Guia De Beneficios Para
Empleados

Empleados Temporales

Este folleto contiene informacién importante sobre su programa de
beneficios para empleados




Bienvenida

Este folleto es una descripcién general
de los beneficios que se le ofrecen.
Creemos que estamos brindando un
programa que ofrece no solo calidad y
valor, sino que también satisface las
diversas necesidades de nuestra fuerza
laboral.

La inscripcién abierta es un periodo
corto cada afo en el que puede realizar
cambios en sus beneficios. Esta guia
describird todos los diferentes
beneficios para que pueda identificar
qué ofertas son mejores para usted y su
familia.

Las elecciones que realice durante la
inscripcion abierta entraradn en vigencia
del 1 de agosto de 2026 al 31 de
julio de 2027.

Este folleto es un resumen de sus
planes de beneficios. Si hay una
discrepancia entre estos resimenes y
los documentos escritos del plan legal,
prevaleceran los documentos del plan
legal. Este folleto y los resumenes de
los planes no constituyen un contrato
de trabajo.
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Contactos

Dedicated Client Advocate, Laurie Gillis
858.376.1800 x 233 or laurie.gillis@patriotgis.com

Tipo de seguro  Aseguradora Nﬂ;:s::)de Servicios para miembros Sitio web
HMO Medica Anthem L14592 855-333-5730 www.anthem.com
HOSPO | Anthem | 114592 855-333-5730 www.anthem.com

edica

MEC Medical SBMA 48620001 888.505.7724 www.multiplan.com
HMO Dental Humana 413431 877.873.2241 www.humana.com
PPO Dental Humana 413431 866.427.7478 www.humana.com
Visién Humana 413431 877.398.2980 www.humana.com
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Eligibility

¢Quién es elegible?

Los empleados que trabajan 30 horas o mas por semana son elegibles
para recibir beneficios el primer dia del mes siguiente a la fecha de
empleo. Tiene la oportunidad de agregar a sus dependientes elegibles,
incluidos su cényuge, pareja de hecho e hijos dependientes hasta los 26
afos para determinada cobertura.

Recordatorio: Todas las personas en California deben tener un seguro
meédico que cumpla con los requisitos o pagar una multa al presentar su
declaracion de impuestos estatales.

Coémo inscribirse

Durante su periodo de inscripcion abierta, tendra la opcidén de cambiar
sus elecciones de beneficios, agregar/eliminar dependientes o cambiar
su plan. Todas las elecciones y cambios deben realizarse en linea
utilizando Employee Navigator.

Fechas de inscripcion abierta 2026: del 10 al 17 de julio de 2026

Terminacion de la cobertura

Si su cobertura termina, es posible que tenga derecho a continuar con la
cobertura por un periodo de tiempo limitado segin sus derechos
COBRA. Consulte a su empleador para obtener mas detalles.

Como hacer cambios

A menos que experimente un evento calificativo que le cambie la vida,
no podré realizar cambios en sus beneficios hasta el préximo periodo de
inscripcién abierta. Debe solicitar el cambio dentro de los 30 dias
posteriores al Evento Calificatorio. Los eventos clasificatorios incluyen
cosas como:

* Matrimonio, divorcio o separacién legal

* Nacimiento o adopcién de un nifio.

» Cambio en la condiciéon de dependiente del nifio

*  Muerte de un cényuge, hijo u otro dependiente calificado

«  Cambio de residencia

* Cambio en la situacién laboral o cambio en la cobertura bajo

otro plan patrocinado por el empleador

Deducciones de némina

Algunas de sus contribuciones pueden estar antes de impuestos. Las
regulaciones del IRS impiden cambios sin un evento calificativo en las
deducciones de némina.




Glosario

Bl Su parte premium
The amount you pay for your health insurance every paycheck (after your employer contribution). This
comes out of your pay as an automatic deduction and may be pre-taxed.

. Deductible

Un monto especifico en ddlares que usted paga de su bolsillo antes de que los beneficios estén
disponibles a través de un plan de salud. En algunos planes, el deducible no se aplica para ciertos
servicios. Los deducibles mas altos generan primas mas bajas pero aumentan el costo en el momento de la
atencién. Todos los deducibles de beneficios se reinician el 1 de enero de 2027

= Copago y coseguro
La cantidad predeterminada (copago) o porcentaje del costo (coseguro) que un miembro es responsable
de pagar por la atencion.

