

No necesita autorizacion previa de Pye-Barker Fire & Safety ni de ninguna otra persona
(incluido un proveedor de atencidon primaria) para obtener acceso a atencion obstétrica o
ginecoldgica de un profesional de atencion médica de nuestra red que se especialice en
obstetricia o ginecologia. Sin embargo, es posible que el profesional de atencién médica
deba cumplir con ciertos procedimientos, incluida la obtencion de autorizacion previa para
ciertos servicios, el seguimiento de un plan de tratamiento aprobado previamente o los
procedimientos para realizar derivaciones. Para obtener una lista de los profesionales de
atencién médica participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia,
comuniquese con el administrador del plan al 800-927-8610 ext. 6.

Aviso de disponibilidad de plan alternativo
estandar para bienestar

Su plan de salud se compromete a ayudarle a lograr su mejor estado de salud. Las
recompensas por participar en un programa de bienestar estan disponibles para todos los
empleados. Si cree que es posible que no pueda cumplir con un estandar para una
recompensa en virtud de este programa de bienestar, es posible que califique para una
oportunidad de obtener la misma recompensa por diferentes medios. Comuniquese con
su departamento RR. HH. 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 en funcion de su estado de salud.
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Asistencia para primas con Medicaid
n

programa de seguro de salud para
(CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o el Programa de seguro de salud para
nifos (Children’s Health Insurance Program, CHIP), y usted es elegible para cobertura
médica de su empleador, es posible que su estado cuente con un programa de asistencia
para primas que le puede ayudar a pagar su cobertura con los fondos de sus programas de
Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para Medicaid ni CHIP, no sera
elegible para estos programas de asistencia para primas, pero es posible que pueda
comprar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros médicos. Para
obtener mas informacidn, visite www.healthcare.gov.

y el
n

inos

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

Si usted y sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted
piensa que usted o alguno de sus dependientes podrian ser elegibles para cualquiera de
€sos programas, comuniquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado, llame al
1-877-KIDS NOW o consulte en www.insurekidsnow.gov para saber cédmo inscribirse. Si
usted reune los requisitos, consulte a su estado si tiene un programa que podria ayudarlo a
pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para la asistencia para primas con Medicaid o
CHIP, y también son elegibles para el plan de su empleador, su empleador tiene la
obligacién de permitirle la inscripcidn en el plan de su empleador si aln no esta inscrito.
Esta oportunidad se llama “inscripcidon especial”; usted debe solicitar la cobertura
dentro de los 60 dias de haberse determinado su elegibilidad para la asistencia
para primas. Si tiene preguntas relacionadas con la inscripcién en el plan de su
empleador, comuniquese con el Departamento de Trabajo a través de www.askebsa.dol.gov
o llame al 1-866-444-EBSA (3272).

Si vive en uno de los siguientes estados (consulte la siguiente pagina), usted puede ser
elegible para recibir asistencia para pagar las primas del plan de salud de su empleador. La
siguiente lista de estados esta vigente desde el 31 de julio de 2026. Comuniquese con su
estado para obtener mas informacion sobre elegibilidad.
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ALABAMA: Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com/ | Teléfono:1-855-692-5447
ALASKA: Medicaid

Programa de pago de primas del seguro médico de AK | Sitio web: http://myakhipp.com/ |
Teléfono: 1-866-251-4861

Correo electrénico: CustomerService@MyAKHIPP.com | Elegibilidad para Medicaid:
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

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

Sitio web del programa de pago de primas del seguro médico (HIPP): http://dhcs.ca.gov/hipp
Teléfono: 916-445-8322 | Fax: 916-440-5676 | Correo electrénico: hipp@dhcs.ca.gov

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

Plan Plus (CHP+)
Sitio web de Health First Colorado: https://www.healthfirstcolorado.com/

Centro de contacto para miembros de Health First Colorado: 1-800-221-3943 | Retransmision
estatal 711

CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus

Atencién al cliente de CHP+:1-800-359-1991 | Retransmisién estatal 711

Programa de compra de seguro médico (HIBI): https://www.mycohibi.com/ | Atencién al
Cliente de HIBI: 1-855-692-6442

FLORIDA: Medicaid

Sitio web: https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html
Teléfono: 1-877-357-3268

GEORGIA: Medicaid

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

Teléfono: 678-564-1162, pulse 1

Sitio web del HIPP Georgia: https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-
liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra | Teléfono:
678-564-1162, pulse 2

INDIANA: Medicaid

Programa de pago de primas del seguro médico. Todos los demas sitios web de Medicaid
https://www.in.gov/medicaid/ | http://www.in.gov/fssa/dfr/ | Teléfono de la Administracién
de Servicios Sociales y Familiares:(800) 403-0864 | Teléfono de Servicios al Miembro:(800)
457-4584

IOWA: Medicaid y CHIP (Hawki)

Sitio web de Medicaid: Medicaid de Iowa | Salud y Servicios Humanos | Teléfono de Medicaid:
1-800-338-8366

Sitio web de Hawki: Hawki - Healthy and Well Kids en Iowa | Salud y Servicios Humanos |
Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP: Pago de primas de seguro médico (HIPP) | Salud y Servicios Humanos

(iowa.gov)
Teléfono de HIPP: 1-888-346-9562
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NOTIFICACIONES

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

KENTUCKY: Medicaid
Programa integrado de pago de primas del seguro médico de Kentucky (KI-HIPP)

Sitio web: https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx | Teléfono:1-855-459-6328
Correo electrénico:KIHIPP.PROGRAM@ky.gov

Sitio web de KCHIP: https://kynect.ky.gov | Teléfono:1-877-524-4718

Sitio web de Medicaid Kentucky: https://chfs.ky.gov/agencies/dms

LOUISIANA: Medicaid

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

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

MAINE: Medicaid

Sitio web de inscripcion: https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?language=en US
Teléfono:1-800-442-6003 | TTY:servicio de retransmision de Maine 711

Pagina web de primas del seguro médico privado: https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono:800-977-6740 | TTY:711 (servicio de retransmision de Maine)

MASSACHUSETTS: Medicaid y CHIP
Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa | Teléfono:1-800-862-4840 | TTY:711
Correo electréonico: masspremassistance@accenture.com

MINNESOTA: Medicaid

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

MISURI: Medicaid

Sitio web: http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm | Teléfono:573-751-2005
MONTANA: Medicaid
Sitio web: http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP

Teléfono: 1-800-694-3084 | correo electronico:HHSHIPPProgram@mt.gov
NEBRASKA: Medicaid

Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov

Teléfono:1-855-632-7633 | Lincoln:402-473-7000 | Omaha:402-595-1178
NEVADA: Medicaid
Sitio web de Medicaid: http://dhcfp.nv.gov | Teléfono de Medicaid:1-800-992-0900
NUEVO HAMPSHIRE: Medicaid

Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/health-insurance-premium-program
Teléfono:603-271-5218 | Numero gratuito para el programa de HIPP: 1-800-852-3345, ext.15218
Correo electronico:DHHS. ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov

NEW JERSEY: Medicaid y CHIP

Sitio web de Medicaid: http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/ | Teléfono:800-356-1561
Teléfono de asistencia para primas de CHIP:609-631-2392 | Sitio web de CHIP: http://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP:1-800-701-0710 (TTY: 711)

NUEVA YORK: Medicaid

Sitio web: https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/ | Teléfono:1-800-541-2831
CAROLINA DEL NORTE: Medicaid

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

NORTH DAKOTA: Medicaid

Sitio web: https://www.hhs.nd.gov/healthcare | Teléfono:1-866-614-6005
OKLAHOMA: Medicaid y CHIP

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

OREGON: Medicaid y CHIP

Sito web: http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx | Teléfono:1-800-699-9075
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PENNSYLVANIA: Medicaid and 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: Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP) (pa.gov) | Teléfono de CHIP:
1-800-986-KIDS (5437)

RHODE ISLAND: Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/ | Teléfono: 1-855-697-4347 o0 401-462-0311 (linea directa
de Rite Share)

CAROLINA DEL SUR: Medicaid

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

DAKOTA DEL SUR: Medicaid

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

TEXAS: Medicaid

Sitio web: Programa de pago de primas de seguro médico (HIPP) | Salud y Servicios Humanos
de Texas

Teléfono: 1-800-440-0493

UTAH: Medicaid y CHIP

Sitio web de la Asociacién de Primas para Seguros Médicos (UPP) de Utah:
https://medicaid.utah.gov/upp/

Correo electronico: upp@utah.gov | Teléfono: 1-888-222-2542 |

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

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

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

VERMONT: Medicaid

Sitio web: Programa de pago de primas de sequro médico (HIPP) | Departamento de Acceso a la
Salud de Vermont

Teléfono: 1-800-250-8427

VIRGINIA: Medicaid y CHIP

Sitio web: https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/famis-select o
https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/health-insurance-premium-
payment-hipp-programs

Teléfono de Medicaid/CHIP: 1-800-432-5924

WASHINGTON: Medicaid

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

VIRGINIA OCCIDENTAL: Medicaid y CHIP

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

Teléfono de Medicaid: 304-558-1700 | Numero gratuito de CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-
699-8447)

WISCONSIN: Medicaid y CHIP

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

WYOMING: Medicaid

Sitio web: https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/ | Teléfono:
1-800-251-1269
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Para saber si mas estados han agregado un programa de asistencia para primas a partir
del 31 de julio de 2026 o para obtener mas informacidon sobre los derechos de inscripcion

especial, comuniquese con cualquiera de los siguientes centros:

Administracion de Seguridad de Beneficios  Centros de Servicios de Medicare y
del Empleado del Departamento de Trabajo Medicaid del Departamento de Salud y

de los EE. UU. Servicios Humanos de los EE. UU.

www.dol.gov/agencies/ebsa www.cms.hhs.gov

1-866-444-EBSA (3272) 1-877-267-2323, opcion 4 del menu,
ext. 61565
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Declaracion de la Ley de Reduccion de

Tramites

Segun la Ley de Reduccién de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) (Ley Pub. 104-
13) de 1995, ninguna persona debe responder a una recopilacién de informacion, a
menos que dicha recopilacién muestre un nimero valido de control de la Oficina de
Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El Departamento
sefiala que un organismo federal no puede realizar ni patrocinar una recopilacion de
informacion, a menos que esté aprobada por la OMB conforme a la PRA y muestre un
numero de control valido de la OMB actualmente, y el publico no debe responder a una
recopilacion de informacion, a menos que muestre un numero de control valido de OMB
actualmente. Consulte el Titulo 44 del Cédigo de los Estados Unidos (United States Code,
U.S.C.), Articulo 3507. Ademas, sin perjuicio de cualquier otra disposicion de la ley,
ninguna persona debe estar sujeta a sanciones por no cumplir con la recopilacion de
informacion, si la recopilacién de informacién no muestra un nimero de control valido de
la OMB actualmente. Consulte el Titulo 44 del U.S.C., Articulo 3512.

La carga de la elaboracion del informe publico para esta recopilacién de informacion se
estima en unos siete minutos en promedio por encuestado. Se recomienda a las partes
interesadas enviar comentarios sobre la estimacion de la carga o cualquier otro aspecto
de la recopilacién de informacion, incluidas las sugerencias para reducir esta carga, a 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 o envie un correo electrénico a ebsa.opr@dol.gov e indique
el numero de control de la OMB 1210-0137.

Exencion de responsabilidad de la ACA

Esta oferta de cobertura puede descalificarlo para recibir subsidios gubernamentales para
un plan de intercambio, incluso si decide no inscribirse. Para ser elegible para el subsidio,
tendria que establecer que esta oferta no es asequible para usted, lo que significa que la
contribucidon requerida para la cobertura solo para empleados en virtud de nuestro plan
base supera el 9.02 % en 2025 (9.96 % en 2026) de su ingreso familiar ajustado
modificado.
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Le\-/ de Divulgacion de Cobertura del
Consumidor de Illinois

La Ley de Divulgacién de Cobertura del Consumidor exige que los empleadores notifiquen a los
empleados de Illinois cuales de los Beneficios para la Salud Esenciales que se enumeran a
continuacién estan cubiertos y cudles no por la cobertura de seguro médico grupal proporcionada por
su empleador. Consulte el Acceso al plan estandar de atencién y tratamiento y el Plan dental

pediatrico para consultar las paginas que se enumeran a continuacion.

