WellHaven

Bienvenido a WellHaven

WellHaven tiene la reputacion de
ser "el mejor de su clase".
Trabajamos arduamente todos los
dias para marcar la diferencia, una
diferencia en la vida de nuestras
mascotas y familias de mascotas.
Existimos para fortalecer el efecto
domind positivo que se deriva de
lideres y equipos de hospitales
veterinarios felices y exitosos,
atencion que realmente aborda las
necesidades de los dueiios de
mascotas y, por extension,
mascotas sanas. Cuando los
animales sienten el amor, todos
sienten la diferencia.
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Los empleados elegibles

Eleg|b|||dad pueden participar en los

planes de beneficios el primer

Puede ser y/o ser elegible para inscribirse en nuestro plan de

T ' ' o dia del mes siguiente o que

beneficios si se aplica una de las siguientes: coincida con 30 dias de

* En el momento de la contratacion, si esta clasificado como empleo (contratacion) o
Regular de Tiempo Completo y esta programado para cambio de estado.
trabajar 30 o mas horas por semana. ** Adquisicion: las nuevas
Se le reclasifica, debido a un cambio de clasificacién de contrataciones y los
empleados, como regular a tiempo completo y se le empleados del campus son
programa para trabajar 30 o mas horas por semana. elegibles el 1 del mes
Cumple con el numero minimo de horas requeridas para la siguiente a la fecha de

elegibilidad del seguro médico durante uno de nuestros contratacig

periodos de medicién anuales..
También puede inscribir a su(s) dependiente(s) elegible(s)
en los mismos planes en los que usted mismo se inscribe.
Los dependientes elegibles incluyen:

« Conyuge legalmente casado

» Pareja doméstica calificada*

« Hijo(s) dependiente(s) hasta los 26 afios

*Para inscribir a una pareja conviviente, debe completar el
Formulario de declaracion jurada de pareja conviviente
correspondiente y/o proporcionar una copia de su registro

aprobado por el estado. Existen implicaciones fiscales al
inscribir a una pareja de hecho.

Se inscribira en los planes de beneficios a través del Portal de
beneficios dentro del sistema Paycom. Esté atento a un correo
electrénico de "Paycom Self Service". Querra inscribirse al menos
15 dias antes de la fecha de inicio de sus beneficios. Debe
inscribirse dentro de los 30 dias posteriores a su fecha de
elegibilidad. También se inscribira durante nuestro periodo anual
de inscripcidn abierta.

R
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Cambios de mitad de ano

A menos que tenga un Evento de Vida Calificado (QLE),
no puede realizar cambios de beneficios a mitad de afo.
Dentro de los 30 dias posteriores a un QLE, debe realizar
un cambio. Los ejemplos de QLE incluyen:

Cambio de estado civil o pareja de hecho o B
Nacimiento o adopcién de un nifio (s) elegible (s)

Fallecimiento de un cényuge, pareja de hecho, hijo(s) u

otro dependiente calificado U
Cambio en su situacion laboral que afecta su

elegibilidad para los beneficios

Cambio en el estado laboral de su cényuge o pareja de

hecho que afecta su elegibilidad para los beneficios

Cambio en el estado de dependiente de su(s) hijo(s) o

elegibilidad para los beneficios

Cambio en la cobertura de otro plan patrocinado por el

empleador

Directiva de una orden médica calificada de

manutencion de menores

Comuniquese con Recursos Humanos si tiene alguna
pregunta o cree que puede calificar para un cambio electoral.

R

iTenga en cuenta! Para realizar cambios en sus elecciones
de beneficios, DEBE notificar a Recursos Humanos dentro
de los 30 dias posteriores al Evento de vida calificado
(incluidos los recién nacidos). Esté preparado para mostrar
documentacion que respalde el QLE, como una licencia de
matrimonio, certificado de nacimiento o un decreto de
divorcio. Si los cambios no se envian a tiempo, debe
esperar hasta el proximo periodo de inscripcion abierta
para realizar los cambios en su eleccion.

Los cambios de QLE se procesan a través del Portal de

Beneficios dentro del sistema Paycom.
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¢ Qué hay de nuevo este afo?

iNueva compaiiia auxiliar con primas reducidas!

2025 MetLife 2026 Guardian Life

Dental Dental

Vida AD&D Vida AD&D

Vida voluntaria y AD&D Vida voluntaria y AD&D
Discapacidad a corto plazo Discapacidad a corto plazo
Discapacidad a largo plazo Discapacidad a largo plazo
Enfermedad critica Enfermedad critica
Indemnizacién de Hospital Indemnizacién de Hospital

Accidente — NUEVO BENEFICIO

Servicios de consulta de Medicare

2026 TouchCare

Proveedor de licencias laborales

Proveedor de 401K

2026 AbsenceResources

2025 John Hancock 2026 John Hancock

Igualar el 25% del primer 6% de las Igualar el 25% del primer 8% de las
contribuciones o el 1,5% de la contribucion contribuciones o el 2% de la contribucion
maxima maxima
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S .
> TOUCHCARE

Conserjeria de atencion médica y defensa solidaria

Asistencia confidencial y experta, sin costo para usted

¢ Quién es TouchCare?

TouchCare es su asistente personal de salud. TouchCare esta aqui para brindar
asistencia gratuita y confidencial para ayudar a eliminar el estrés de la atencion médica.
Deje que TouchCare lo ayude a encontrar médicos dentro de la red, obtener
estimaciones de costos, lidiar con problemas de facturacion, explicar sus beneficios y
brindar consultas de Medicare... todo sin costo para usted.

¢Como puedo obtener ayuda?
Es facil abrir un caso. Puede llamar al 866-486-4085

(lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m. EST), visite www.touchcare.com e inicie sesién en nuestro
portal para miembros, envie un correo electronico a assist@touchcare.com o descargue nuestra
aplicacion TouchCare en su dispositivo movil.

Debera registrarse en TouchCare:

1. Comenzar

2. Visite www.touchcare.comy haga clic en iniciar sesion para miembros o descargue
nuestra aplicacion mévil. Haga clic en 'nuevo miembro' en la pagina de registro.

2. Verifica tu correo electréonico

Al crear su cuenta, se le pedira que verifique su direccién de correo electronico. Busque
el correo electrénico de verificacidn en su bandeja de entrada y haga clic en 'verificar
correo electronico”.

3. Complete nuestro formulario

Haga clic en el enlace de nuestro correo electronico para finalizar el registro
completando nuestro formulario de admision rapida y formulario de liberacion.
Finalmente, ingrese una contrasefia para crear su cuenta y abrir su primer caso.

Available on the

| $ ﬁpp Store

Mantente al dia con Touchcare en
Instagram. Siguenos en: @touchcarehealth
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1. ¢Como puede ayudarme TouchCare??