Desembolso maximo

Un limite en sus costos para el afio calendario. Una vez que alcance este maximo, su plan de salud pagara
el 100% de sus gastos cubiertos durante el resto del afio del plan. Los cargos en exceso son su
responsabilidad.

U COPAGO Y __ cosTo
PARTICIPA =j= DEDUCTIBLE =j COASEGURO  mm  ;4rp) pEy
CION (hasta el EMPLEADO
PREMIUM desembolso
maximo)

Gt
t__ Dentro de la red versus fuera de la red

En Red: Dentro de la red significa que su proveedor ha negociado una tarifa contratada con su compania
de seguro médico. Las companias de seguros preferirian que usted buscara atencién de sus proveedores
dentro de la red porque les cuesta menos a ellos y a usted. Las redes estrechas pueden reducir los costos
pero limitar el nimero de proveedores.

Fuera de la red : Los pagos del plan y la atencion médica fuera de la red estén sujetos a deducibles y
copagos mas altos. Los proveedores fuera de la red cobran mas y es posible que usted tenga que pagar
mas. Los cargos en exceso son su responsabilidad.

Maximo anual de cobertura dental
El limite maximo anual es la cantidad total que su plan dental pagara por los servicios cubiertos durante un
afio de beneficios (generalmente del 1 de enero al 31 de diciembre). Una vez que alcance este limite,
usted serd responsable de cualquier costo dental adicional durante el resto del afo.




Cuando necesitas atencion m

Opciones de
atencion

Cuando usarlo

Disponibilidad

Costo
promedio

édica

Telemedicina

Acceda a servicios
basicos sin tener
que salir de casa.

Médico de
atencion
primaria

Es la mejor opcién
para la atencién
médica no
urgente, y muchos
centros estan
ofreciendo
telemedicina en
este momento.

Clinicade
atencion de
urgencias o

clinica sin cita
previa
Proporciona
atencién rapida
para situaciones
graves pero que

no ponen en
peligro la vida.

Sala de
emergencia

Para emergencias
que pueden
causar danos

permanentes o
poner en peligro
su vida.

® Enfermedadesy
lesiones leves

e Alergias ® Tos y
resfriado

e [nfecciones
oculares

® Problemas
estomacales

e Afecciones de la
piel ® Dolor de
garganta

e Salud de la
mujer y del
hombre

e Exdmenes fisicos
(de bienestar, de
deteccién)

* Vacunas e
inyecciones

® Enfermedades
cronicas
(enfermedades
cardiacas,
diabetes, etc.)

® Enfermedades y
lesiones leves

* Atencion de
urgencias
(infecciones y
lesiones graves)
* Dolor de
espalda/cuello

¢ Cortes que
requieren sutura
® Quemaduras
leves

* Gripe

® Esguinces

* Fracturas

[
Bronquitis/Infecci
ones de los senos
paranasales

e Dolor en el
pecho

¢ Dolor abdominal
intenso

e Dificultad para
respirar

* Hemorragia
incontrolable

¢ Sintomas de
accidente
cerebrovascular
e Lesidnen la
cabeza

24 horas al dia
7 dias a la semana
365 dias al afo

De lunes a viernes
en horario
comercial (Es
posible que abran
en horario
extendido o los
sabados).

Abierto los 7 dias
de la semana con

horario extendido.

24 horas al dia
7 dias a la semana
365 dias al ano

$$

$$$

$$$%




Planes de salud HMOs - Sélo en CA

Ao del calendario El miembro paga: dentro de la red
Nombre del plan Anthem Anthem
Select HMO Value Select Value Ded
40/60/750 3 day/20% 1000/25/40/25%
Deducible médico Ninguno $1,000/$2,000
Maximo del bolsillo $3,500/$7,000 $3,500/%$7,000
Re.quie.re médico de atencién S/ S/
primaria
e Atencién California HMO
www.anthem.com
Busqueda por plan/red:
‘Select HMO'’
Fuera del area Sélo para emergencias; considere el seguro de viaje
Cuidado preventivo Sin cargo Sin cargo
Primario/Especialista $40/$60 Copago $25/$40 Copago
Visita de atencién urgente $40 Copago $25 Copago
Sala de emergencias $200/visitas $200 Copago + 25%
E;:il::tg;:/i;g;::t)i(coz Sin cargo/Sin cargo Sin cargo/Sin cargo
Hospitalizacion $750/dia, 3 dias maxim0 25%
Cirugia ambulatoria 20% 25%
Deducible de RX Ninguno $250/$750
Genérico (1) 1a: $5 Copago; 1a: $5 Copago™;
1b: $20 Copago 1b $20 Copago*
Marca (2) $40 Copago $50 Copago
No-formulario (3) $60 Copago $75 Copago
Especialidad (4) 30% hasta $250 30% hasta $250
* extensiéon del deducible médico o RX