Nombre del empleador: Pye-Barker Fire & Safety

Estado del sitio del empleador: Georgia

Nombre del emisor: Pye-Barker Fire & Safety, LLC Health & Insurance Plan
Nombre de mercadeo del plan: Pye-Barker Fire & Safety, LLC Health & Insurance Plan
Ano del plan: 2026

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

e Servicios ambulatorios para pacientes (atencién ambulatoria que recibe sin ser admitido
en un hospital)

Servicios de emergencia

Hospitalizacién (como cirugia y estadias durante la noche)

Servicios de laboratorio

Servicios de salud mental y trastorno por consumo de sustancias (Mental health and
substance use disorder, MH/SUD), incluido el tratamiento de salud conductual (esto
incluye consejeria y psicoterapia)

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

e Embarazo, maternidad y atenciéon del recién nacido (tanto antes como después del
nacimiento)

. Medicamentos recetados
e Servicios preventivos y de bienestar y control de enfermedades cronicas

o Servicios y dispositivos de rehabilitacion y habilitacidon (servicios y dispositivos para
ayudar a las personas con lesiones, discapacidades o afecciones crénicas a obtener o
recuperar habilidades mentales y fisicas)
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Lista de beneficios de salud esenciales (EHB) de Illinois éBeneficio
(P.A. 102-0630) 2020-2026 cubierto
. . . . or el plan
Articulo Beneficio de EHB Categoria N.° de 5e| P
de EHB referen’cu? empleador
de la pagina | ,
estandar
1 Lesion accidental: dental Ambulatorio Pags. 10y 17 Si
2 Inyecciones y pruebas para Ambulatorio Pag. 11 Si
alergias
3 Audifonos anclados en el hueso Ambulatorio Pags. 17 y 35 No
4 Equipo médico duradero Ambulatorio Pag. 13 Si
5 Programa de cuidados paliativos Ambulatorio Pag. 28 Si
6 Tratamiento para la infertilidad Ambulatorio Pags. 23-24 No
(fertilidad)
7 Tarifa del centro para pacientes Ambulatorio Pag. 21 Si
ambulatorios (p. €j., centro de
cirugia ambulatoria)
8 Servicios quirdrgicos/médico de Ambulatorio Pags. 15-16 Si
cirugia ambulatoria (servicios
ambulatorios para pacientes)
9 Servicios de enfermeria privada Ambulatorio Pags. 17y 34 No
10 Prétesis/ortopedia Ambulatorio Pag. 13 Si
11 Esterilizacion (vasectomia en Ambulatorio Pag. 10 No
hombres)
12 Trastorno de la articulaciéon Ambulatorio Pags. 13y 24 Si
temporomandibular (TMJ)
13 Servicios en la sala de emergencias |Servicios de Pag. 7 Si
(incluye emergencia de MH/SUD) |emergencia
14 Transporte de Servicios de Pags. 4y 17 Si
emergencia/ambulancia emergencia
15 Cirugia bariatrica (obesidad) Hospitalizacion [Pag. 21 No
16 Reconstruccion mamaria después |Hospitalizacién |Pags. 24-25 Si

de una mastectomia
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17 Cirugia reconstructiva Hospitalizacion Pags. 25-26 y 35 Si
18 Servicios hospitalarios para pacientes Hospitalizacion Pag. 15 Si
hospitalizados (p. €j., hospitalizacion)
19 Centro de enfermeria especializada Hospitalizacion Pag. 21 Si
20 Trasplantes: trasplantes de érganos en seres |Hospitalizacion Pags. 18 y 31 Si
humanos (incluido el transporte y el
alojamiento)
21 Servicios de diagndstico Servicios de Pags. 6y 12 Si
laboratorio
22 Agente para revertir opioides intranasales MH/SUD Pag. 32 No
asociado con recetas de opioides
23 Tratamiento de salud mental (de la MH/SUD Pags. 8-9, 21 Si
conducta) (incluido el tratamiento para
pacientes hospitalizados)
24 Tratamiento con opioides médicamente MH/SUD Pag. 21 No
asistido (MAT)
25 Trastornos por abuso de sustancias (incluido [MH/SUD Pags. 9y 21 Si
el tratamiento para pacientes hospitalizados)
26 Telepsiquiatria MH/SUD Pag. 11 Si
27 Medicamentos tépicos antiinflamatorios para |MH/SUD Pag. 32 No
el dolor agudo y crénico
28 Atencion dental pediatrica Atencion de la vista |Consulte el No
y bucal pediatrica Documento dental
pediatrico de AllKids
29 Cobertura de la vista pediatrica Atencién de la vista |Pags. 26-27 No
y bucal pediatrica
30 Servicios de maternidad Embarazo, Pags. 8 y 22 Si
maternidad y
atencién del recién
nacido
31 Medicamentos con receta para pacientes Medicamentos Pags. 29-34 Si
ambulatorios recetados
32 Examen y deteccidon de cancer colorrectal Servicios Pags. 12y 16 Si
preventivos y de
bienestar
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33 Servicios Servicios Pags. 13y 16 Si
anticonceptivos/control de la preventivos y
natalidad de bienestar

34 Capacitacion y educacion para el Servicios Pags. 11y 35 Si
autocontrol de la diabetes preventivos y

de bienestar

35 Suministros para diabéticos para el |Servicios Pags. 31-32 Si

tratamiento de la diabetes preventivos y

de bienestar

36 Mamografia: examen de deteccion Servicios Pags. 12, 15y Si
preventivos y 24
de bienestar
37 Osteoporosis: medicién de la masa [Servicios Pags. 12y 16 Si
Osea preventivos y
de bienestar

38 Pruebas de Papanicolaou/Pruebas de |Servicios Pag. 16 Si
antigeno especifico de la preventivos y
prostata/prueba de vigilancia del de bienestar
cancer de ovario

39 Servicios de atencién preventiva Servicios Pag. 18 Si

preventivos y
de bienestar

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

41 Manipulacion quiropractica y Servicios y Pags. 12-13 Si
osteopatica dispositivos de
rehabilitacion y
habilitacion
42 Servicios de habilitacion y Servicios y Pags. 8, 9, 11, Si
rehabilitacion dispositivos de |12, 22 y 35
rehabilitacion y
habilitacion

Nota especial: En Pub. Ley 102-0104, vigente a partir del 22 de julio de 2021, cualquier EHB
mencionado anteriormente que sea clinicamente apropiado y médicamente necesario para entregar a
través de servicios de telesalud debe estar cubierto de la misma manera que cuando esos EHB se
entregan en persona. No
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Las normas de “Sin sorpresas”

Las normas de “Sin sorpresas” le protegen de las facturas médicas sorpresa en situaciones en
las que no puede elegir facilmente un proveedor que esté en la red de su plan de salud. Esto
es especialmente frecuente en una situacidon de emergencia, cuando puede recibir atencién de
proveedores fuera de la red. Los proveedores fuera de la red o los centros de emergencia
pueden pedirle que firme un aviso y formulario de consentimiento antes de proporcionar
ciertos servicios después de que ya no necesite atencidon de emergencia. Estos se denominan
“servicios posteriores a la estabilizacidon”. No debe recibir este aviso y formulario de
consentimiento si esta recibiendo servicios de emergencia que no sean servicios posteriores a
la estabilizacién. También se le puede pedir que firme un aviso y formulario de consentimiento
si programa ciertos servicios que no son de emergencia con un proveedor fuera de la red en
un hospital o centro quirdrgico ambulatorio dentro de la red.