TouchCare estd aqui para ayudarlo a aprovechar al maximo sus beneficios, lo que se traduce en que ahorre
dinero y use sus beneficios de manera mas inteligente. Como su defensor y asistente de salud experto,
TouchCare puede ayudarlo con:

Navegacion de beneficios para seguros de salud y beneficios voluntarios
Consultas de Medicare — NUEVO

Negociacidn de facturacién y reclamaciones

Busquedas de proveedores y programacion de citas Comparaciones de costos
Asistencia para la preparacion de procedimientos RxCare

y mas!

2. ;Como programo una consulta??
Una vez que esté registrado, puede programar una visita para un repaso de beneficios o una consulta de
recetas, visite: https://www.touchcare.com/get-scheduled/.

3. ¢Cuanto cuesta TouchCare??

TouchCare es completamente gratuito para los miembros. En muchos casos, TouchCare puede ahorrar
dinero para nuestros miembros, por lo que vale la pena usar TouchCare!

4. ;Es confidencial mi informacion??

TouchCare cumple completamente con HIPAA, lo que significa que toda su informacién se almacena de
forma segura y nunca se comparte con su empleador. TouchCare informa estadisticas generales (como
cuantos empleados han usado TouchCare en el Gltimo afio), pero TouchCare nunca comparte informacion
de identificacion personal.

5. ¢Cuadles son algunas de las preguntas tipicas que hacen los miembros??

Hay un error en mi factura, ;pueden ayudarme a solucionarlo??

¢Donde puedo hacerme una resonancia magnética??

¢Pueden ayudarme a encontrar un dentista dentro de la red cerca de mi? ;Qué es una FSA??
¢Donde puedo hacerme la prueba de COVID-19?

¢Estoy pagando demasiado por mis medicamentos recetados??

¢En qué plan me inscribi de nuevo??

¢Cuanto he cumplido para mi deducible??

¢Estan cubiertas las pruebas de fertilidad en mi plan??

¢Puede ayudarme a encontrar un terapeuta dentro de la red??

¢Cual es el mejor plan para mi familia y para mi??

Necesito analisis de sangre, ;cual es la opcidn mas barata??

Pronto cumpliré 65 afios y no sé si debo inscribirme en Medicare, permanecer en el plan de
WellHaven o tener ambas cosas?

6. ;Pueden mis dependientes usar TouchCare??

jAbsolutamente! TouchCare es de uso completamente gratuito para usted y sus dependientes.
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http://www.touchcare.com/get-scheduled/

Programe hoy!

¢Listo para una consulta de Medicare? -~
Programe su cita en linea, a través de S o
nuestra aplicacion o a través de nuestro T

portal para miembros en la pestafia
"Programar"”.

RxCare

Something else?
Get connected with a TouchCare Health

Tiene curiosidad por saber
cuando ir a Medicare?

Nuestros especialistas estan aqui para ] g SS—

brindarle apoyo personalizado, ya sea que . R ( )
esté explorando opciones de cobertura, £ Q

verificando elegibilidad, comparando planes o
navegando por el proceso de inscripcién de

Rapido como un rayo
Totalmente gratis

Medicare. En solo 15 minutos, su
especialista de Medicare Esta consulta personalizadales
Programe ahora visitando: revisara su plan de beneficios y) completamente gratuita para usted

os detalles de las recetas con| su familia, cortesia de su generosc
anticipacion, asegurandose de| empleador a través de TouchCare.
que obtenga el maximo valor

de su consulta.
N\ J

— —

Nuestro enfoque personalizado garantiza Nuestros especialistas brindan apoyo

que reciba asesoramiento personalizado. experto e imparcial, que va mas alla de los
Lo ayudamos a navegar por Medicare recursos genéricos para ayudarlo a tomar

evaluando sus necesidades de atencion decisiones informadas tanto para su salud
médica y explicando las opciones del plan ¥ como para sus finanzas _

- J

[ tmotmone ]

_ Complete . s :
Elige unahoray nuestro Unase a
fecha que se formulario de TouchCare para —
adapte a tu su consulta

horario. personalizada.

admisién rapida
para Get advice on state
infor S sus and federal guidelines

as it relates to your
ne es. specific needs.
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5 TOUCHCARE

1. {Qué es el servicio de programacion de consultas
de Medicare de TouchCare??

La programacion de consultas de Medicare de
TouchCare permite a los miembros programar
facilmente consultores individuales con un
especialista de Medicare dedicado. Ya sea que
necesite orientacion sobre opciones de cobertura,
elegibilidad, comparaciones de planes o navegar por
el proceso de inscripcion, nuestros especialistas
deben brindarle apoyo personalizado.

2. ;Cuando estara disponible este servicio??

El servicio de programacion de consultas de Medicare
generalmente esta disponible entre las 9 a. m. y las 6 p.
m. EST. Los miembros podran programar citas a su
conveniencia.

3. Quién es elegible para usar este servicio?

Todos los miembros de TouchCare, incluidos los
empleados y sus familiares elegibles, pueden
aprovechar este servicio sin costo adicional.

4. ;Como programo una consulta de Medicare??
Programar una consulta es rapido y facil:

En linea: Inicie sesion en su cuenta de TouchCare y
haga clic en la pestafia "Consulta de Medicare" para
elegir un horario disponible. Un especialista en apoyo
de Medicare lo llamara en la fecha / hora que
selecciond utilizando el numero que proporcion6

Teléfono: Llame a nuestro equipo de Servicios para
Miembros al 866-486-4085 y lo ayudaran a programar
una sesion.

Programar directamente: Acceda a
www.touchcare.com/medicare para completar un
breve cuestionario, seleccione una hora / fecha para
que un especialista de Medicare se comunique con
usted para su consulta.

111 W 19th Street, 2 FL
New York, NY 10011

S TOUCHCARE

866-486-4085
assist@touchcare.com

www.touchcare.com

5. ¢Es confidencial mi informacion??

Nuestros especialistas de Medicare pueden ayudar con una

amplia gama de temas, que incluyen:

v' Comprender la Parte A, B, C y D de Medicare

v' Comparacion de los planes Medicare Advantage y
Medigap

v" Revision de los plazos de elegibilidad e inscripcion

v' Estimacion de los posibles costos de bolsillo

v" Ayudar con las transiciones del seguro patrocinado por
el empleador a Medicare.

6. ¢ Puedo programar citas de seguimiento si tengo
mas preguntas??

jAbsolutamente! Si tiene preguntas adicionales o
necesita asistencia continua, puede programar
consultas de seguimiento segun sea necesario.
Estamos aqui para apoyarlo durante todo el proceso.

7. ¢Hay algun costo asociado con este servicio??

No, este servicio se brinda sin costo adicional para los
miembros de TouchCare. Nuestro objetivo es
garantizar que todos los miembros tengan acceso a la
orientacion experta que necesitan para tomar
decisiones informadas sobre Medicare.

8. {Cuanto duran normalmente las consultas??

Most consultations are scheduled for 30 minutes and
might last the entire duration of time depending on
the complexity of the questions that are being asked. If
more time is needed, additional follow-ups can be
scheduled.

