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Formulario de registro de Cobertura esencial minima (MEC)
de Plan médico de compensacion fija
Complete el formulario de registro para elegir o declinar la cobertura

IMPORTANTE INFORMACION DEL PLAN: Tiene dos opciones de planes médicos. Puede registrarse en uno o en los
dos. Hay més beneficios disponibles si se registra en el Plan médico de compensacion fija (Fixed Indemnity Medical).

1. Usted DEBE completar el Formulario de registro como parte de su proceso de nuevo empleado

Elija o decline todos los beneficios en el Formulario de registro

2
3. Usted DEBE Firmar y Fechar la parte inferior del formulario, aunque decline la cobertura
4. Entregue el Formulario de registro al gerente de su sucursal

5

Guarde para sus archivos la pagina Beneficios a simple vista

Toda persona que deliberadamente y con la intencién de lesionar, defraudar o engafar a una aseguradora, presente un reclamo de los beneficios de
una poliza de seguro, que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa sera culpable de un delito grave.

Para Participantes de California: Para registrarse en el Beneficio médico de compensacién fija (Fixed Indemnity Medical Benefit), usted
y sus dependientes deben tener una cobertura esencial minima y estar registrados en una cobertura médica mayor.

ESTE PLAN MEDICO DE COMPENSACION FIJA ES UN SUPLEMENTO DEL SEGURO DE SALUD. NO ES UN SUBSTITUTO
DE LA COBERTURA DE BENEFICIOS PARA LA SALUD ESENCIALES TAL COMO LO DEFINE LA LEY FEDERAL DE SALUD.

Los planes médico de compensacion fija, de recetas médicas, dental y de la vista de Essential StaffCARE tienen el aval de BCS Insurance Company, Oakbrook Terrace,
Illinois, bajo las pdlizas nimero 25.1204, 26.1214, 26.212 'y 26.213. Los planes de seguro de vida, seguro por muerte accidental y pérdida de miembros y por discapacidad
a corto plazo tienen el aval de 4 Ever Life Insurance Company, Oakbrook Terrace, lllinois, bajo la péliza ndmero 62.200.

El Plan MEC Wellness/Preventive es un plan que se autofinancia patrocinado por el empleador, que se ha considerado que
cumple las reglas y reglamentos de la ACA. Hay mas informacion sobre los servicios preventivos en esta pagina de internet
del gobierno: https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al
departamento de Servicio al cliente de Essential StaffCARE al 1-866-798-0803.

Disponibilidad voluntaria electrénica de informacién resumida sobre salud para del Plan MEC Wellness/Preventive

Una copia del resumen de beneficios y cobertura (“SBC") de Essential StaffCARE ("ESC") esta disponible en el siguiente enlace:
www.enrollment.care/info/sbcmec.

Mientras que usted puede tener otros planes de salud, este es el enlace para su plan de MEC con ESC. Este importante documento
explica los términos y condiciones de su plan de salud, incluyendo elegibilidad, cantidades de cobertura y exclusiones junto con sus
derechos y responsabilidades. En cualquier momento, puede solicitar copias en papel o revocar su consentimiento para la entrega
electronica, sin cargo, llamando al 1-866-798-0803.

Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al departamento de Servicio al cliente de Essential StaffCARE al 1-866-798-0803.

LSL ESC/MEC 4NA PVM v24.1



[w]3[=]  VSI2934600-LSL SOLO USO DE OFICINA LOCATION Date __/__/___ __ _

[=]: FORMULARIO DE REGISTRO ESC/MEC 4NA PVM v24.1
A. INFORMACION REQUERIDA DEL EMPLEADO B. INFORMACION DE MEDICARE

LETRA DE IMPRENTA, TINTA NEGRA o AZUL (Contestar todo) :Usted o alguno de sus dependientes tiene
Nombre Teléfono Medicare?
D Sil:' No. Si contestd "Si":
# de Seguro Social Fecha de nacimiento  Género Ndmero de reclamo al seguro de salud de Medicare
;o (HICN
Direccién Apt. # Fecha efectiva de Medicare
Ciudad Cédigo Zip Estado Nombre de la(s) personal(s) cubierta(s):
1. 2.

C. SELECCION DEL PLAN DE BENEFICIOS LIMITADOS Pagos semanales deducidos del cheque

DEBE registrarse en el Plan de seguro médico de compensacién fija (Fixed Indemnity Medical Insurance) antes de agregar mas
beneficios en la Seccidon C. El nivel de cobertura de sus beneficios adicionales de la Seccién C seré idéntico a su seleccidon del plan
médico de compensacion fija. Estos planes tienen el aval de BCS Insurance Company y 4 Ever Life Insurance Company.