Una Organizaciéon de Mantenimiento de la Salud (HMO) es un plan de seguro
médico que limita la cobertura a una red especifica de proveedores de atencién
médica. Las HMO generalmente no cubren la atenciéon fuera de la red, excepto

en caso de emergencia. Las HMO pueden exigir que los miembros seleccionen
un médico de atencién primaria (PCP) que pueda derivarlos a especialistas.



http://www.anthem.com/find-care

EPO Health Plan - All Employees

Ano del calendario

Nombre del plan

Miembro paga: en la red

Anthem EPO
3000/25/50/20

Deducible médico
individual/familia

$3,000/$6,000

Maximo del bolsillo

$7,350/$14,700

Requiere médico de atencidén primaria

No

Red

www.anthem.com
Busqueda por plan/red:
Prudent Buyer PPO/EPO

Fuera del area

Eventos médicos comunes

Cuidado preventivo

Consulte el resumen de beneficios y cobertura (SBC) para
conocer los beneficios.

Sin cargo*

Primario/Especialista

$25/$50 Copago*

Visita de atencion urgente

$25 Copago*

Sala de emergencias

$150/visita + 20%

Prueba de diagnéstico:

Medicamentos con receta
Deducible de RX

O,
Laboratorio/Rayos X 20%
Hospitalizacion 20%
Cirugia ambulatoria 20%

Ninguno

Genérico (1)

1a: $5 Copago* 1b: $20 Copago*

Marca (2)

$40 Copago*

No-formulario (3)

$60 Copago*

Especialidad (4)

30% hasta $250*

* extensidon del deducible médico o RX

Una Organizacion de Proveedores Exclusivos (EPO) es un plan de seguro médico
aue brinda cobertura Unicamente a través de proveedores de atencion médica
entro de la red. Las EPO tienen una amplia red de proveedores, pero

generalmente no cubren la atencién fuera de la red excepto en caso de
emergencia. Las EPO no exigen que los miembros seleccionen un médico de
atencién primaria (PCP).
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Plan de salud PPO Todos los empleados

Ao del calendario Miembro paga: en la red
Nombre del Plan Anthem
PPO Solution
2500/25/45/20

Deducible médico
individual/familia

$2,500/$5,000

Maximo del bolsillo $6,350/$12,700
Requiere médico de atenciéon No
primaria

Red www.anthem.com

Empleados en CA
Busqueda por plan/red: Prudent Buyer PPO
o
Empleados fuera de CA
Busqueda por plan/red: National PPO (BlueCard PPO)

Fuera de area Consulte el resumen de beneficios y cobertura (SBC) para
conocer los beneficios.

Eventos médicos comunes

Cuidado preventivo Sin cargo*
Primario/Especialista $25/$45 Copago*
Visita de atencion urgente $25 Copago*
Sala de emergencias $150/Visita + 20%
Prueba de diagnéstico: 20%
Laboratorio/Rayos X

Hospitalizacién 20%
Cirugia ambulatoria 20%

Medicamentos con receta

Deducible de RX Ninguno

Genérico (1) 1a: $5 Copago* 1b: $20 Copago*
Marca (2) $40 Copago*
No-formulario (3) $60 Copago*
Especialidad (4) 30% hasta $250*

* extension del deducible médico o RX

Una Organizacién de Proveedores) Preferidos (PPO) es un plan de seguro
médico que brinda cobertura Unicamente a través de proveedores de atencién
médica dentro y fuera de la red. Los miembros pagaran menos por la atencién si

utilizan proveedores de la red. Las PPO no req)uieren que los miembros
seleccionen un médico de atencién primaria (PCP)
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Plan de salud PPO

vara empleados fuera de CA
Nombre del Plan Anthem
PPO Solution
5500/30/50/30

Deducible médico
individual/familia

Maximo del bolsillo $8,550/$17,100

Requiere médico de atencidén primaria

$5,500/$11,000

No

Red PPO completo
www.anthem.com

Busqueda por plan/red:
National PPO (BlueCard PPO)

Fuera de area Consulte el resumen de beneficios y cobertura (SBC)
para conocer los beneficios.