@ TouchCareHealth
0 TouchCare

0 TouchCareHealth
@ touchcare-health
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9. {Qué pasa si necesito asistencia urgente
con las decisiones de Medicare??

Si tiene inquietudes urgentes o necesita asistencia
inmediata, comuniquese directamente con el equipo
de Servicio al Cliente de Touch Care al;
clientservices@touchcare. com o llamando a nuestra

linea de soporte. Haremos todo lo posible para acelerar su
solicitud.

10. Lo que hace que el servicio de
consulta de Medicare de TouchCare sea
Unico?

Nuestro enfoque personalizado garantiza que cada

miembro reciba asesoramiento personalizado en
funcidn de su situacion especifica. A diferencia de
los recursos genéricos, los especialistas de
TouchCare ofrecen orientacién experta e imparcial
para ayudarlo a tomar las mejores decisiones para
su salud y bienestar financiero.

Los especialistas de TouchCare son personas que
tienen al menos cinco afios de experiencia trabajando
con personas que estan evaluando o que utilizan
Medicare. Estan familiarizados con las pautas y
requisitos estatales y federales y estan disponibles
para ayudarlo con cualquier pregunta, inquietud o
necesidad que pueda tener en relacién con Medicare.

¢Listo para una consulta de Medicare?
Programe su cita en linea, a través de nuestra
aplicacion o a través de nuestro portal para
miembros en el

Pestaina "Obtener programacion”.

111 W 19th Street, 2 FL

<> TOUCHCARE New York, NY 10011

gy

TouchCare Medicare

Los especialistas estan disponibles
para brindar apoyo personalizado, ya
sea que esté explorando opciones de
cobertura, verificando elegibilidad,
comparando planes o navegando por
el proceso de inscripcion de
Medicare.

AT Dipindnnns
-
[

[

* Available on the

App Store

866-486-4085
assist@touchcare.com

. S Ge the app!

0 TouchCareHealth @ TouchCareHealth

@ touchcare-health o TouchCare
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Mis beneficios a través de BRMS

1. ¢Quién es BRMS??
Un administrador externo (TPA) que ayudara a su empleador a administrar su plan de beneficios.
BRMS proporciona administracion integral de reclamos y soporte al cliente para tu plan médico a
través de Cigna.
2. Cuando necesite ayuda, llame a TouchCare, nuestro conserje de atencion médica, para obtener la
siguiente informacion:

» CoOmo encontrar un proveedor

+ Tarjetas de identificacion

+ Estado de la reclamacion

» Beneficios médicos y farmacéuticos

* Documentos del plan como SBC, SPD, etc.

* Y mucho mas
3. ¢A quién puedo contactar con respecto al estado y la informacion de mi reclamo?

» Puede acceder a la informacion de sus reclamos visitando www.myhealthbenefits.com.
4. ;A quién puede contactar mi médico/proveedores para obtener informacion sobre mi plan o para
verificar mi elegibilidad?
Su médico/proveedores pueden comunicarse con BRMS para cualquier pregunta relacionada con los
beneficios y el plan a través de uno de dos métodos:*

« Comuniquese con Servicios para proveedores a través del nimero que figura en su tarjeta

de identificacion
* Visitar brmsprovidergateway.com

MyHealthBenefits.com

Registro de nuevos usuarios

Con MyHealthBenefits®, tiene acceso a una biblioteca de recursos con todo incluido, informacién
actualizada sobre beneficios, tarjetas de identificacién digitales, nuestra herramienta de comparacion de
precios y mucho mas. Inicie sesidon en myhealthbenefits.com para aprovechar estas herramientas.

Es necesario registrarse para obtener su nueva cuenta MyHealthBenefits para ver y administrar sus
beneficios.

Siga los pasos a continuacion para completar su registro.

1. En tu navegador web, ingresa www.myhealthbenefits.com.

2. Se le dirigira a la pagina de inicio de sesion del sistema de beneficios. Todos los usuarios deberan pasar
por el proceso de registro para crear un nuevo nombre de usuario y contrasefa.

3. Para registrarse para obtener una cuenta, haga clic en Crear nueva cuenta.

4. Complete el proceso de registro. Se le pedira que valide su cuenta con una direccion de correo
electronico activa.

5. Una vez que se haya validado su direccién de correo electrénico, su cuenta se verificara con éxito.

6. Haga clic en Iniciar sesion para ingresar las credenciales de su cuenta.

7. Ingrese su nombre de usuario y contrasenfia, y el sistema le pedira que valide su identidad ingresando un
cddigo. (enviado por llamada telefénica, mensaje de texto o correo electrénico). Nota: Este segundo paso
en el proceso de autenticacion sera necesario cada vez que se intente acceder a su cuenta desde un
dispositivo que el sistema no reconozca.

8. Al completar la verificacién multifactorial, se le dirigira a su panel de control de MyHealthBenefits.
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Servicios de Gestidon de Beneficios y Riesgos

"BRMS”

Comprender su tarjeta de identificacion

- =y

Company Name 1

Member Name: JOHN SAMPLE
Group#:. 01234

Effective Date: 20180317

10 Number; SMPLOODT

”5.

JANE SAMPLE 5

JiMMY SAMPLE

Swase C|g“ﬂ 4

Clgna PRO Metwork
Cigna Policy &: 0123456
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No gk

Informacién de elegibilidad

Numero de grupo del plan

médico

Informacién de farmacia
 Fairos Rx

Cobertura/Red

Dependientes

Presentacion de reclamaciones
Servicio al cliente para
miembros (niUmero de
TouchCare)

Teladoc

INFORMACION DEL PROVEEDOR

Verifique la elegibilidad a través

dewww.MyHealthBenefits.com.

* NO verifiques con Cigna.

* Los proveedores deberan enviar todos los
reclamos a Cigna.

* NO envie reclamos a BRMS.
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Resumen del plan médico

WellHaven se ha asociado con BRMS/Cigna para
ofrecerte un competitivo plan de salud calificado con
deducible alto (QHDHP) con la coordinacion de una
cuenta de ahorros para la salud (HSA), asi como un plan

de proveedor preferido (PPO).

Ambos planes le permiten la libertad de visitar
proveedores dentro o fuera de la red; sin embargo,
permanecer dentro de la red de proveedores de Cigna
(dentro de la red) te proporcionard los menores costos

de bolsillo.

2\

El siguiente cuadro describe los aspectos

el Resumen de cobertura de beneficios
(SBC), disponible en Paycom para obtener

y "¢Qué plan es el adecuado para miy mi
familia?" en esta guia.

una lista completa de los servicios cubiertos

o=

mas destacados de ambos planes. Consulte

Plan

Servicios

Deducible

Desembolso maximo

Atencion preventiva

Visita de atencion primaria

Visita al especialista

Laboratorio de diagnéstico y

rayos X

Atencion de urgencia

Sala de emergencias

Hospital para pacientes
hospitalizados/hospital para
pacientes ambulatorios

Atencion quiropractica - 12
visitas maximo / afio

Acupuntura — 12 visitas max. /

ano

Medicamentos recetados1 -
Venta minorista y por correo -

Fairos Rx

Dentro de la red

Cigna High-Deductible Health Plan

Fuera de la red*

$3,300 Individual / $6,600 Familia

With un QHDHP, debera cumplir con
el deducible del ano calendario antes

de que comiencen los beneficios

médicos y de medicamentos

recetados. Una vez que se alcance el

deducible, pagara el coseguro hasta

el maximo de gastos de bolsillo

como se describe a continuacion.