El aviso y el formulario de consentimiento le informa sobre sus protecciones contra facturas
médicas inesperadas, le da la opcidn de renunciar a esas protecciones y pagar mas por la
atencion fuera de la red, y proporciona una estimaciéon de lo que podria costar su atencion
fuera de la red. No esta obligado a firmar el formulario y no debe firmar el formulario si no
tenia una eleccién de proveedor de atencidon médica o centro antes de programar la atencion.
Si no firma, es posible que tenga que reprogramar su atencion con un proveedor o centro de
la red de su plan de salud.

Vea un ejemplo de aviso y formulario de consentimiento (PDF).

Esto se aplica a usted si es participante, beneficiario, inscrito o individuo cubierto en un plan
de salud grupal o cobertura de seguro de salud grupal o individual, incluido un plan de
Beneficios para la Salud para Empleados Federales (Federal Employees Health Benefits, FEHB).

Sus derechos y protecciones contra facturas médicas sorpresa

Cuando recibe atencidon de emergencia o tratamiento de un proveedor fuera de la red en un
hospital o centro quirdrgico ambulatorio dentro de la red, esta protegido contra la facturacion
de saldo. En estos casos, no se le debe cobrar mas que los copagos, coseguros o deducibles
de su plan.

éQué es la “facturacion de saldo” (a veces denominada “facturacion sorpresa”)?
Cuando consulta a un médico u otro proveedor de atencion médica, es posible que deba
ciertos costos de bolsillo, como un copago, coseguro o deducible. Es posible que tenga costos
adicionales o que deba pagar la totalidad de la factura si consulta a un proveedor o visita un
centro de atencién de la salud que no forma parte de la red de su plan de salud.

“Fuera de la red” significa proveedores y centros que no han firmado un contrato con su plan
de salud para proporcionar servicios. Es posible que a los proveedores fuera de la red se les
permita facturarle la diferencia entre lo que paga su plan y el monto total cobrado por un
servicio. Esto se denomina “facturacién de saldo”. Este monto probablemente sea mayor que
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los costos dentro de la red para el mismo servicio y es posible que no se tenga en cuenta
para el deducible de su plan o el limite anual de gastos de bolsillo.

La “facturacion sorpresa” es una facturacion de saldo inesperada. Esto puede suceder cuando
no puede controlar quién participa en su atencidon, como cuando tiene una emergencia o
cuando programa una visita a un centro dentro de la red, pero recibe tratamiento inesperado
de un proveedor fuera de la red. Las facturas médicas sorpresa podrian costar miles de
ddlares segun el procedimiento o servicio.

Usted esta protegido contra la facturacion de saldo para:
Servicios de emergencia

Si tiene una afeccién médica de emergencia y recibe servicios de emergencia de un
proveedor o centro fuera de la red, lo maximo que pueden facturarle es el monto de costo
compartido dentro de la red de su plan (como copagos, coseguro y deducibles).No se le
puede facturar el saldo por estos servicios de emergencia. Esto incluye los servicios que
puede recibir después de estar en estado estable, a menos que dé su consentimiento por
escrito y renuncie a sus protecciones para que no se le facture el saldo por estos servicios
posteriores a la estabilizacién.

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

Cuando recibe servicios de un hospital o centro quirdrgico ambulatorio dentro de la red, es
posible que haya ciertos proveedores fuera de la red. En estos casos, lo maximo que esos
proveedores pueden facturarle es el monto de costo compartido dentro de la red de su plan.
Esto se aplica a servicios de medicina de emergencia, anestesia, patologia, radiologia,
laboratorio, neonatologia, cirujano asistente, hospitalista o intensivista. Estos proveedores no
pueden facturarle el saldo y no pueden pedirle que renuncie a sus protecciones para que no
se le facture el saldo.

Si recibe otros tipos de servicios en estos centros dentro de la red, los proveedores fuera de
la red no pueden facturarle el saldo, a menos que dé su consentimiento por escrito y renuncie
a sus protecciones.

Nunca se le exige que renuncie a sus protecciones contra la facturacion de saldo.
Tampoco esta obligado a recibir atencion fuera de la red. Puede elegir un proveedor
o centro de la red de su plan.

Cuando no se permite la facturacion de saldo, también tiene estas protecciones:

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo (como los copagos, coseguro y
deducible que pagaria si el proveedor o centro estuviera dentro de la red). Su plan de salud
pagara directamente cualquier costo adicional a proveedores y centros fuera de la red.
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e Por lo general, su plan de salud debe:

- Cubrir los servicios de emergencia sin requerir que obtenga la aprobacién por
adelantado (también conocida como “autorizacion previa”).

- Cubrir los servicios de emergencia de proveedores fuera de la red.

- Basar lo que le debe al proveedor o centro (costo compartido) en lo que pagaria a un
proveedor o centro dentro de la red y mostrar ese monto en su explicacion de
beneficios.

- Tener en cuenta cualquier monto que pague por servicios de emergencia o servicios
fuera de la red para su deducible dentro de la red y limite de gastos de bolsillo.

Si cree que se le ha facturado incorrectamente, comuniquese con el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. El nUmero de teléfono federal para obtener
informacion y quejas es: 1-800-985-3059. Visite No Surprises Act | CMS para obtener
mas informacién sobre sus derechos en virtud de la ley federal.

USERRA

Su derecho a continuar participando en el Plan durante las licencias por servicio militar
activo esta protegido por la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios
Uniformados (Uniformed Services Employment and Reemployment Rights Act, USERRA).
Por lo tanto, si se ausenta del trabajo debido a un periodo de servicio activo en el ejército
durante menos de 31 dias, su participacién en el Plan no se interrumpira. Si la ausencia
es durante mas de 31 dias y no mas de 12 semanas, puede continuar manteniendo su
cobertura en virtud del Plan pagando las primas.

Si decide no continuar participando en el Plan durante una ausencia por servicio militar
que supere los 31 dias, o si revoca una eleccion previa para continuar participando
durante un maximo de 12 semanas después de que comience su licencia por razones
militares, usted y sus familiares cubiertos tendran la oportunidad de elegir la continuacién
de la cobertura de COBRA solo en virtud de la pdliza de seguro médico durante el periodo
de 24 meses (periodo de 18 meses si eligio la cobertura antes del 10 de diciembre de
2004) que comienza el primer dia de su licencia. Usted debe pagar las primas de la
Continuacidén de la cobertura con fondos después de impuestos, sujeto a las normas
establecidas en ese plan.
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ANA A
Aviso de intercambio

PARTE A: Informacion general

Cuando los aspectos clave de la ley de atencién médica entraron en vigencia en 2014, se
presentd una nueva manera de contratar un seguro médico: el Mercado de seguros médicos.
Para ayudarle mientras evalla las opciones para usted y su familia, esta notificacion
proporciona informacion basica sobre el nuevo Mercado y la cobertura médica a través del
empleo que le ofrece su empleador.