PLAN MEDICO DE \ . . | DISCAPACIDAD A
COMPENSACION FLIA+ | PLANDENTAL' | PLAN DELAVISTA" | SEGURO DE VIDA ' | copra'orazo 1 2

Soloempleado [ | $15.98 $5.40 $2.42 $0.60 $4.20
Empleado + Hijols) | | $26.54 $14.58 $6.54 $0.90
Empleado + Esposa/o l:’ $30.36 $10.80 $4.84 $0.90
Empleado + Familia [ | $40.44 $20.52 $9.20 $1.80

I:I NO a TODOS los beneficios I:I Si I:I No I:I Si I:I No I:I Si I:I No I:I Si I:I No

1 Cobertura no disponible a residentes de NH, Hl o PR. 2 STD no esté disponible para personas que residen en CA, HI, NH, NJ, NY, o RI.

Escriba la informacién del beneficiario de su seguro de vida y del seguro por muerte accidental y pérdida de miembros. El seguro por muerte
accidental y pérdida de miembros es parte del beneficio del seguro de vida.

Nombre Relacién
Nombre # de Seguro Social = Nacimiento Género Relacién

I ] Esposa/o [] Hijo/a [] Compafero doméstico
Nombre # de Seguro Social  Nacimiento Género Relacion

I [] Esposa/o [] Hijo/a l:l Compafiero doméstico
Nombre # de Seguro Social  Nacimiento Género Relacion

I/ [] Esposa/o [] Hijo/a l:l Compafiero doméstico

E. SELECCION DEL BENEFICIO OPCIONAL DE MEC WELLNESS/PREVENTIVE 82934600-M-LSL Pagos mensuales de pago directo

Sise registra en el Beneficio opcional de MEC Wellness/Preventive podria quedar DESCALIFICADO para recibir un subsidio del intercambio
de seguros de salud. El Beneﬁcio de MEC Wellness/Preventive Benefit NO esta avalado por BCS Insurance Company. Es un beneficio que
ofrece y que provee su empleador. Nota: La ley de atencion econémica y proteccién del paciente llamada “Patient Protection and Affordable
Care Act” (PPACA) ya no pone castigos a nivel federal por no tener seguro; pero, investigue para ver si con su estado tiene castigos o requisitos
especificos por no tener cobertura individual. Los pagos para el Beneficio de MEC Wellness/Preventive Benefit se hacen cada mes.

I:l $58.19 Solo empleado |:| $65.79 Empleado + Hijo(s) I:l $71.00 Empleado + Esposa/o I:l $80.87 Empleado + Familia

I:l NO a MEC Wellness/Preventive
! Esta cobertura no esta disponible para los residentes de Hl o PR.

F. FIRMA REQUERIDA DEBE FIRMAR Y PONER LA FECHA AUNQUE DECLINE LA COBERTURA

Al firmar abajo, confirmo que lei el Resumen de beneficios y las Limitaciones y exclusiones de los planes de beneficios recomendados;
que me ofrecieron una cobertura que cumple la ley ACA (MEC Wellness/Preventive) con fondos propios y que el periodo de registro esta
disponible por un tiempo limitado. También entiendo que no hacer una seleccion de beneficios es rechazar la cobertura y que la cobertura
de beneficios sélo estéd disponible para empleados mayores de 18 afios con un Ndmero de Seguro Social (SSN) vélido.

FECHA _ _/ _ [/ P> FIRMA



RESUMEN DE LOS BENEFICIOS LIMITADOS Numero de péliza:2934600-LSL
BENEFICIOS MEDICO DE COMPENSACION FIJA Para mas detalles, vea el Resumen de descripcién de su plan.

El Plan médico de compensacién fija paga una cantidad fija para un evento cubierto causado por accidentes y enfermedades. Si el evento cubierto cuesta
més, usted pagara la diferencia. Si el evento cubierto cuesta menos, usted se queda con la diferencia.

Beneficios para servicios externos'’ Beneficios para servicios internos

Consultas del doctor (Virtual o En persona) $70 diarios Atencion estandar $300 diarios
Diagnostico (laboratorio) $90 diarios Maéximo en la unidad de cuidados intensivos®  $400 diarios
Diagnostico (rayos X) $200 diarios Cirugia internado $2,000 diarios
Servicios de ambulancia $350 diarios Anestesia $400 diarios
Terapia fisica, del habla y ocupacional $50 diarios Enfermeras especializadas* $100 diarios
Beneficio de sala de emergencia—Por enfermedad $150 diarios Méximo anual para servicios internos® No hay limite
Beneficio de sala de emergencia—Por accidente? $300 diarios Atencion para el bienestar
Cirugia en servicios externos $500 diarios Atencidn para el bienestar (una vez al afo) $75
Anestesia $200 diarios Recetas médicas (por reembolso)®’
Maximo anual para servicios externos $2,200 Méximo anual $600

Coseguro por medicinas genéricas/de marca ~ 70% / 50%
"los beneficios para servicios externos estan sujetos al méximo por servicios externos “cubre el tratamiento para los accidents fuera del trabajo solamente * se paga ademés del beneficio para
atencidn estandar # por centros especializados tras la hospitalizacién > Con sujecion a los limites internos del plan “no esté sujetos al maximo por servicios externos 7 Para presentar un reclamo para
el reembolso, guarde el recibo y envielo a Planned Administrators, Inc.