Use la Cuenta de Ahorros para la

Salud (HSA) para pagar estos

costos.

Con la PPO, pagara un copago por los

beneficios de atencién primaria,

atencion de urgencia, especialista y

medicamentos recetados, sin necesidad

de cumplir con el deducible del plan

médico.

Cigna PPO Plan

Dentro de la red Fuera de la red*

$3,500 por persona/ $7,000 Familia

$5,000 por persona/ $10,000 Familia

$6,700 por persona/ $13,500 Familia

Cubierto en su

Después del
deducible, pagas el

Cubierto en su totalidad

Después del deducible,

totalidad 40% pagas el 40%

Después del Después del B} .
deducible, pagas el deducible, pagas el Copago de $40 D:sgl;ij ngcl,/dedumble,
20% 40% Pag °

Después del Después del , .
deducible, pagas el deducible, pagas el Copago de $60 D:sglsjif ngcl,/dedumble,
20% 40% pag °

Después del Después del Después del

deducible, pagas el
20%

deducible, pagas el
40%

deducible, pagas el
20%

Después del deducible,
pagas el 40%

Después del
deducible, pagas el
20%

Después del
deducible, pagas el
40%

Igual que la visita al
consultorio

Después del deducible,
pagas el 40%

Después del
deducible, pagas el
20%

Pagado a nivel dentro
de lared

Se aplica deducible y
un copago de $300,
después del
deducible pagas el
20%

Pagado a nivel dentro
de lared

Después del
deducible, pagas el
20%

Después del
deducible, pagas el
40%

Después del
deducible, pagas el
20%

Después del
deducible, pagas el
40%

Después del

Después del

Después del deducible,

deducible, pagas el deducible, pagas el Copago de $40 o

20% 40% pagas el 40%

Después del Después del , .
deducible, pagas el deducible, pagas el Copago de $40 Después del deducible,

20%

40%

pagas el 40%

Después del
deducible, pagas el

Después del
deducible, pagas el

Copago de $20 / Copago de $40 / Copago de $60 /
50% hasta $300 max.

Pedido por correo: 3x Retail



Comprender el deducible de su plany
Desembolso maximo.

Deducible y OOPM integrados

« Cada miembro de la familia cubierto cumple con su propio deducible/OOPM individual.

« Una vez que cualquier miembro de la familia alcance el deducible individual, los beneficios del
plan comenzaran a pagar por ese miembro.

«  Otros miembros de la familia aun tendran que cumplir con sus deducibles individuales hasta que
se haya alcanzado el deducible familiar; Si el deducible familiar ha sido alcanzado por cualquier
combinacién de miembros de la familia, los beneficios del plan pagaran a todos los miembros de
la familia durante el resto del ano del plan.

«  Del mismo modo, una vez que cualquier miembro de la familia cumpla con el OOPM individual, el
plan cubrira el 100% de los servicios para ese miembro; una vez que cualquier combinacion de
miembros de la familia cumpla con el OOPM familiar, el plan cubrira el 100% para todos los
miembros durante el resto del afo.

Employee Dependent
$3,300 53,300

Family
$6,600

Dependent
53,300

Cigna QHDHP $3,300/ $6,600
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COMO ELEGIR EL PROVEEDOR DE SALUD ADECUADO

Un viaje a la sala de emergencias puede costar facilmente tres veces mas que una visita a una clinica
de conveniencia de atencion de urgencia, y es probable que su tiempo de espera sea
considerablemente mas largo. Siga las pautas que se muestran aqui para ayudarlo a determinar a
donde ir primero para recibir atencion.

Teladoc

Consultorio médico

AHORRE DINERO USANDO Teladoc y
proveedores DENTRO DE LA RED!

¢Solo necesitas una doble verificacion rapida

Clinica de salud de tu sentimiento instintivo? jLlame a
minorista (p. €j., Teladoc y no hay copago! Si siente que
Walgreens Health necesita ver a un proveedor en persona, se lo
Care Clinic o CVS diran!
MinuteClinic)
Su compania de seguros desarrolla redes
mediante la contratacion de médicos,
Atencion de hospitales, laboratorios y otros proveedores que
urgencia han acordado brindar servicios de atencion
médica a los miembros a tarifas negociadas o
con descuento. Por lo general, pagarda menos de
su bolsillo cuando use proveedores en la red de
su plan, generalmente denominados
proveedores dentro de la red.
En conclusion: Utilice proveedores dentro de la
red siempre que sea posible para obtener la tarifa
Salade mas baja. Para encontrar proveedores dentro de
emergencias la red en su area o para averiguar si su proveedor

actual esta en la red plan, visite el sitio web
de su compafiad o TouchCare para

obtener ayudweilmar‘}rgﬂeedor.
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Atencion preventiva EEUKSNYEICKNE.]

¢Sabia que nuestros planes médicos cubren la atencién
preventiva dentro de la red sin costo para usted? Sin Definiciones cIave
deducible, sin copagos

— El plan cubre los servicios preventivos en su totalidad.

La atencion preventiva incluye lo siguiente:

» Chequeos anuales para adultos, incluidos examenes de
rutina, vacunas y examenes ginecologicos de rutina

» Chequeos de rutina para nifios, incluidos examenes de
deteccion, evaluaciones e inmunizaciones de rutina

» Apoyo para la lactancia materna y un nuevo extractor de
leche de grado no hospitalario, incluidos los suministros
que lo acompafian

» Deteccion de depresion para todos los adultos, incluida la
deteccion de depresion materna

» Anticoncepcion para mujeres: DIU, parche y anillo
anticonceptivos, diafragma y pildora (no todas las marcas
estan cubiertas en su totalidad)

» Asesoramiento para proveedores y medicamentos para

Please note! Not all brands of
medications are covered in full, and

iTenga en cuenta! Las primas no
cuentan para el desembolso
maximo.

limitations do apply. Contact TouchCare

for additional details on what is covered

under the Plan.

Telemedicina SIN COSTO PARA USTED!

La telesalud a través de los médicos de Teladoc esta disponible las 24 horas

del dia, los 7 dias de la semana para citas virtuales, desde el diagndstico y el
Tel od o tratamiento hasta las recetas, todo en una sola llamada que puede hacer en
mcualquier momento y desde cualquier lugar. Las citas suelen estar disponibles
en menos de 15 minutos. Sin copago.

Las condiciones cubiertas incluyen alergias, dolor de espalda, resfriado comun,
conjuntivitis, erupciones cutaneas, dolor de garganta, evaluacion de gripe /
’covid y mas. Teladoc facilita la obtencién de atencion de calidad para todos
os miembros de su familia.