éQué es el Mercado de seguros médicos?

El Mercado de seguros médicos esta diseflado para ayudarlo a encontrar un seguro médico
gue satisfaga sus necesidades y se ajuste a su presupuesto. El Mercado ofrece realizar
“todas sus compras en un solo lugar” para buscar y comparar opciones de seguros médicos
privados. También puede ser elegible para un nuevo tipo de crédito tributario que disminuya
su prima mensual de inmediato. La inscripcidén abierta para la cobertura de seguro médico a
través del Mercado comenzé en octubre de 2013, a fin de que la cobertura comience ya el 1
de enero de 2014.

é¢Puedo ahorrar dinero en mis primas de seguro médico en el Mercado de seguros
médicos?

Puede reunir los requisitos para ahorrar dinero y disminuir su prima mensual solo si su
empleador no ofrece cobertura o si ofrece cobertura que no cumpla con ciertos estandares.
El ahorro en la prima para el cual redna los requisitos depende de su ingreso familiar.

éLa cobertura de salud del empleador afecta la elegibilidad para el ahorro de
primas a través del Mercado de seguros médicos?

Si. Si tiene una oferta de cobertura médica de su empresa que cumple determinadas
normas, no podra optar a una desgravacion fiscal a través del Mercado y es posible que
desee inscribirse en el plan médico de su empresa. Sin embargo, puede ser elegible para un
crédito tributario que disminuya su prima mensual, o para una disminucidon en ciertos costos
compartidos si su empleador no le ofrece ningun tipo de cobertura o no le ofrece una
cobertura que cumpla con ciertos estandares. Si el costo de un plan de su empleador que lo
cubriria a usted (y no a ningln otro miembro de su familia) es superior al 9.02 % de los
ingresos de su hogar para el afo, o si la cobertura que proporciona su empleador no cumple
con el estandar de “valor minimo” establecido por la Ley de Cuidado de Salud Asequible,
usted puede ser elegible para un crédito fiscal*.

Nota: Si compra un plan médico a través del Mercado en lugar de aceptar la cobertura de
plan médico que le ofrece su empleador, es posible que pierda la contribucion del empleador
(en caso de que la haya) a la cobertura en virtud del plan médico ofrecido por el empleador.
Ademas, esta contribucidon del empleador, asi como la contribucidon de su empleador a la
cobertura ofrecida por el empleador, suele excluirse de los ingresos a efectos del impuesto
sobre la renta federal y estatal. Sus pagos para la cobertura a través del Mercado se realizan
luego de la deduccidon de impuestos.
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éComo puedo obtener mas informacion?

Para obtener mas informacién sobre su cobertura ofrecida por su empleador, consulte su
resumen de la descripcidén del plan o contactese con su departamento de Recursos
Humanos.

El Mercado puede ayudarle a evaluar sus opciones de cobertura, lo cual incluye su
elegibilidad para la cobertura a través del Mercado y su costo. Visite HealthCare.gov para
obtener mas informacidn, incluida la solicitud de cobertura de seguro médico en linea e
informacion de contacto para encontrar un Mercado de seguros médicos en su area.

”

*Un plan médico patrocinado por el empleador cumple con el “estandar de valor minimo
si la parte que cubre el plan de los costos totales de los beneficios permitidos no es
menor que el 60 % de dichos costos.
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Aviso del plan de indemnizacion fija

IMPORTANTE: Esta es una podliza de indemnizaciodn fija, NO un seguro médico

Esta podliza de indemnizacion fija puede pagarle un monto limitado en ddlares si se
enferma o debe hospitalizarse. Usted sigue siendo responsable de pagar el costo de su
atencion.

El pago que recibe no se basa en el monto de su factura médica.

Es posible que haya un limite en el monto que esta pdliza pagara cada ano.

Esta pdliza no sustituye el seguro médico integral.

Dado que esta pdliza no es un seguro médico, no tiene que incluir la mayoria de las
protecciones federales al consumidor que se aplican al seguro médico.

éBusca un seguro médico integral?

e Visite HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325) para
encontrar opciones de cobertura médica.

e Para averiguar si puede obtener seguro médico a través de su trabajo o el trabajo de
un familiar, comuniquese con el empleador.

éTiene preguntas sobre esta podliza?

e Sitiene preguntas o quejas sobre esta pdliza, comuniquese con el Departamento de
Seguros del Estado. Busque su numero en el sitio web de la Asociacién Nacional de
Comisionados de Seguros (naic.org) en la seccidén “Departamentos de Seguros”.

e Sitiene esta pdliza a través de su trabajo o el trabajo de un familiar, comuniquese
con el empleador.
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Re;umen de derechos y obligaciones con
respecto a la continuacion de la cobertura de
COBRA

Este aviso contiene informacion importante sobre su derecho a la continuacidon de la cobertura
de COBRA, que es una extension temporal de la cobertura en virtud del Plan. Este aviso
generalmente explica la continuacion de la cobertura de COBRA, cuando puede estar disponible
para usted y su familia, y qué debe hacer para proteger el derecho a recibirla.

El derecho a la continuacidn de la cobertura de COBRA fue creado por una ley federal, la Ley
Federal de Conciliacién del Presupuesto Colectivo Consolidado (Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act, COBRA) de 1985. La continuacidon de la cobertura de COBRA puede estar
disponible para usted cuando, de otro modo, perderia su cobertura de salud grupal. También
puede estar disponible para otros familiares que estan cubiertos por el Plan cuando, de otro
modo, perderian su cobertura de salud grupal. Para obtener informacion adicional sobre sus
derechos y obligaciones en virtud del Plan y de la ley federal, debe revisar la Descripcién
resumida del plan o comunicarse con el Departamento de Recursos Humanos.

éQué es la Continuidad de la cobertura de COBRA?