Periodo de espera/Coseguro Beneficio anual maximo $750  Deducible $50
Cobertura A Nada/ 80% Examenes, limpiezas, radiografias intrabucales, y mordidas
Cobertura B 3 meses/ 60% Empastes, cirugia oral y reparaciones de coronas, puentes y dentaduras postizas
Cobertura C 12 meses/ 50% Periodoncia, coronas, endodoncia, puentes, y dentaduras postizas
En Red Fuera de la Red
Tu pagas El plan paga Tu pagas® El plan paga
Examen de la vista para anteojos " (incluyendo dilatacion) $10 Copago 100% 100% $35
Examen de lentes de contacto estandar (incluyendo el sequimiento) Hasta $55 $0 100% $0
Examen de lentes de contacto premium (incluyendo el seguimiento) 100%, después 10% del precio de venta  $0 100% $0
Armazones (cada 24 meses) 80%, después $110 descuento 20% mas$110  100% $55
Prueba de lentes de contacto estandar (vision reqular, bifocales, o trifocales)™  $25 Copago 100% 100% $25-$55
Lentes de contacto (Convencional) (sslo el material)* 85% después $110 descuento 15%mas $110  100% $88
Lentes de contacto (Desechables) (sslo ¢l material)! 100% después $110 descuento $110descuento  100% $88
Lentes de contacto (Médicamente Necesarios) (solo el material)* $0 Copago 100% 100% $200

"Cada 12 meses 2§15 més en AK, CA, HI, OR, WA *Después del pago del plan

BENEFICIO DE SEGURO DE VIDA

Para el empleado $10,000 (baja a $7,500 a los 65 afios y a $5,000 a los 70 afios) Para los hijos (de 6 meses a 26 afios) $5,000

Para la esposa/o  $5,000 (termina a los 70 afios) Para bebés (de 15 dias a 6 meses) $1,000
SEGURO POR MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDA DE MIEMBROS (Es parte del beneficio del seguro de vida.)
Para el empleado $20,000 Para los hijos (de 6 meses a 26 aiios) $5,000
Para la esposa/o $20,000 Para bebés (de 15 dias a 6 meses) $2,500

Cantidad del beneficio 60% de la paga base hasta $150 por semana

Periodo de espera/ Periodo maximo de los beneficios 7 dias por lesion o enfermedad/hasta 26 semanas

BENEFICIO OPCIONAL DE MEC WELLNESS/PREVENTIVE -2 Numero de pdliza: 82934600-M-LSL

El Beneficio de MEC Wellness/Preventive opcional NO cubre servicios médicos. Este plan da cobertura para servicios preventivos como las
vacunas y los exdmenes de rutina. No cubre condiciones causadas por accidentes o enfermedades.

Beneficio En la red WG NEN LN PRIMA MENSUAL PARA MEC MEC
Servicios preventivos para adultos 100% 40% Solo empleado $58.19
Servicios preventivos para mujeres 100% 40% Empleado + Hijo(s) $65.79
Servicios preventivos cubiertos para nifios 100% 40% Empleado + Esposa/o $71.00
Empleado + Familia $80.87

! Para més informacién sobre los servicios preventivos, visite www.healthcare.gov. 2 Esta cobertura no esta disponible para los residentes de HI o PR.

PRIMA SEMANAL PARA LOS BENEFICIOS LIMITADOS Plan médico Plan dental Vista  Seguro de vida STD

Solo empleado $15.98 $5.40 $2.42 $0.60 $4.20
Empleado + Hijo(s) $26.54 $14.58 $6.54 $0.90 -
Empleado + Esposa/o $30.36 $10.80 $4.84 $0.90 -

Empleado + Familia $40.44 $20.52 $9.20 $1.80 -



EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS LIMITADOS
Estas son las limitaciones y exclusiones estandar. Como podirian variar de un
estado a otro, para ver una lista detallada de ellos, consulte el Resumen de
descripcion del plan (SPD).

BENEFICIOS PARA EL PLAN DE INDEMNIZACION MEDICA FIJA
No se pagaran beneficios por pérdidas causadas por o resultantes de:

® |esiones hechas a si mismo intencionalmente, suicidio o intento de
suicidio, ya sea cuerdo o demente

Guerra declarada o sin declarar
Servir en las Fuerzas Armadas a tiempo completo
Un delito grave perpetrado por una persona cubierta por el Plan

Enfermedades o lesiones relacionadas al trabajo, ya sea que los beneficios
se paguen o no bajo la Ley de compensacion de empleados u otra similar

No se pagaran beneficios por:

® Exdmenes de la vista para prescribir lentes, cualquier tipo de anteojos y
sus prescripciones

® Exédmenes del oido y dispositivos para oir

® Tratamiento o atencion dental que no sea la atencion de las encias y los
dientes naturales y sanos requerida para las lesiones que resulten de un
accidente mientras la persona esté cubierta por la péliza y se haga en los 6
meses siguientes al accidente

® |os servicios relacionados con cirugia cosmética, excepto la que necesite
la persona cubierta para la reconstruccion de los senos después de una
mastectomia o como resultado de un accidente que ocurra mientras
esta cubierta bajo esta poliza. Las cirugias cosméticas para lesiones
accidentales se deben realizar dentro de los 90 dias siguientes al accidente
que causo la lesion y mientras la cobertura de esta persona sigue vigente

®  Servicios proporcionados por un miembro de la familia inmediata de la
persona cubierta.