Teladoc Los médicos certificados por la junta pueden diagnosticar y tratar
afecciones médicas que no sean de emergencia, recetar medicamentos y
enviar recetas a su farmacia!
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Resumen de la cuenta de & :
ahorros para la salud ” (

7

Entendemos lo importante que es tener la libertad de :
Ademas de sus

contribuciones individuales
a la HSA, WellHaven
contribuira con $625 para el
plan individual /

$1,250 para el plan de
dependientes anualmente a
su cuenta.

tomar sus propias decisiones con respecto a su dinero
para el cuidado de la salud. Una cuenta de ahorros para la
salud (HSA), combinada con el plan de salud calificado con
deducible alto (QHDHP), puede mantener sus opciones de
gastos de atencion médica en sus manos. Inscribirse en el
QHDHP, que se rige por el IRS, puede permitirle participar
en una cuenta de ahorros para la salud (HSA).

; Qué es una HSA?

Una cuenta de ahorros para la salud (HSA) es

una cuenta bancaria personal de atencion médica o
P Hay muchos beneficios de usar una HSA,

ue puede usar para pagar gastos calificados de : : o
quep parapagarg incluidos los siguientes:

su bolsillo con dolares antes de impuestos. Esta

 Es portatil. El dinero de su HSA se transfiere
de un afio a otro y es suyo, incluso si deja la
empresa.

disefiado para brindar a los empleados mas
responsabilidad y control de sus decisiones de

atencion médica. Una HSA le permite:

» Es un ahorro de impuestos. Una HSA

 Esté preparado para gastos inesperados de proporciona una triple ventaja fiscal:

atencion médica que no se contabilizan en sus
finanzas personales

» Aumentar el ahorro fiscal

» Ahorre y "renueve dinero" si no lo gasta en el
ano calendario

» Llévalo contigo. El dinero en su cuenta siempre
es suyo, incluso si cambia de plan de salud o
trabajo

» Crear ahorros para el cuidado de la salud para
la jubilacion

» Sus contribuciones a la HSA se
realizan con délares antes de
impuestos

* Los fondos dentro de la HSA se
acumulan libres de impuestos

» Puede retirar fondos libres de
impuestos (si se utilizan para gastos
médicos elegibles)

Inscripcion en HSA de un vistazo
iInscribirse es facil! Siga estos pasos para configurar su cuenta HSA.
Inscribase Inscribase en Reciba un Contribuya $ Use su tarjeta

en el plan la HSA de ‘paqu'ete‘gje a suHSA de débito HSA
médico de WellHaven a INScripcion antes de para pagar

WellHaven través de We nueva HSA dsg impuestos a gastos
(QHDHP) Health 3 ) Wex Health R teaVESIdE elegibles
Benefits Benefits deducciones

Tenga en cuenta! Siga todas las instrucciones
indicadas por Wex Health Benefits para finalizar la
configuracion de su cuenta HSA.
WellHaven Pet Health, Confidential — Internal Use Only Page 17




Preguntas frecuentes sobre HSA

?

Para participar en una HSA, debe estar inscrito en un
QHDHP y no puede:

Estar cubierto por otro plan de salud no calificado,
como el Plan PPO de su cényuge;

Estar cubierto por una cuenta de gastos flexibles
(FSA) tradicional, como la FSA de su cényuge, a
través de su trabajo;

Estar inscrito en Medicare o Tricare; si cobra el
Seguro Social, se inscribe automaticamente en la
parte A de Medicare, lo que lo hace inelegible para
contribuir a la HSA

Haber recibido servicios de la Administracién de
Veteranos (VA) en los Ultimos 3 meses (la atencion
por lesiones o enfermedades relacionadas con el
servicio esta exenta);

Ser reclamado como dependiente en la declaracion
de impuestos de otra persona.

¢Como uso mis dolares HSA?

¢Qué pasa si uso los dolares de mi HSA para un
gasto no elegible?

éPuedo usar los délares de mi HSA para pagar
los gastos incurridos por mi pareja de hecho?

WellHaven Pet Health, Confidential — Internal Use Only

Gastos para el tratamiento o prevencion de una
condicion fisica o mental. Siempre que tenga un
saldo en su HSA, puede usar los fondos para
pagar o reembolsarse:

» Deducibles, copagos y coseguros

» Tarifas de medicamentos recetados
elegibles

+ Costos de atencion dental (no cosméticos)
» Lentes de contacto y otros gastos de la vista
 Ciertos articulos de farmacia de venta libre

La Publicacion 502 del IRS proporciona una
lista completa de gastos elegibles y se puede
encontrar en www.irs.gov.

¢Qué sucede con mi HSA si dejo WellHaven? O
si me retiro?

> Me he inscrito en QHDHP de WellHaven solo para
mi. ¢Puedo usar mi HSA de WellHaven para pagar
los costos médicos incurridos por los miembros de
mi familia que no estan inscritos en el QHDHP?

¢Necesito guardar mis recibos de gastos
calificados para HSA?

Page 18



Contribuciones a la cuenta
de ahorros para la salud

Para 2026, WellHaven contribuird $625 a su cuenta HSA

para la cobertura solo para empleados y $1,250 si elige la

cobertura para dependientes, para compensar el limite

anual del deducible.

Contribuye a tu HSA y aprovecha las ventajas:

» Contribuciones antes de impuestos

» Pago libre de impuestos de gastos médicos calificados

» Ganancias libres de impuestos

» Crecimiento de la cuenta HSA a medida que los fondos
se renuevan afno tras afno

+ La siguiente tabla describe los
limites anuales actuales del
monto de la contribucion. Esto
puede cambiar de un afio a otro.

Contribucion a
la HSA de
WellHaven

2026

Limite
maximo de
contribucion
de HSA 2026

Inscripcion en
el plan médico
WellHaven 2026

Elegibilidad
parala
inscripcion
en el plan
HSA 2026

Individual

A 4,4 2
Solo para < 55 afios $4,400 $625
empleados Individual
> 55 afios $5,400 $625

Familia

< 55 anos 38,750

$1,250
Empleado +

Cényuge / DP Familia

> 55 anos 39,750

$1,250

Familia

< 55 anos 58,750

$1,250
Empleado + Hijo(s)
Familia

> 55 afios 39,750

$1,250

Familia

< 55 afios $8,750 $1,250
Empleado + Familia E—

amilia

> 55 afios $9,750 $1,250
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+ . 1

El monto maximo de contribucion del
empleado de la HSA de 2026 es de
$4,400 para cobertura individual y
$8,750 para cobertura familiar, esto
incluye las contribuciones del
empleador. Ademas, si tiene 55+ afios
de edad, puede hacer una contribucion

adicional de "recuperacion” de $ 1,000.