La continuacién de la cobertura de COBRA es una continuacién de la cobertura del Plan cuando
la cobertura finalizaria debido a un evento de vida conocido como “evento autorizado”. Los
eventos especificos autorizados se enumeran mas adelante en este aviso. Después de un
evento autorizado, se debe ofrecer la continuacion de la cobertura de COBRA a cada persona
gue sea un “beneficiario calificado”. Usted, su conyuge y sus hijos dependientes podrian
convertirse en beneficiarios calificados si se pierde la cobertura del Plan debido al evento
autorizado. En virtud del Plan, los beneficiarios calificados que eligen la continuacién de la
cobertura de COBRA deben pagar la continuacidon de la cobertura de COBRA.

Si usted es un empleado, se convertira en beneficiario calificado si pierde su cobertura en
virtud del Plan debido a cualquiera de los siguientes

eventos autorizados:
o Se reducen sus horas de empleo.
o Su empleo finaliza por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave.

Si usted es el conyuge de un empleado, se convertira en beneficiario calificado si pierde su
cobertura en virtud del Plan debido a cualquiera de los siguientes eventos autorizados:

Su cényuge fallece; se reducen las horas de empleo de su conyuge; el empleo de su cényuge
finaliza por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave; su cényuge adquiere derecho
a los beneficios de Medicare (en virtud de la Parte A, la Parte B o ambas); o usted se divorcia o
separa legalmente de su conyuge.
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Sus hijos dependientes se convertiran en beneficiarios calificados si pierden la cobertura
del Plan debido a cualquiera de los siguientes eventos autorizados: El padre o empleado
muere; se reducen las horas de empleo del padre o empleado; el empleo del padre o
empleado finaliza por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave; el padre o
empleado adquiere derecho a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambas); los
padres se divorcian o separan legalmente; o el hijo deja de ser elegible para la cobertura
del plan como un “hijo dependiente”.

A veces, presentar un procedimiento de quiebra conforme al titulo 11 del Cédigo de los
Estados Unidos puede ser un evento autorizado. Si se presenta un procedimiento de
guiebra con respecto a PYE-BARKER FIRE & SAFETY y esa quiebra ocasiona la pérdida de
la cobertura de cualquier empleado jubilado cubierto por el Plan, el empleado jubilado se
convertira en beneficiario calificado con respecto a la quiebra. El cdnyuge, conyuge
sobreviviente y los hijos dependientes del empleado jubilado también se convertirdn en
beneficiarios calificados si la quiebra resulta en la pérdida de su cobertura conforme al
Plan.

éCuando esta disponible la cobertura de COBRA?

El Plan ofrecera la continuacién de la cobertura de COBRA a los beneficiarios calificados
solo después de que el Departamento de Recursos Humanos haya sido notificado de que
se ha producido un evento autorizado. Cuando el evento autorizado es el final del empleo
o la reduccion de las horas laborales del empleado, el fallecimiento del empleado, el inicio
de un proceso de quiebra con respecto al empleador, o el hecho de que el empleado
tenga derecho a los beneficios de Medicare (en virtud de la Parte A, la Parte B o ambas),
el empleador debe notificar al Departamento de Recursos Humanos sobre el evento
autorizado.

Debe notificar algunos eventos autorizados

Para los otros eventos autorizados (divorcio o separacion legal del empleado y
el conyuge, o la pérdida de elegibilidad para la cobertura de un hijo dependiente
como hijo dependiente), debe notificar al Departamento de Recursos Humanos
dentro de los 60 dias después de que ocurra el evento autorizado. éCOmo se
brinda la cobertura de COBRA?

Una vez que el Departamento de Recursos Humanos reciba el aviso de que se ha
producido un evento autorizado, se ofrecera la continuacién de la cobertura de COBRA a
cada uno de los beneficiarios calificados. Cada beneficiario calificado tendra un derecho
independiente a elegir la continuacion de la cobertura de COBRA. Los empleados
cubiertos pueden elegir la continuacién de la cobertura de COBRA en nombre de sus
cényuges, y los padres pueden elegir la continuacion de la cobertura de COBRA en
nombre de sus hijos.
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La continuacién de la cobertura de COBRA es una continuacion temporal de la cobertura.
Cuando el evento autorizado es el fallecimiento del empleado, el hecho de que el empleado
adquiere derecho a los beneficios de Medicare (en virtud de la Parte A, la Parte B o ambas),
su divorcio o separacién legal, o la pérdida de elegibilidad de un hijo dependiente como hijo
dependiente, la continuacidon de la cobertura de COBRA dura hasta un total de 36 meses.
Cuando el evento autorizado es el final del empleo o la reduccién de las horas laborales del
empleado, y el empleado comenzd a tener derecho a los beneficios de Medicare menos de
18 meses antes del evento que califica, la continuacion de la cobertura de COBRA para
beneficiarios calificados que no sean el empleado dura hasta 36 meses después de la fecha
del derecho a Medicare. Por ejemplo, si un empleado cubierto adquiere derecho a Medicare
8 meses antes de la fecha en que finaliza su empleo, la continuacién de la cobertura de
COBRA para su conyuge e hijos puede durar hasta 36 meses después de la fecha en que
adquiere derecho a Medicare, lo que equivale a 28 meses después de la fecha del evento que
califica (36 meses menos 8 meses). De lo contrario, cuando el evento autorizado es el final
del empleo o la reduccidn de las horas de empleo del empleado, la continuacién de la
cobertura de COBRA generalmente dura solo un total de 18 meses. Existen dos maneras en
las que se puede extender este periodo de 18 meses de continuacién de la cobertura de
COBRA.

Extension por discapacidad del periodo de continuacion de la cobertura de

18 meses

Si la Administracion del Seguro Social determina que usted o alguien de su familia cubierto
por el Plan esta discapacitado y usted notifica al Departamento de Recursos Humanos de
manera oportuna, usted y toda su familia pueden tener derecho a recibir hasta 11 meses
adicionales de continuacidon de la cobertura de COBRA, por un maximo total de 29 meses. La
discapacidad tendria que haber comenzado en algun momento antes del dia 60 de la
continuacién de la cobertura de COBRA y debe durar al menos hasta el final del periodo de
18 meses de continuacion de la cobertura.