PLAN DENTAL

El plan sélo pagara los procedimientos especificados en el Programa
de procedimientos cubiertos de la pdliza de grupo. Muchos de los
procedimientos cubiertos bajo el plan tienen periodos de espera y
limitaciones sobre la frecuencia en que los pagaré el plan. Si desea mas
informacion sobre los procedimientos cubiertos o las limitaciones, vea el
Resumen de descripcion del plan.

PLAN DE LA VISTA

No se pagaran beneficios por materiales, procedimientos o servicios provistos
bajo la Ley de compensacion a los trabajadores u otra ley similar; anteojos

sin receta, armazones para tales anteojos o lentes de contacto sin receta;
materiales, procedimientos o servicios provistos por un familiar directo o por
usted mismo; cobros por materiales, procedimientos o servicios en la medida
que se puedan pagar bajo otro contrato de servicio o pdliza de seguro validos
y cobrables, ya sea que se haga el reclamo por tales beneficios o no.

RECETAS MEDICAS

No se pagaran beneficios por medicinas y productos que se venden sin receta
ni por medicinas que le administren a usted mientras est4 hospitalizado.

SEGURO DE VIDA Y SEGURO POR MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDA
DE MIEMBROS

No se pagaran beneficios de seguro de vida por muertes causadas por
suicidio 0 autodestruccion, o intento de éstos, en los 24 meses posteriores a la
fecha en que entrd en vigor la cobertura del asegurado por la pdliza.

No se pagaran beneficios por muerte accidental y pérdida de miembros
por perdidas causadas total o parcialmente por, o que sean resultado
total o parcial de, los siguientes casos:

Intento de suicidio o lesiones hechas a si mismo intencionalmente;
padecimientos fisicos 0 mentales; enfermedades de cualquier tipo; o
tratamiento médico o quirtirgico para tal padecimiento o enfermedad. Esto no
incluye infecciones bacteriales producidas por cortadas o heridas accidentales
ni ingerir accidentalmente alimentos téxicos; ingerir veneno voluntariamente;
inhalar gas voluntariamente; ni ingerir drogas o sustancias quimicas
voluntariamente. Esto no se aplica a las que administra un médico certificado.
El médico no debe ser usted, su cényuge ni su compafiero doméstico; su hijo,
el hijo de su conyuge ni el hijo de su compafiero doméstico, un hermano o
padre; ni una persona que viva en su casa; guerra declarada o sin declarary
las acciones relacionadas; cometer o intentar cometer un delito grave, o por
pérdidas que ocurren en el encarcelamiento debido a un delito grave; participar
en un motin; participar en una ocupacion ilegal; liberar energia nuclear; operar,
viajar en una nave érea o descender de ella (incluyendo un planeador “hang
glider”). Esto no se aplica si es pasajero de una aeronave comercial autorizada,
no militar; ni a enfermedades o lesiones relacionadas al trabajo.

Los planes médico de compensacion fija, recetas, de la vista y de seguro
por muerte accidental y pérdida de miembros no estan disponibles para
residentes de Hawai, Nueva Hampshire ni Puerto Rico.

DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO

En esta cobertura no se pagan beneficios en los casos siguientes:

® Intento de suicidio o lesiones hechas a si mismo intencionalmente

® |ngerir veneno voluntariamente; inhalar gas voluntariamente; ingerir
drogas o sustancias quimicas voluntariamente. Esto no se aplica a las
que administra un médico certificado. El médico no debe ser usted o su
esposa/o, su hijo o el hijo de su esposa/o, un hermano o padre ni una
persona que viva en su casa

®  Guerra declarada o sin declarar y las acciones relacionadas

Cometer o intentar cometer un delito grave, o por pérdidas que ocurren

durante el encarcelamiento debido a un delito grave

Participar en un motin

Participar en una ocupacion ilegal

Liberar energia nuclear

Operar, viajar en una nave aérea o descender de ella (incluyendo un

planeador "hang glider"). Estas limitaciones no se aplican mientras usted

es pasajero de una aeronave con licencia, comercial y no militar, o

® Enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo.

Los beneficios de discapacidad a corto plazo (STD) no esta disponible para

personas que residen en California, Hawaii, New Hampshire, New Jersey, New York
o Rhode Island.