Limite total de
contribucion
de los
empleados de
2026: por
periodo de

pago

Limite total de
contribucion
de los
empleados
para 2026:
anual

83,775 $157.29

$4,775 $198.96

$7,500 $312.50
$8,500 $354.17
$7,500 $312.50

$8,500 $354.17

$§7,500 $312.50

$8,500 $354.17



Consulte el sitio web

Cuentas de gastos flexibles B i e ol
(FSAS) una lista completa de

Una FSA le permite reservar dinero antes de que se le
cobren impuestos y usarlo para pagar gastos médicos,
dentales y de la vista elegibles, ademas de que hay una
cuenta de cuidado de dependientes para ayudar a pagar los
gastos de guarderia.

gastos elegibles.

» Usted elige cuanto contribuir en funcion de sus
necesidades personales, hasta la asignacion anual

maxima . s i
FSA de atencion médica de

proposito limitado y de propdsito
general Los fondos estan

» Es como obtener un descuento del 25% al 40%, ya que
todos los gastos calificados se pagan antes de
impuestos! : : : 5 5

x . ) . . disponibles el primer dia del afio del

Atencion médicaFSA - no es necesario que esté inscrito en B
an.

« Afo del plan 2026 = 1/1/2026-

Cuidado de dependientesFSA — Los dependientes elegibles 12/31/2026

incluyen:

el plan médico de WellHaven para participar.

» . FSA para el cuidado de
* Nifio(s) hasta los 12 afios dependientes Los fondos estan
» Dependiente o conyuge discapacitado disponibles una vez que se hayan

Cuidado de ancianos — dependiente de impuestos depositado sus contribuciones de
némina a su cuenta de FSA.

Eleaible Tipo de Contribucion Ultimo dia Saldo de
. Plan médico 9 .. Atencion maxima de Ultimo dia Saldo de la FSA vuelco
Inscripcion WellHaven Atencion <1 . . | para p
1 Fuera de 4 médica los para incurrir . en 1er dia para
Médico Regence Plan médica enviar
Sequro WellHaven FSA Gastos empleados en | gastos Expensas 3/31/2026 usar $
| ik elegibles | 2026 P en 2026
Hasta $680
pueden
transferirse a
2026
v v Propésito - Dental 5 5, 12/31/2026  3/31/2027 © L0SSAOS 00007
limitado « Vision superiores a
$680 son
confiscados
por el
empleado
« Hasta $680
pueden
transferirse a
2026
Propésito > e * Los saldos
v v P » Vision $3,400 12/31/2026  3/31/2027 . 4/1/2027
general . Medico superiores a
$680 son
confiscados
por el
empleado

E
F P
T O Z

Vision Care,
Glasses &
Contacts

Medical
Expenses
+

Dependent
Care

Chiropractic
Care

Dental Care

W



Resumen del plan denta

Ademas de proteger su sonrisa, el seguro dental ayuda a

pagar la atencion dental y generalmente incluye chequeos,

limpiezas y radiografias regulares. Varios estudios sugieren

que las enfermedades orales, como la periodontitis

(enfermedad de las encias), pueden afectar otras dreas de

su cuerpo, incluido el corazon.

Recibir atencién dental regular puede protegerlo a usted y a

su familia del alto costo de las enfermedades y cirugias

dentales.

WellHaven se ha asociado con Guardian para ofrecerle dos

planes dentales PPO. Ambos planes dentales PPO le

permiten la libertad de ver a un dentista de su eleccién o

acceder a la red de dentistas PPO. Si utiliza un dentista que

participa en la red PPO, sus gastos de bolsillo se reduciran,

ya que las tarifas estan sujetas a una tarifa negociada. Si

utiliza un proveedor fuera de la red, usted es responsable

de pagar la diferencia de costo entre los cargos del

proveedor fuera de la red y la cantidad permitida.

Plan

Servicios

Deducible

Beneficio Anual Maximo
Atencion preventiva
Examenes

Rayos X

Limpiezas

Restaurador basico

Restaurador mayor

Ortodoncia
(Nifos y adultos)

Limite de traspaso

Monto de traspaso

Monto de reinversion dentro

de lared
Limite de cuenta de
reinversion

Buy Up Plan

Dentro de la red

$50 Individual / $150 Familia

Fuera de la red

Nuevo programa de

recompensas de salud

bucal

Si visita a su dentista para

recibir atencién dental

preventiva Yy sus reclamos

dentales no exceden el
monto del umbral dental
anual, entonces se puede

reinvertir el monto maximo

establecido para la

reinversion. Si todos sus
reclamos fueron de un

proveedor dentro de la red,

se transferiran ddlares

adicionales. Esta cantidad

se puede utilizar en afios
futuros. La cuenta de
reinversion puede seguir
acumulando fondos de
reinversion hasta que
alcance el limite de la
cuenta de reinversion.

iTenga en cuenta! Puede usar sus dolares

de HSA y FSA para pagar los costos

dentales calificados, incluida la ortodoncia.

Dentro de la red

Base Plan

$75 Individual / $225 Familia

Fuera de la red

$1,500 por persona

$1,000 por persona

Deducible exento
Pagado al 100%

Deducible exento

Pagado al 100% del
monto permitido.*

Deducible exento
Pagado al 100%

Deducible exento

Pagado al 100% del
monto permitido*

Después del Después del Después del Después del deducible
. deducible, pagas el ) o ’
deducible, pagas el 20% del monto deducible, pagas el pagas el 20% del monto
20% per:niti do* 20% permitido*
Después del Despugs del Después del Después del deducible,
) deducible, pagas el ) o
deducible, pagas el 50% del monto deducible, pagas el pagas el 50% del monto
50% per:nitido . 50% permitido.*
Usted paga el 50%, rie:)gniz ele?r(::/iiti(cjjil no
no aplica deducible ntop S .
aplica deducible No cubierto
Up to $1,000 lifetime Up to $1,000 lifetime
maximum benefit maximum benefit
$700 $500
$350 $250
$500 N/A $350 N/A
$1,250 $1,000




¢ Qué plan dental es adecuado para mi y mi familia?

Escenario: Solo empleado inscrito
Opcién recomendada

ESCENARIO DE BAJO USO

Resumen de uso de este

empleado: Base Plan — el empleado no necesita servicios dentales adicionales

o cobertura de ortodonciay, por lo tanto, debe considerar pagar la
prima mas baja por el Plan Basico.

* Recibi6 su limpieza anual

+ El empleado NO necesita
cobertura de ortodoncia.

Escenario: Empleado inscrito con la familia

Recommended Option

ESCENARIO DE USO ELEVADO

Resumen del uso de esta
familia:
Buy Up Plan — el empleado y su familia necesitan servicios dentales

adicionales y cobertura de ortodonciay, por lo tanto, deben
considerar pagar la prima mas alta por el Plan Buy Up.