Extension del segundo evento autorizado del periodo de continuacion de la
cobertura de 18 meses

Si su familia experimenta otro evento autorizado mientras recibe 18 meses de continuacion
de la cobertura de COBRA, el conyuge y los hijos dependientes de su familia pueden obtener
hasta 18 meses adicionales de continuacion de la cobertura de COBRA, durante un maximo
de 36 meses, si se notifica el segundo evento que califica correctamente al Plan. Esta
extensidon puede estar disponible para el conyuge y cualquier hijo dependiente que reciba
continuacién de la cobertura si el empleado o exempleado fallece, adquiere derecho a los
beneficios de Medicare (en virtud de la Parte A, Parte B o ambas), se divorcia o separa
legalmente, o si el hijo dependiente deja de ser elegible en virtud del Plan como hijo
dependiente, pero solo si el evento hubiera causado que el cdnyuge o hijo dependiente
perdiera la cobertura en virtud del Plan si no hubiera ocurrido el primer evento autorizado.
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Si tiene preguntas

Las preguntas relacionadas con su Plan o sus derechos de continuacion de la cobertura de
COBRA deben dirigirse al contacto o a los contactos que se identifican a continuacién.
Para obtener mas informacidn sobre sus derechos en virtud de la ley ERISA, incluida
COBRA, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA) y otras
leyes que afectan los planes de salud grupales, comuniquese con la Oficina Regional o de
Distrito mas cercana de la Administracidn de Seguridad de Beneficios del Empleado
(EBSA) del Departamento de Trabajo de los EE. UU. en su area o visite el sitio web de la
EBSA en www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los nimeros de teléfono de las Oficinas
Regionales y de Distrito de la EBSA estan disponibles en el sitio web de la EBSA).

Mantenga informado a su plan sobre los cambios de direcciéon

Para proteger los derechos de su familia, debe mantener informado al Departamento de
Recursos Humanos sobre cualquier cambio en las direcciones de los miembros de su
familia. También debe conservar una copia, para sus registros, de cualquier aviso que
envie al Departamento de Recursos Humanos.

Informacion de contacto del plan: Llame al administrador de su plan al
800-927-8610, ext. 6.
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A N L
Cobertura acreditable de medicamentos y

aviso importante de Medicare de Pye-Barker
Fire & Safety.

Acerca de su cobertura de medicamentos recetados y Medicare

El propdsito de este aviso es informarle que se espera que la cobertura de medicamentos
recetados que se menciona a continuaciéon en virtud del plan médico de Pye-Barker Fire &
Safety pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare pagara en 2026. Esto se conoce como “cobertura acreditable”.

Por qué esto es importante: si usted o sus dependientes cubiertos estan inscritos en cualquier
cobertura de medicamentos recetados durante 2026 que figura en este aviso y estan o
comienzan a estar cubiertos por Medicare, puede decidir inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare mas adelante y no estar sujeto a una multa por
inscripcion tardia, siempre y cuando haya tenido una cobertura acreditable dentro de los

63 dias de su inscripcion en el plan de medicamentos recetados de Medicare. Debe conservar
este aviso con sus registros importantes.

Aviso de cobertura acreditable

Es posible que haya oido hablar de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare
(denominada Parte D) y se haya preguntado como le afectaria. La cobertura de medicamentos
recetados esta disponible para todas las personas con Medicare a través de los planes de
medicamentos recetados de Medicare. Todos los planes de medicamentos recetados de
Medicare proporcionan al menos un nivel estandar de cobertura establecido por Medicare.
Algunos planes también ofrecen mas cobertura por una prima mensual mas alta.

Las personas pueden inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare cuando
son elegibles por primera vez, y cada afio desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Las
personas que abandonan la cobertura del empleador o sindicato pueden ser elegibles para un
Periodo de inscripcion especial de Medicare.

Si esta cubierto por los planes de medicamentos de su empleador que figuran en su guia
anual de beneficios, le interesara saber que la cobertura es, en promedio, al menos tan buena
como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare para 2026. Esto se
denomina cobertura acreditable. La cobertura de uno de estos planes le ayudara a evitar una
multa por inscripcion tardia en la Parte D si es elegible para Medicare o se vuelve elegible para
Medicare y luego decide inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare.

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare y es un empleado
activo o familiar de un empleado activo, también puede continuar con la cobertura de su
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empleador. En este caso, el plan del empleador continuara pagando de manera principal o
secundaria, como lo hacia antes de inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare. Si renuncia o abandona la cobertura de su empleador, Medicare sera su Unico
pagador. Puede volver a inscribirse en el plan del empleador en la inscripcidon anual o si tiene
un evento de inscripcidén especial para el plan de Pye-Barker Fire & Safety.

Debe saber que si renuncia o deja la cobertura de Pye-Barker Fire & Safety y pasa 63 dias o
mas sin cobertura acreditable de medicamentos recetados (una vez que finalice su periodo de
inscripcion en Medicare aplicable), su prima mensual de la Parte D aumentara al menos un

1 % por mes por cada mes que no haya tenido cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa

19 meses sin cobertura, la prima de su plan de medicamentos recetados de Medicare siempre
sera al menos un 19 % mas alta de lo que paga la mayoria de las demas personas. Tendra
gue pagar esta prima mas alta, siempre y cuando tenga la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Ademas, quizas deba esperar hasta el siguiente mes de octubre para
inscribirse en la Parte D.

Puede recibir este aviso en otros momentos en el futuro, como antes del préximo periodo en el
que pueda inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, si esta
cobertura de Pye-Barker Fire & Safety cambia o si lo solicita.

Para obtener mas informacion sobre sus opciones de acuerdo con la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare

Puede obtener informacién mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura
de medicamentos recetados en el manual Medicare & You (Medicare y Usted).Los participantes
de Medicare recibiran una copia del manual que envia Medicare por correo todos los afios.
También se pueden comunicar directamente con usted desde los planes de medicamentos
recetados de Medicare. Aqui le explicamos cdmo obtener mas informacidn sobre los planes de
medicamentos recetados de Medicare:

Visite www.medicare.gov para obtener ayuda personalizada.

Llame al Programa estatal de asistencia sobre seguros médicos (consulte una copia de
Medicare y su manual para obtener el nimero de teléfono) o visite el programa en linea en
https://www.shiptacenter.org/.

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

Para las personas que tienen ingresos y recursos limitados, existe ayuda adicional disponible
para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. La informacién sobre esta
ayuda adicional esta disponible a través de la Administracion del Seguro Social (Social Security
Administration, SSA). Para obtener mas informacidén sobre esta ayuda adicional, visite SSA en
linea en www.socialsecurity.gov o llame al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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Recuerde: Conserve esta notificacion. Si se inscribe en un plan de medicamentos recetados
de Medicare después de que finalice su periodo de inscripcién de Medicare aplicable, es
posible que deba proporcionar una copia de este aviso cuando se inscriba en un plan de la
Parte D para demostrar que no esta obligado a pagar un monto de prima de la Parte D mas
alto.