Eventos médicos comunes

Cuidado preventivo Sin cargo*
Primario/Especialista $30/$50 Copago*
Visita de atencion urgente $30 Copago*
Sala de emergencias $150/Visita + 30%
Prueba de diagnéstico: Laboratorio/Rayos 30%

X b
Hospitalizacién 30%
Cirugia ambulatoria 30%

Medicamentos con receta

Deducible de RX Ninguno

Genérico (1) 1a: $5 Copago* 1b: $20 Copago*
Marca (2) $40 Copago*
No-formulario (3) $60 Copago*
Especialidad (4) 30% hasta $250*

* extensidon del deducible médico o RX

Una Organizacién de Proveedores) Preferidos (PPO) es un plan de seguro médico
gue brinda cobertura Unicamente a través de proveedores de atencidn médica

entro y fuera de la red. Los miembros pagaran menos por la atencion si utilizan
proveedores de la red. Las PPO no requieren que los miembros seleccionen un
médico de atencion primaria (PCP).
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Planes de salud MEC
leados

Todos los em

Nombre del plan Wellcare* Vitalcare**
Deducible médico Ninauno Ninauno
individual/familia 9 9
Maximo del bolsillo N/A $1,850/$3,700
Re.qule.re médico de atencién No No
primaria

Red Busqueda de proveedores de MEC

buscar por red: PHCS

*Wellcare Cubre todos los servicios preventivos al 100%,
incluidos servicios de telesalud y un programa de descuento en
recetas.

**Vitalcare excluye los servicios fuera de la red y cubre solo los
servicios médicos enumerados a continuacion.

Fuera del area Sélo para emergencias; considere el seguro de viaje

Eventos médicos comunes

Cuidado preventivo Sin cargo Sin cargo
Primario/Especialista no cubierto $25/$25 Copago
Telesalud Sin cargo Sin cargo
Visita de atencién urgente no cubierto $50 Copago

Sala de emergencias no cubierto no cubierto

Prueba de diagnéstico:

Laboratorio/Rayos X no esta cubierto $50 Copago
Hospitalizacion no cubierto no cubierto
Cirugia ambulatoria no cubierto no cubierto

Medicamentos con receta
Deducible de RX

Genérico (1)

Ninguno Ninguno

$0 - Preventivo, de lo contrario | $0 - Preventivo, de lo contrario

no esta cubierto $15 Copago
Marca (2) descuento solamente $30 Copago
No-formulario (3) descuento solamente $50 Copago
Especialidad (4) descuento solamente $75 Copago

Una Organizacién de Proveedores Exclusivos (EPO) es un plan de seguro médico que brinda
cobertura Unicamente a través de proveedores de atencién médica dentro de la red. Las EPO
tienen una amplia red de proveedores, pero generalmente no cubren la atencién fuera de la

red excepto en caso de emergencia. Las EPO no exigen que los miembros seleccionen un
médico de atencién primaria (PCP).
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Salud y Bienestar con Anthem

Aplicacion mévil

Utilice la aplicacion Sydney Health para realizar un
seguimiento de su salud y sus beneficios de Anthem, todo
en un solo lugar. La aplicaciéon le brinda acceso las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana a sus beneficios,
informacién de reclamos y tarjeta de identificacion del plan
de salud. También puede usarlo para buscar médicos,
programar visitas de atencion virtual y solicitar recetas.

GETITON # Download on the
® Google Play & App Store

Soluciones de bienestar

MyHealth Advantage, que conecta reclamos e informes médicos junto con consejos de
salud y ahorro de dinero para entregar notas personalizadas a los miembros con
recordatorios de chequeos, actualizaciones de medicamentos recetados y otra
informacién importante.

Manejo de las condiciones de salud

Tratar condiciones médicas especificas puede resultar dificil y costoso. Anthem ofrece

programas para ayudar a los empleados a aprender a manejar sus condiciones con éxito.

« ConditionCare conecta a los miembros con un equipo de expertos para ayudarlos a
controlar afecciones crénicas como diabetes, presion arterial alta y asma y mejorar su
calidad de vida.

« Future Moms brinda capacitacién y educacién por parte de enfermeras registradas
para todas las mujeres embarazadas en cada etapa del embarazo, asi como apoyo
después de la llegada del bebé.