Servicios para miembros:

Para ver las preguntas frecuentes y informacion sobre la red del plan de compensacion fija, visite https://enrollment.care/info/bcs/ind.
Para preguntas, una lista completa de los servicios preventivos, y el resumen SBC del Plan MEC, visite https://enrollment.care/info/bcs/mmdp.
El resumen SBC también esta disponible gratis una copia impresa, que puede pedir llamando a Essential StaffCARE Customer Service, al
1-866-798-0803.

NOTA: Para hacer cambios o cancelar la cobertura llame al (800) 269-7783. Su cédigo de pin para registrarse o hacer cambios es 400 +
(Ultimos cuatro digitos de su SSN). Su Compafia decidié tomar sus deducciones después de descontarle los impuestos.

Servicio al cliente de Essential StaffCARE: 1-866-798-0803
* Después de registrarse, los miembros pueden llamar a este teléfono para preguntar sobre la cobertura de su plan, su tarjeta de identificacion,
el estatus de un reclamo y los folletos de las pdlizas y para agregar, cambiar o cancelar la cobertura.
¢ El Centro de llamadas de Servicio al cliente esté abierto de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 8 p.m. tiempo del este.
Hay representantes bilingties.
* Ademas, los miembros pueden visitar www.paisc.com y hacer clic en “Members.”




Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
LEED STAFFING, LLC

Nombre del grupo:

a5

Periodo de cobertura: 01/01/2024 — 12/31/2024
Cobertura esencial minima (Plan MEC)

Cobertura para: Empleado (EE), EE+Esposo/a, EE+Hijo(s),EE+ Familia | Tipo de plan: Servicios preventivos

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC le muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios
de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada primas) se entregara por separado. Este es sélo un resumen. Para mas

informacion sobre su cobertura, o para pedir una copia de los términos completos de su cobertura, llame a PAI al 1-866-798-0803 o visite www.paisc.com. Para definiciones generales
de términos comunes, como cantidad permitida, balance de la factura, cosequro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el

Glosario en www.paisc.com o llame al 1-866-798-0803 y pida una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante esto:
Preguntas importantes ¢Por qué es importante?:

¢Cuanto es el deducible
global?

¢Estan cubiertos los
servicios antes de
alcanzar su deducible?

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

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

¢ Qué no esta incluido en
el limite de gastos de
bolsillo?

¢Pagara menos si acude
a un proveedor de la red

del plan?

¢Necesita una derivacién

para consultar a un
especialista?

$0

Si. Servicios de prevencion.

No.

No corresponde.

No corresponde.

Si. Visite www.myfirsthealth.com o
llame sin cargo a First Health al
teléfono 1(800)226-5116 para
solicitar una lista de proveedores
de la red.

No.

Consulte la tabla de eventos médicos comunes que se encuentra a continuacion para conocer
sus costos de los servicios que cubre este plan.

Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de
alcanzar el deducible. Consulte una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que alcanzar un deducible por servicios especificos.

Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo en sus gastos.

Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo en sus gastos.

Este plan usa una red de proveedores. Pagarad menos si acude a un proveedor de la red del
plan. Pagara mas si usa un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de
un proveedor por la diferencia entre lo que el proveedor cobra y lo que el plan paga
(facturacién de saldo). Tenga presente que su proveedor de la red puede usar un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

Puede consultar al especialista de su eleccidn sin una derivacion.

1de?7

(DT-OMB control number: 1545-0047/Expiration Date: 12/31/2019) (DOL — OMB control number 1210-
0147/Expiration date:5/31/2022 (HHS-OMB control number: 0938-1146/Expiration date: 10/31/2022)
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Circunstancia Servicios que podria Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y otra

- . . Prov rdelar Prov r fuer lar .
médica comun necesitar o eedg Bl S ue a,d 2 laree informacién importante
(pagara menos) (pagara mas)

Atencién preventiva: Atencidn preventiva:  Los beneficios solo se proporcionan para los
. Sin cargo. Coseguro del 60 %. servicios de Atencion preventiva segln se
Consulta con su médico de g ° . g

describe en la Patient Protection and

atencion primaria para tratar | s miento de una lesion o Tratamiento de una lesion o |Affordable Care Act (Ley del Cuidado de

una afeccion o lesion

enfermedad: No esté cubierto. enfermedad: No esta Salud a Bajo Precio y Proteccién al Paciente o
cubierto. PPACA, por sus siglas en inglés). Los
Si acude al consultorio Atencion preventiva: Atencion preventiva:  servicios para tratar una lesién o enfermedad
o clinica del proveedor Consulta con un Sin cargo. Coseguro del 60 % no tienen cobertura.
especialista Tratamiento de una lesion o | Tratamiento de una lesion o
enfermedad: No esta cubierto. | enfermedad: No esta cubierto.
Atencidn Sin cargo para los Servicios Atencion preventiva: g il deb | ici
S e L, preventivos descritos en la Ley : S posible que geba pagar 10s servicios que
\?:;\nggva/exammamon/ del Cuidado de la Salud a Bajo Coseguro del 60 %. g son preventivos. Luego, consulte o que

Precio (ACA) pagara su plan.”
Solo se cubren los beneficios de Atencion

Atencion preventiva: Atencidn preventiva: i bad o ACA
Sin cargo. Coseguro del 60 %, ~|RreVeniva aprobados poria ALA.