Para obtener mas informacion sobre esta notificacidon o su cobertura de medicamentos
recetados, comuniquese con:

Kristine Cooke

Directora sénior, Total Rewards
Pye-Barker Fire & Safety
2500 Northwinds Parkway

Alpharetta, Georgia 30009
800-927-8610 ext. 6

Aviso de derecho de opcion de proveedor

Los planes de Pye-Barker Fire & Safety Kaiser requieren la designacion de un
proveedor de atencién primaria. Tiene derecho a designar a cualquier proveedor de
atenciéon primaria que participe en nuestra red y que esté disponible para aceptarle
a usted o a sus familiares. Para obtener informacién sobre como seleccionar un
proveedor de atencién primaria y para obtener una lista de los proveedores de
atencién primaria participantes, llame a su administrador del plan al 800-927-8610,
ext. 6. En el caso de los nifos, puede designar a un pediatra como proveedor de
atencién primaria. No necesita autorizacion previa de Pye-Barker Fire & Safety ni de
ninguna otra persona (incluido un proveedor de atencién primaria) para obtener
acceso a atencidn obstétrica o ginecoldgica de un profesional de atencion médica de
nuestra red que se especialice en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, es posible
gue el profesional de atencion médica deba cumplir con ciertos procedimientos,
incluida la obtencidn de autorizacidon previa para ciertos servicios, el seguimiento de
un plan de tratamiento aprobado previamente o los procedimientos para realizar
derivaciones. Para obtener una lista de los profesionales de atencion médica
participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia, llame al
administrador de su plan al 800-927-8610, ext. 6.
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Poster de FMLA

Tiene disponible una copia con mayor resolucion del siguiente contenido aqui.

Your Employee Rights
Under the Family and
Medical Leave Act

What is FMLA leave?

Tha Familly and Madical Laawa Act (FMLA) isa fodaral law that provides
algitle emplo yees with job-protected leave for qualfying famiy and
madical raasons The U.S Departmant of Labor's Wage and Hour Division
{WHL) anfores the FMLA for most emplayees.

Egible amolayes s can take up to 12 workweoks of FMLA oo
n a 12-manth pariod far
= Tha hirth, adaption ar faster pl scemantaf achild with you,

= Yoursanous mental or physical haslth condition that makes you
unable towark,

= Ta cara foryour spouss, child or parant with a saSous mental o
physical haalth conditon, and

= Cartan qua Ffying reamns relaind ta the foreign deployment of your
=nausa, child or parent who isa miltary serviosmaember

An aligitla amplaye e who isthe spouse, child, parent or naxt of kin of a
oovered servicamambaer with o mrousinjury ori ine= may take up to
25 workwoeks of FMLA knave in a single 12 manth pariod to cara for fia
mrvicamambar

You haren the right o use FMLA koo in one block of time. Whan it is
madica ly necassary ar othaneise parmitted, you may take FMLA laave
lintermittently in separate blocks of time, or on a reduc ed schedule by
warkin g sz hours aach day or wask. Read Fact Shaet #28Mid) far mom
information.

FMLA baervn i mot paid laawa, but you may choose, ar ba requised by your
amgiayer, ta um any amplayar-pravided paid beava if your amolayers
nad boave palic y covers the masan for wiich you neod FMLA lamva.

Am | eligible to take
FMLA leave?

“You are an eligible employes 7 gll of the folowing apoky:
= Youwark for a covered smploye,
= You have warked for youramolayar at least 12 months,

= ou haee at least 1250 hoursaf srvice for your employer during
#1012 months bafora your ke, and

= Yourampiayar has at lnast 50 amplayos s within 7Smiles
af yourwark looation.

MAdrfina fight crew amploye es hoea different “haursof sardics™
moquiramants.
Yo wark for 2 c over od amplayer if ona of tha followin g apobes

= Youwark for a private emplayer fiat had at bea =t 50 emplayess during
atlnast 20 warkeaks in tha cumantar pravious cabandar yoar,

= Youwark for an alemantary or pulblic or prvate secandary schaal, or

= Youwark for 2 public agancy, such asa local, state or faderal
gwarnmant agancy. Mast faderal employses am coverad by Titka Il
af tha FMLA, administerad by tha Offics of Personnal Mana gamant.

How do | request
FMLA leave?

(Ganeralky to request FMLA loave you mus t

= Fallow your emplayer's narmal paicies for mquasting leaa,
= Giwa nation at least 30 days bafore your need for FMLA lomve, or

= If advanca natics is not passible, give natics as soon as possible

‘fou dao not have to share a madical diagnosis byt must provide enough
afarmation ta yourampayer sa they can daterming whathar the Lo
quatifies for FMLA protection. You must also inform your employerif
FMLA loave was previously taken o apprawd for the same reasmn
whan requasting additional laae

Yo+ employer may request cartification from a hasith care provider
ta warify madical b ave and may reque st cartification af a qualifying
migancy.

Tha FMLA dosznat affect any fadaml arstate ke prohititing
discriminaton or supersads any state o local baw or collective bangaming
agreamant that provides graster family or madical bnave rights.

Stata amplaysss may ba subject ta cortain Emitations in pursuit of direct
Lrwesu its ragaading laaes for their own serious heatth conditions. Mast
faderal and cartain congressional amplopees are also covered by the
b bt are subjoct to the jurisdiction of the LS. Offica of Parsannal
Manags mant ar Congress.

What does my
employer need to do?

If you are sligihle far FMLA lsres, your smployermust
= Al you ta take jab-protectsd time off wark fara quafying reasan,
= Continue your graug haalth plan coverage whils you araon laave an
the same bases as if you had not taken lnave, and
= Allow you ta retum o the same joby, or a virtually identical job with
tha same pay, banafits and ather working conditions, incbuding shift
and location, at the end of your eave
“Your employer connot inter fere with your PMILA rights o thrastenar
punish you far axercising your rightsunder tha baw. For mamols, your

ampbayer cannatreinEabe against you for requesting FMLA laave or
cooparating with a WHD nvestigation.

After bacoming swam that your need for barve i for 2 mason that mary
qualfy under tha FMLA, your smployor must confirm whathar youare
wligibla ornat abigible for FMLA lamve If your employer determines that
wou e ol gitte, your smiployer must notHy you in writing:

= Abaut your FMLA rights and responsibilitios, and

» Haw much af your moquested bames, if any will be FULA-protected
boava.

Where can | find more
information?

(Call 1-B66 4878243 or vist dolgow/fmila to lean mana.
i you balmes your rights undar tha FMLA hava bean violsted, you may

fibn 2 complaint with WHD or file 2 pevate Lrwsut agans your sm oyer
n cawt Scan the GR code to leam about our WHD complai nt proc ess.

SCAN ME

n |

'WAGE AN DHOUR DIVISION
UNITED STATES DEFARTMENT OF LABOR
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