» La gestidon de casos apoya a los miembros después de una hospitalizacion o una
enfermedad grave, con asistencia telefénica de enfermeria.

Linea de enfermeria 24 horas al dia, 7 dias a la semana
Acceso las 24 horas del dia a enfermeras registradas que ayudan a los empleados a
elegir el tipo de atencién adecuado, en el entorno adecuado.

Estos programas estan disponibles para los empleados inscritos en un plan Anthem.
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Costos Semanales del Plan Médico

Anthem Select HMO Value 40/60/750 3 day/20%

Employee Only Employee & Employee & Employee &
Spouse Child(ren) Family
$175.14 $385.31 $315.25 $542.93

Anthem Select Value Ded 1000/25/40/25%

Employee Only Employee & Employee & Employee &
Spouse Child(ren) Family
$161.10 $354.42 $289.98 $499.41

Anthem EPO 3000/25/50/20

Employee Only Employee & Employee & Employee &
Spouse Child(ren) Family
$148.65 $372.02 $267.56 $460.80

Anthem PPO Solution 2500/25/45/20

Employee Only Employee & Employee & Employee &
Spouse Child(ren) Family
$169.24 $372.33 $304.63 $524.64

Anthem PPO Solution 5500/30/50/30

Employee Only Employee & Employee & Employee &
Spouse Child(ren) Family
$140.86 $309.89 $253.55 $436.67
MEC Wellcare
Employee Only Employee & Employee & Employee &
Spouse Child(ren) Family
$9.69 $19.38 $19.38 $29.08

MEC Vitalcare

Employee Only Employee & Employee & Employee &
Spouse Child(ren) Family
$28.85 $72.69 $60.00 $105.00

13



Plan Dental DHMO - Solo CA

Miembro paga: El miembro paga: dentro de la red
Ao del calendario (Plan DHMO disponible sélo en CA)
Nombre del plan Humana LS300 Plan
Deducible: Nunca
Individual/Familia

Deducible Renunciado Para N/A

Preventivo

Beneficio Maximo llimitado

(Cantidad que paga el proveedor
por miembro/ano calendario)

Requiere Dentista Primario Si

Red Busqueda de proveedores de Humana

Desplazarse hacia abajo en la pagina: Encontrar una doctora
Tipo de busqueda: dentista
Tipo de cobertura: DHMO
Red: Liberty Dental

Preventivo

Servicios Preventivos Sin cargo
Examenes, Limpiezas, Rayos X

Frecuencia De Limpiezas De Rutina 1 cada 6 meses

Servicios Basicos

Reparaciones A Tus Fientes $10-$500
Empastes y extracciones

Servicios Principales

Extrafio a tu boca $130-$235
Fuentes, Coronas y Dentaduras Postizas
Implantes $45-$2,000

Una DHMO significa "Organizacién de mantenimiento de la salud dental”, lo cual es un

tipo de plan de seguro dental que enfatiza la atencién preventiva y requiere que los

Eacientes elijan un dentista de atencién primaria dentro de una red de proveedores; no
ay cobertura fuera de la red. Las DHMO utilizan cédigos para cada procedimiento junto

con una lista de tarifas predeterminada. El costo que se muestra en este resumen reerH
un solo procedimiento; sin embargo, usted puede incurrir muiltiples procedimientos a
acceder a la atencién y, por lo tanto, los costos pueden reflejarse de manera diferente.

Tu costo semanal
Sélo empleado Empleado y pareja Empleado y nifio(s) Empleado y familia

$2.07 $4.72 $3.98 $6.71
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Plan Dental PPO

Miembro paga:
Dentro de la red Fuera de la red

Ao del calendario MG
Nombre del plan Humana Dental PPO

PPO 01K INFS FLEXE 100/80/50
Deducible: Individual/Familia $100 /$300 $100/$300
Deducible Exento para Preventivo Si Si
Beneficio maximo $1,000 + $1,000 +
(Cantidad que paga la aseguradora por Méaximo Anual Méaximo Annual
miembro/ano calendario) Extendido Extendido

Maximo Anual Extendido
Cobertura adicional para servicios preventivos,

L . . 30% 30%
basicos y mayores después de alcanzar el
maximo anual (excluye ortodoncia)
Requiere Dentista Primaria No
Red Busqueda de proveedores de Humana