Examen de diagnéstico
(radiografias, andlisis de
Si tiene que someterse sangre)

Es posible que deba pagar los servicios que

Tratamiento de una lesion o | Tratamiento de una lesion o .
no son preventivos. Pregunte al proveedor

: 3 cubi enfermedad: No esta . — . ;
a un examen enfermedad: No esta cubierto. cubierto si los servicios que necesita son preventivos.
' Luego, consulte lo que pagaré su plan.*
Tratamiento de una lesién o enfermedad: No
Imégenes (TC o TEP, RMN) No esta cubierto. No esta cubierto. esta cubierto.
Si necesita un Medicamentos genéricos No esta cubierto. No esta cubierto.
medicamento para tratar Medicamentos de marca
su enfermedad o referidos No esta cubierto. No esta cubierto.
afeccion prete Los anticonceptivos orales, las vacunas, los
. Medicamentos de marca no A A : s .
Puede obtener mas ferid No esta cubierto. No esta cubierto. suplementos seleccionados y la aspirina estan
informacion sobre Ia preferidos cubiertos por este plan de acuerdo con la
cobertura de Atencién preventiva de la ACA.*
i Medicamentos A L
medicamentos con No esta cubierto. No esta cubierto.

receta médica llamando  €specializados
al 1-866-798-0803

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com. 2de7
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Circunstancia

Servicios que podria

médica comun necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
pagara mas

Proveedor de la red
pagara menos

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Tarifa del establecimiento
(por ejemplo, centro de
cirugia ambulatoria)

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

Aranceles del médico o
cirujano

Atencion en la Sala de
Emergencias

Transporte médico de
emergencia

Si necesita atencion
inmediata

Urgencias médicas

Tarifa del establecimiento
(por ejemplo, habitacion)

Si es hospitalizado

Aranceles del médico o
cirujano

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com.

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Tratamiento de una lesion o

enfermedad: No esta cubierto.

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Tratamiento de una lesion o

enfermedad: No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

Atencion preventiva:
Cosequro del 60 %.

Solo se cubren los beneficios de Atencién

Tratamiento de una lesién o preventiva aprobados por la ACA.*

enfermedad: No esta
cubierto.

Atencion preventiva:

Cosequro del 60 %.

Solo se cubren los beneficios de Atencion

Tratamiento de una lesién o preventiva aprobados por la ACA.*

enfermedad: No esta
cubierto.

, . Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
No esta cubierto. , .
esta cubierto.
, . Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
No esta cubierto. , .
esta cubierto.

Este plan proporciona beneficios para los
Servicios de atencién preventiva seguin se
describen en la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio.
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.

Este plan proporciona beneficios para los
Servicios de atencion preventiva segin se
describen en la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio.
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.

Este plan proporciona beneficios para los
Servicios de atencién preventiva seguin se
describen en la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio.
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.
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Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Circunstancia Servicios que podria Lo que usted pagara
médica coman necesitar Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
pagara menos pagara mas

Atencion preventiva:

Solo se cubren los beneficios de Atencidn
preventiva aprobados por la ACA.

Es posible que deba pagar los servicios que
no son preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan.”

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Cosequro del 60 %.
Servicios para pacientes
ambulatorios

Si necesita servicios de

salud mental, salud

conductual o de

consumo de sustancias
Servicios para pacientes
hospitalizados

Tratamiento de una lesion o
enfermedad: No esta
cubierto.

Tratamiento de una lesion o
enfermedad: No esta cubierto.

Este plan proporciona beneficios para los
Servicios de atencion preventiva seguin se
describen en la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio.
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.
Solo se cubren los beneficios de Atencion
preventiva aprobados por la ACA. Los costos
compartidos no se aplican a ciertos servicios

No esta cubierto. No esta cubierto.

Atencion preventiva:
Cosegquro del 60 %.

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Visitas al consultorio Otro tratamiento de maternidad: Otro tratamllentf) de mevenpvos. N
maternidad: Es posible que deba pagar los servicios que

No esta cubierto.

No esta cubierto. no son preventivos. Luego, consulte lo que

Si esta embarazada v P— pagara su plan.
Atencion preventiva:
Cosequro del 60 %.
Otro tratamiento de

maternidad:

Atencion preventiva:
Sin cargo.
Otro tratamiento de maternidad:

Solo se cubren los beneficios de Atencién
preventiva aprobados por la ACA.*

Servicios profesionales de
parto/trabajo de parto

Si necesita servicios de
recuperacion o tiene
otras necesidades
especiales de salud

Servicios del centro de
parto/trabajo de parto
Atencion médica en el hogar
Servicios de rehabilitacion
Servicios de habilitacion
Atencién de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero
Servicios de cuidados
paliativos

No esta cubierto.