» Recibieron sus limpiezas
anuales

» Tiene un hijo que utiliza la
cobertura de ortodoncia

» Tiene necesidad de
empastes
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Resumen del plan de vision
Conducir al trabajo, leer un articulo de noticias y ver televisiéon son
actividades que realiza todos los dias. Sin embargo, su capacidad
para realizar estas actividades depende de su vision y salud ocular.
El seguro de vision puede ayudarlo a mantener su visién y detectar
varios problemas de salud. El Plan de la Visiédn de WellHaven se
ofrece a través del Plan de Servicio de la Vision (VSP).
El plan de la vista de WellHaven les da derecho a beneficios
especificos para el cuidado de los ojos. Nuestra péliza cubre
examenes de la vista de rutina y otros procedimientos, y proporciona
un monto especifico en délares o Descuentos por la compra de

anteojos y lentes de contacto. Vea la tabla a continuacion

o
4 : % 4

Servicios
DEMENES

Copago de hardware
materiales

Lentes
Visién unica

Bifocal forrado

Trifocal forrado

Lenticular

Progresivo

Marcos

Lentes de contacto

Electivo

Médicamente
Necesario
Ajustey
seguimiento
Frecuencia de cobertura

\WeldinauereBet Health,

para obtener un breve resumen de estos
beneficios.
Consulte el resumen de
Beneficios, disponibles enPaycom Self
Servicio, para obtener una lista

completa de Servicios cubiertos.

Dentro de la red
Copago de $10, luego cubierto
en su totalidad

El plan de la vista le brinda la

libertad de ver a un oftalmélogo de

su eleccion o acceder a la red de

proveedores de la vista de VSP. Si
utiliza un proveedor que participa
en la red, se reduciran sus gastos
de bolsillo. Si utiliza un proveedor

fuera de la red, no se aplicaran
beneficios ni descuentos dentro de
la red y los beneficios se pagaran
de acuerdo con un cronograma de
reembolso de beneficios ()
establecido.

iTenga en cuenta! Busque usar el
dinero de su HSA o FSA para pagar

= los costos de la vista calificados,

incluida la compra de anteojos,

lentes de contacto e incluso una

solucidn para lentes de contacto.
Fuera de la red

Copago de $10, luego
cubierto hasta $45

Copago de $25

Copago de $25

Cubierto en su totalidad después del

Después del copago, cubierto

copago hasta $30
Cubierto en su totalidad después del Después del copago, cubierto hasta
copago $50
Cubierto en su totalidad después del Después del copago, cubierto
copago hasta $65
Cubierto en su totalidad después del Después del copago, cubierto
copago hasta $100
Después del copago, cubierto
Copago de $0 a $175 hasta $50
Después del copago, cubierto hasta Después del copago, cubierto
$130 hasta $70
Cubierto hasta $130 Cubierto hasta $105
Cubierto en su totalidad Cubierto hasta $210
Copago de hasta $60 No cubierto

Cubierto cada 12 meses



Seguros de viday AD&D

Seguro basico de vida y muerte accidental y ﬂ
desmembramiento (AD&D):

El seguro de vida puede ayudar a mantener a sus seres
queridos si algo le sucediera. WellHaven proporciona a los
empleados elegibles para beneficios $25,000 en seguro de
vida basico y AD&D a través de Guardian Life. Este beneficio
se le proporciona sin costo alguno.

Asegurese de actualizar su

beneficiario.

Monto de emisidn garantizado de $25,000.

Incluye portabilidad con evidencia de asegurabilidad y
cesa alos 70 afios.

Conversion

Beneficio de vida acelerada del 80% del monto nominal
Cobertura del cinturén de seguridad/airbag

Los beneficios se reducen en un 50% a los 70 afios.

Importe de

Cobertura Montos de beneficios emision
garantizado

Empleado $25,000 $25,000
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Vida voluntaria y AD&D

Seguro de vida suplementario voluntario y muerte accidental y desmembramiento (AD&D):
Si bien WellHaven le brinda seguro de vida basico y AD&D, es posible que algunos empleados deseen comprar cobertura
adicional. A través de Guardian, tiene la opcién de comprar cobertura adicional a tarifas atractivas y la conveniencia de las

deducciones de némina.

Cobertura de empleados— el costo se basa en su edad al 1 de enero de 2026 y la cantidad de cobertura que seleccione. Los
empleados pueden elegir una cobertura por un monto de $10,000 hasta $300,000 de cobertura en incrementos de $5,000. Los

montos elegidos superiores a $200,000 requeriran evidencia de asegurabilidad.

Los empleados pueden elegir la cobertura para sus conyuges/parejas de hecho e hijos(s) si tienen cobertura.

La prima de cobertura del conyuge/pareja conviviente se basa en la edad del empleado. Puede elegir la cobertura conyugal en
incrementos de $5,000 hasta $100,000 de cobertura. Los montos elegidos superiores a $25,000 requeriran evidencia de

asegurabilidad. La cobertura conyugal no puede exceder mas del 50% de la cantidad elegida por los empleados.

Cobertura de nifios(s)- Los nifios menores de 14 dias solo estan cubiertos por $1,000. Los nifios de 15 dias a 26 afios pueden
estar cubiertos hasta $10,000 en incrementos de $1,000.00. Ya sea que tenga un hijo o seis, el costo es el mismo.

Las tarifas de empleados y cényuges/parejas de hecho pueden ajustarse el 1 de enero de acuerdo con la tabla de bandas de
edad.

Tenga en cuenta: Los empleados pueden optar por aumentar la cobertura de los empleados cada afio durante la inscripcion
abierta sin presentar evidencia de asegurabilidad en incrementos de $5,000 hasta el monto de la Emision Garantizada de
$200,000, si se inscribieron durante este periodo de inscripcién abierta inicial para el periodo de cobertura del 1/1/2026-

12/31/2026. Una vez que sus elecciones anuales superen los $ 200,000, se requerird un formulario E de I.

Guaranteed
Coverage Benefit Amounts Issue
Amount

Employee Increments of $5,000 with a minimum of $10,000, up to $300,000 $200,000

Spouse or
Domestic
Partner

Child(ren)

Increments of $5,000, up to the lesser of $100,000 or 50% of the
employee’s supplemental life insurance amount

Birth to 14 days : Flat $1,000
Over age14 days to 26 years: $1,000 Increments up to $10,000 maximum

$25,000

$10,000
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Discapacidad voluntaria a corto plazo

La discapacidad a corto plazo (STD) es un beneficio pagado por el empleado que brinda proteccion parcial de ingresos si no puede
trabajar debido a una enfermedad o lesidn que no esta relacionada con el trabajo. Su beneficio cubre una parte de su salario semanal
hasta 12 semanas. Puede inscribirse en este beneficio sin completar una evidencia de asegurabilidad. Este beneficio esta sujeto a
condiciones preexistentes. Lo que eso significa si se inscribe en este beneficio y tiene un reclamo por discapacidad dentro de los
primeros doce meses de su inscripcion, la compania revisara sus registros médicos tres meses antes de la fecha de vigencia de su
cobertura. Si fue tratado o diagnosticado dentro de los tres meses anteriores a su fecha de vigencia, el reclamo no estaria cubierto.
Si estaba inscrito en la péliza de discapacidad a corto plazo de la compafiia anterior, el tiempo bajo esa pdliza satisfara su tiempo

preexistente.