Desplacese hacia abajo en la pdgina: Encuentre un médico
Tipo de busqueda: Dentista
Tipo de cobertura: PPO
Red: PPO/Tradicional Preferido

Preventivo

Servicios Preventivos Sin Cargo 20%
Examenes, Limpiezas, Rayos X

Frecuencia de Limpiezas de Rutina 2 por ano 2 por ano

Servicios Basicos

Reparaciones a Tus Dientes 20% 50%
Empastes y Extracciones

Servicios Principales

Extraio a tu boca 50% 50%
Puentes, coronas y dentaduras postizas

Ortodoncia - Nino/Adulto 50% 50%
Méaximo de miembro vitalicio $1,000 $1,000

Este plan dental le permite utilizar dentistas que estan dentro y fuera de la red. Los
miembros pagardn menos por la atencién si utilizan proveedores de la red (hasta un 30
% de descuento). Los reclamos fuera de la red se procesan de acuerdo con MAC, un
cargo maximo permitido. Los cargos excesivos no estan cubiertos fuera de la red. Los

cargos excesivos no estan cubiertos fuera de la red.

Tu costo semanal
Solo empleado Empleado y pareja Empleado y nifio(s) Empleado y familia
$5.00 $10.00 $14.37 $19.69
15
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Plan Dental PPO

Miembro paga:
Dentro de la red Fuera de la red

Ano del calendario O
Nombre del plan Humana Dental PPO

PPO TRP 01K U & C+ 100/80/50
Deducible: Individual/Familia $50/$150 $50/$150
Deducible Exento para Preventivo Si Si
Beneficio maximo $2,500 + $2,500 +
(Cantidad que paga la aseguradora por Méximo Anual Méximo Annual
miembro/ano calendario) Extendido Extendido

Maximo Anual Extendido
Cobertura adicional para servicios preventivos,

. ) 30% 30%
bésicos y mayores después de alcanzar el
maximo anual (excluye ortodoncia)
Requiere Dentista Primaria No
Red Busqueda de proveedores de Humana

Despléacese hacia abajo en la pagina: Encuentre un médico
Tipo de busqueda: Dentista
Tipo de cobertura: PPO
Red: PPO/Tradicional Preferido

Preventivo

Servicios Preventivos Sin Cargo Sin Cargo
Examenes, Limpiezas, Rayos X

Frecuencia de Limpiezas de Rutina 3 por afo 3 por aho

Servicios Basicos

Reparaciones a Tus Dientes 20% 20%
Empastes y Extracciones

Servicios Principales

Extrano a tu boca 50% 50%
Puentes, coronas y dentaduras postizas

Ortodoncia - Nino/Adulto 50% 50%
Méximo de miembro vitalicio $1,000 $1,000

Este plan dental le permite utilizar dentistas que estan dentro y fuera de la red. Los
miembros pagardn menos por la atencion si utilizan proveedores de la red (hasta un 30
% de descuento). Las reclamaciones fuera de la red se procesan con tarifas UCR (Usual,

Razonable y Consuetudinaria) del percentil 90. Los cargos adicionales no estan cubiertos
fuera de la red.

Tu costo semanal

Solo empleado Empleado y pareja Empleado y niiio(s) Empleado y familia
$11.32 $22.65 $30.49 $42.13
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Ano del calendario

Plan de Vision

Miembro para:
en lared
Proveedor Plus

Miembro para:
en lared

Reembolso:
Fuera de la red

Nombre del plan

Humana Vision PLUS 150

Red

Examenes

Busgueda de provedor de Humana

Tipo de cobertura: Purchased through my employer
plan de vision: Humana Vision PLUS (Humana Insight Network)

Beneficios

Sin Cargo

Search as guest
Vision Care

Sin Cargo

Hasta $30

Imagenes de retina

Humana paga $39 por
imagenes de retina

Humana paga $39 por
imagenes de retina

No hay cobertura

Frecuencia

Monturas de gafas

Cada 12 meses

$200 de subsidio, 20% de
descuento en el saldo

Cada 12 meses

$150 de subsidio, 20% de
descuento en el saldo

Cada 12 meses

$80 de subsidio

restante restante
Frecuencia Cada 12 meses Cada 12 meses Cada 12 meses
Lentes $10 Copago $10 Copago Hasta $100
Frecuencia Cada 12 meses Cada 12 meses Cada 12 meses