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto.
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

Los servicios que no son servicios de
Atencidn preventiva segun se describe en la
Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y
Proteccidn al Paciente no estaran cubiertos
por el plan.

Atencion preventiva:
Cosequro del 60 %.

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Si su hijo necesita Examen de la vista para Este plan proporciona beneficios para los

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com. 4de7
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Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y otra

servicios dentales o de nifios
la vista

Anteojos para nifios

Controles dentales para
ninos

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Proveedc’>r de la red Proveedor fugra 'de lared informacién importante
pagara menos pagara mas

Tratamiento de una lesion o

enfermedad: No esta cubierto. enfermedad: No esta
cubierto.
No esta cubierto No esta cubierto

Atencion preventiva:

Atencion preventiva:

Sin cargo.

Cosequro del 60 %.

Tratamiento de una lesiéon o | Servicios de atencion preventiva segin se

describen en la Ley del Cuidado de Salud a
Bajo Precio (solo para nifios).

Los servicios que no son servicios de
Atencion preventiva segun se describe en la
Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y
Proteccidn al Paciente no estaran cubiertos
por el plan.

Cubre solo una evaluacién de riesgo de salud
bucal para nifios pequefios: De 0 a 11 meses,
de 1 a4 afios, de 5 a 10 afios y suplementos
de quimioprevencion con flior para nifios sin
fluor en el suministro de agua.

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacién, asi como una lista de otros

servicios excluidos).

e Acupuntura

Cirugia bariatrica
Atencion del quiropractico
Cirugia cosmética
Atencion dental (Adulto)

Servicios de habilitacion
Audifonos

Tratamiento por infertilidad
Atencién para pacientes
hospitalizados

Atencion a largo plazo

Atencion que no es de emergencia cuando
viaja fuera de EE. UU.

Atencién de enfermeria privada

Atencion de la vista de rutina (Adulto)
Podologia de rutina

Programas para bajar de peso

Otros servicios cubiertos (puede haber limitaciones a estos servicios). Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Atencidn de la vista de rutina (nifios solamente)

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com. 5de7
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Sus derechos para mantener la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si desea mantener la cobertura después de que esta finaliza. La informacion de
contacto de estos organismos es: Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration (Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados
del Departamento de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsalhealthreform/ Department of Health and Human Services, Center for Consumer
Information and Insurance Oversight (Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros o CCIIO, por
sus siglas en inglés), al 1-877-267-2323 x61565 o www.cciio.cms.gov/ Planned Administrators Inc. al 1-866-798-0803 o en www.paisc.com. Es posible que haya
otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas
informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se llama gueja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira por
dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también contienen informacion completa para enviar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal a su
plan por cualquier motivo. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: La informacion de contacto de estos
organismos es: Department of Labor Employee Benefits Security Administration (Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados del Departamento
de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272) o Planned Administrators Inc. al 1-866-798-0803 o en www.paisc.com.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si
Si usted no tiene cobertura esencial minima durante un mes, debera hacer un pago cuando presente su declaracion de impuestos, a menos que cualifique para
quedar exento del requisito de que tuvo cobertura médica durante ese mes.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? No
Si su plan no cumple el valor minimo estandar, es posible que califique para un crédito fiscal para primas para ayudarlo a pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-866-798-0803.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-798-0803.

Chinese (A 32): SN R FE B CHIEEEN, BIKFT X S151-866-798-0803.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-798-0803.
Para ver ejemplos de como este plan puede cubrir los costos en una situacion médica de muestra, consulte la siguiente seccion.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com. 6de7
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

&

A

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan puede
cubrir la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobran
y muchos otros factores. Fijese en los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use

esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos
ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

W El deducible general del plan $0
W Especialista $0
B Hospital (centro) No esta cubierto %NIC
W Otro No esta cubierto %NIC

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Citas en el consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/trabajo de parto
Servicios del centro de parto/trabajo de parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis
de sangre)

Visita de un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,730
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro 100 %
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $12,617
El total que Peg pagaria es $12,617

El plan seria responsable de los otros costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencidn de rutina dentro de la red de
una afeccién bien controlada)

M El deducible general del plan $0
B Especialista $0
M Hospital (centro) No esta cubierto %NIC
M Otro No esta cubierto %NIC

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Citas en el consultorio de un médico de atencion
primaria (incluye educacion sobre la
enfermedad)

Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $7,389
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro 100 %
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $7,217
El total que Joe pagaria es $7,217

Fractura simple de Mia

(visita a Sala de Emergencias dentro de la red
y atencién de seguimiento)

M El deducible general del plan $0
W Especialista $0
M Hospital (centro) No esta cubierto %NI/C
M Otro No esta cubierto %NI/C

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $1,925
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro 100 %
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $1,925
El total que Mia pagaria es $1,925
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Non-Discrimination Statement and Foreign Language Access

We do not discriminate on the basis of race, color, national origin, disability, age, sex, gender identity,
sexual orientation or health status in our health plans, when we enroll members or provide benefits.

If you or someone you're assisting is disabled and needs interpretation assistance, help is available at the
contact number posted on our website or listed in the materials included with this notice (TDD: 711).

Free language interpretation support is available for those who cannot read or speak English by calling
one of the appropriate numbers listed below.

[f you think we have not provided these services or have discriminated in any way, you can file a
grievance by emailing contact@hcrcompliance.com or by calling our Compliance area at 1-800-832-9686
or the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at 1-800-368-1019 or 1-
800-537-7697 (TDD).

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de este plan de salud, tiene derecho a
obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-844-396-
0183, (Spanish)

R, RR]EEEKBMNER, BWMRARETEADOME SHEHEELUENEESEIN BN
B, B—EiEA, %% 1-844-396-0188, (Chinese)

Néu quy vi, hodc la ngudi ma quy vi dang gitp d&, c6 nhitng cdu hodi quan tdm vé chuong trinh siec khoe nay, quy
vi s& dugrc giup d& vdi cac thong tin bang ngdn ngit clia quy vi mién phi. D& néi chuyén véi mot thong dich vién,
Xin goi 1-844-389-4838 (Vietnamese)

O] HZHE0 2310 3BT AIE B2 HE0| U A| D 1-844-396-01872 A FAHA L.
Totel Bl & FEHAU0| e=0|2 == ELICH (Korean)

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa planong pangkalusugang ito, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang gastos. Upang makausap ang
isang tagasalin, tumawag sa 1-844-389-4839 . (Tagalog)

Ecnm y Bac nan nnua, KOTopomy Bbl NOMOraeTe, MMelTCA BONPOoCkl No NosoAy Bawero nnaHa MeanuMHCKOro
0bcAyMMBaHWA, TO Bbl UMeeTe Npaso Ha BecnnatHoe NoayYeHWe NOMOLLMU U MHHOPMAaLIMK Ha PYCCKOM fA3biKe. [ns
pa3roBopa ¢ NepesogvyMKom nossoHuTe no TenedoHy 1-844-389-4840. (Russian)

Cilaglaall g saeliall e Jpeanll & Gall ololi 03a daall ddad e peads Al saelid ad s ool g ol S )
(Arabic) 1-844-396-0189 < Jusil an jie o Saadll QST A1 (50 e il 45 5 5 puall
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Si ou menm oswa yon moun w ap ede gen kesyon konsénan plan sante sa a, se dwa w pou resevwa
asistans ak enfomasyon nan lang ou pale a, san ou pa gen pou peye pou sa. Pou pale avek yon
entépreét, rele nan 1-844-398-6232. (French/Haitian Creole)

Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, avez des questions a propos de ce plan médical, vous avez le
droit d'obtenir gratuitement de I'aide et des informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez
le 1-844-396-0190. (French)

Jesli Ty lub osoba, ktdrej pomagasz, macie pytania odnosnie planu ubezpieczenia zdrowotnego, masz prawo do
uzyskania bezptatnej informacji i pomocy we wtasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z ttumaczem, zadzworn pod
numer 1-844-396-0186. (Polish)

Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre este plano de salide, vocé tem o direito de
obter ajuda e informagdo em seu idioma e sem custos. Para falar com um intérprete, ligue para 1-844-396-0182.
(Portuguese)

Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande su questo piano sanitario, hai il diritto di ottenere aiuto e
informazioni nella tua lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare 1-844-396-0184.
(Italian)

Btz FEEHLEEABHEEZESATVLAAN, CORERR ICOVWTIHEMAZEWELES, &
FLOEBTHR—FEZ-Y, MBEAFLEYTAIENTEET, HEEIMNYEFA., BR
ERIEESNDIBE. 1-844-396-0185 FTHBIEC &LV, (lapanese)

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu diesem Krankenversicherungsplan haben bzw. hat, haben Sie das
Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen,
rufen Sie bitte die Nummer 1-844-396-0191 an. (German)

| g sl O seg a0 Y e S e S ) g 48 o L Lad S
L N e 2 e T A B S I e e L B e L S e L
Jeol> wles 1-844-398-6233 o lad Lo Lik] prpds Lo oo Suaxeo gy LaisS adlogye
J P o = 2 J

(Persian-Farsi) . o les

Ni da doodago t"4d haida bika’and nilwo’igii dii Béeso Ach’§ih naa’niligi had’ida yi na’ idil kidgo, nihd’ahooti’
nihi ka'a’doo wolgo kwii ha’at"ishif bi na’idolkidigi doo bik'¢’azldagos. Ata’ halne’¢ la” bich’{” ha desdzih
ninizingo, koji’ béésh bee holne” 1-844-516-6328. (Navajo)
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