Lentes de Contacto:
médicamente necesario
(en lugar de gafas)

Sin Cargo

Sin Cargo

$210 de subsidio

Lentes de Contacto:
cosmético
(en lugar de gafas)

Hasta $40 Copago
$150 de subsidio, 15% off

remaining balance

Hasta $40 Copago
$150 de subsidio, 15% off

remaining balance

$128 de subsidio

Monturas de gafas

Lentes progresivas
premium

Cada 12 meses

Hasta $120

Cada 12 meses

Hasta $120

Cada 12 meses

Hasta $40

Cirugia de correccién con
laser

Promedio de 15% de descuento sobre precio regulary 5% de descuento sobre precio

promocional

Discuentos

Los miembros pueden elegir entre cientos de marcos y lentes de contacto de marcas
reconocidas de proveedores en linea participantes, como LensCrafters, Target Optical,
Oakley, Ray-Ban, Glasses.com y ContactsDirect. Los beneficios dentro de la red se

aplican instantdneamente al momento del pago.

Este plan incorpora tres niveles de beneficios. Los miembros pagardn menos por la atencidn si utilizan
proveedores considerados "Proveedores Plus".

Tu costo semanal

Solo empleado

Empleado y pareja

Empleado y niiio(s)

Empleado y familia

$1.63

$3.25

$3.09

$4.86
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Mercado de Descuentos

Registrarse en el programa de ventajas BenefitHub

Disfrute de descuentos, recompensas y ventajas en miles de marcas en una
variedad de categorias:

Hertz N VER T
= Seguros de automévil y vivienda )
= Viajar tho== T Wi Hotels GROUPON
* Restaurantes : . .
» Entradas WiBudget” TrueCar

= Seguro para mascotas %fig,ﬁ @
=  Entretenimiento LODCE WS i 8

= Bell 7S .
. Aitsza b AVIS Lenovo garMIN.

™ 1 E3
Vestir LecoLAlD @ CosTeo
= Saludy bienestar

100.000 o 1 003"‘ 7 millones $4,900
Hoteles y roveedores Entradas para Ahorro

S de : everftos promedio
esc.:uen oS En mas de por aiio
nacionales 18.000 lugares

ofertas de
viajes

Este es un programa voluntario sin costo alguno para usted.
Registrese hoy en el programa de ventajas BenefitHub.
1. Vaya a ehrsolutions.benefithub.com

2. iNo esté registrado? ; Haga Clic en “no tiene una cuenta? Registrese.”
3. Navegue para ver descuentosy ahorros elegibles

. Preguntas? Llamé 866.664.4621 or correo electrénico customercare@benefithub.com.
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Cumplimiento

https://bjapartners.com/client-hub/

La Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados (ERISA), el
Departamento de Trabajo (DOL), el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) y
el Servicio de Impuestos Internos (IRS) exigen que los administradores del plan y/o las
aseguradoras proporcionen cierta informacién relacionada con su salud y bienestar.
planes de beneficios a los participantes del plan por escrito. Para ayudar a satisfacer este
requisito, hemos publicado estos avisos en nuestro sitio web en:
www.ehrsolutionsbenefits.com

Estos avisos explican sus derechosy obligaciones en relacién con los planes de salud y
bienestar proporcionados por su empresa. Lea atentamente los Avisos y conserve una
copia para sus registros. Tiene derecho a obtener una copia impresa de este Aviso si la
solicita comunicandose con su Departamento de Recursos Humanos. El siguiente es un
resumen de los Avisos publicados disponibles:

* Mandato de seguro médico individual del estado de California

* Aviso del Programa de Seguro Médico para Ninos (CHIP)

* Aviso general de derechos de cobertura de continuacién de COBRA

* Aviso de privacidad de HIPAA

* Aviso de inscripcién especial de HIPPA

* Aviso de proteccién al paciente

* Avisos de la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer (WHCRA)

Ademaés, hay avisos y documentos especificos del plan disponibles en formato impreso o
electrénico en su Departamento de Recursos Humanos. Estos incluyen, entre otros:

* Aviso de cobertura acreditable de la Parte D de Medicare

* Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC)
» Descripcién resumida del plan (SPD)
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WEB | www.patriotgis.com

TELEFONO | 858.376.1800

CORREO ELECTRONICO patriotca2service@patriotgis.com

Este folleto contiene informacion importante sobre su programa de beneficios para
empleados.

= Patriot
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