Por ejemplo: Su fecha de contratacion en WellHaven Pet Health fue el 1/15/2025. Los beneficios por discapacidad a corto plazo
entraron en vigor el 3/1/2025. Estds embarazada y das a luz el 17 de febrero de 2026. Lo mas probable es que este reclamo por

discapacidad a corto plazo se rechace como una condicién preexistente.

Por ejemplo: Su fecha de contratacion en WellHaven Pet Health fue el 1/10/2025, los beneficios por discapacidad a corto plazo
entraron en vigor el 1 de noviembre de 2025. En marzo de 2026, vas de excursion, te caes y te rompes la pierna. Presenta un reclamo

por discapacidad, siempre que no haya habido lesiones previas o tratamiento para esta pierna, lo mas probable es que se pague este

reclamo.
Nota: Todos los reclamos deben enviarse a Guardian para una determinacion final de cobertura.
Discapacidad a corto plazo
Eleqibilidad Todos los empleados activos a tiempo completo que trabajen al menos 30
12k horas por semana

Duracién del beneficio Hasta 12 semanas, incluido el periodo de eliminacion
% de beneficio semanal 0% de 12 meses de salario con bonos y comisiones incluidos

Beneficio semanal maximo $1,500

Calculo de ETS

Comienzan los beneficios El 8° dia - Periodo de eliminacion
6 -

: D - /2 = Por
VST SR CUEIS ety - SINEIfs X % = Beneficio| x Tasa Subtotal /10 - Prima periodo
hora semana semanal mensual delpans

$15.00 40.00 $600.00 .60 $360.00 0.179 $64.44 $6.44 $§3.22

Cosas a considerar
 Sisu estado ofrece un Programa de Licencia Pagada, es posible que desee comunicarse con Guardian para

analizar como se pagaria el Programa Estatal y este Programa de ETS patrocinado por el empleador.

Una vez que esté inscrito en el plan de discapacidad a corto plazo durante doce meses consecutivos, no se
aplican condiciones preexistentes.

La prima se paga con ddlares después de impuestos; Los beneficios recibidos no estan sujetos a impuestos.
Revise su certificado de cobertura para obtener detalles completos de este plan.
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Discapacidad voluntaria a largo plazo

La discapacidad a largo plazo (LTD) es un beneficio pagado por el empleado que brinda proteccion parcial de ingresos si no puede trabajar durante
mas de 90 dias. El beneficio le proporciona el 60% de sus ganancias mensuales durante su periodo de discapacidad aprobado libre de impuestos,
hasta un maximo de $ 15,000 / S 8,000 por mes.

Este afo puede inscribirse en este beneficio sin completar una evidencia de asegurabilidad. Este beneficio esta sujeto a condiciones preexistentes.
Lo que eso significa si se inscribe en este beneficio y tiene un reclamo por discapacidad dentro de los primeros doce meses de su inscripcion, la
compaiiia revisara sus registros médicos tres meses antes de la fecha de vigencia de su cobertura. Si fue tratado o diagnosticado dentro de los tres
meses anteriores a su fecha de vigencia, el reclamo no estaria cubierto. Si estaba inscrito en la pdliza de discapacidad a largo plazo de la compaiiia

anterior, el tiempo bajo esa pdliza satisfara su periodo preexistente.

Ejemplo: Se ha inscrito para los beneficios por discapacidad por primera vez a partir del 1 de enero de 2026. En mayo de 2026, sale con una
discapacidad a corto plazo debido a una afeccidn por la que habia sido tratado en octubre del 25. Debido a que esta enfermedad fue tratada en los
tres meses anteriores a su fecha de vigencia de la cobertura, este reclamo de LTD seria denegado.

Ejemplo: Se ha inscrito para los beneficios por discapacidad por primera vez a partir del 1 de enero de 2026. En mayo de 2027, sale por
discapacidad por una afeccion que ha estado tratando a lo largo de su vida. Debido a que estuvo en la pdliza durante 12 meses antes de la

discapacidad, no se aplican condiciones preexistentes.

Nota: Todos los reclamos deben enviarse a Guardian para una determinacion final de cobertura.

Long-Term Disability
Todos los empleados activos a tiempo completo que trabajen a

Elegibilidad menos 30 horas por semana
Comienzan los beneficios Periodo de eliminacion de 90 dias
% de beneficio mensual 60% de 12 meses de salario con bonos y comisiones incluidos

Beneficio mensual maximo 515,000 ~ DVM/Sr. Liderazgo
$8,000 - todos los demas

Benefit Duration Hasta la edad normal de jubilacién del Seguro Social

Calculo de LTD

/100= /2 =Por
x Tasa Subtotal Prima periodo
mensual de pago

$15.00 40.00 $600.00  $31,200 $2,600 0.506 §1315.60  $13.23 $6.58

Tarifa por [x Horas por| = Néomina X 52 Noémina
hora semana | semanal | Semanas | mensual

Cosas a considerar ] ) ) )
+ Una vez que esté inscrito en el plan de discapacidad a largo plazo durante doce meses consecutivos, no se aplican

condiciones preexistentes.

La prima se paga con doélares después de impuestos, los beneficios recibidos no estan sujetos a impuestos.

Los beneficios por discapacidad a largo plazo incluyen dos afios de ocupacién propia. DVM ocupacion propia hasta los 65
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Enfermedad critica voluntaria

Las enfermedades criticas a menudo tienen gastos de bolsillo que el seguro médico no cubre. Esta cobertura le paga
una suma global si se le diagnostica una afeccién cubierta.

Cancer Vascular Otro

Cancer invasivo Infarto Insuficiencia organica
Carcinoma In Situ Golpe Insuficiencia renal
Tumor cerebral benigno Insuficiencia cardiaca Contagioso infeccioso
Cancer de piel $250 Arteriosclerosis coronaria Enfermedad

Los empleados pueden elegir montos de cobertura de $10,000, $20,000 o $30,000.
Los cényuges / parejas de hecho pueden estar cubiertos por el 100% del monto del empleado.
Los nifios pueden estar cubiertos por el 50% del monto del empleado.

Beneficio de bienestar para ciertos exdmenes o procedimientos de bienestar de rutina. Empleado $50, Conyuge $50,
Nifio $50 una vez al afio.

Empleado <25 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70+

| 10,000 |$1.40] $1.70 | $2.20 | $2.85 | $4.05 | $580 | $8.10 | $11.00 | $16.35 | $23.05 | $35.05
| 20,000 |$2.80] $3.40 | $4.40 | §570 | $8.10 | $11.60 | $16.20 | $22.00 | $32.70 | $46.10 | $70.10
| 30,000 $4.20] $5.10 | $6.60 | $8.55 | $12.15 | $17.40 | $24.30 | $33.00 | $49.05 | $69.15 | $105.15

Esposo (a)

| 10,000 |$1.40] $1.70 | $2.20 | $2.85 | $4.05 | $5.80 | $8.10 | $11.00 | $16.35 | $23.05 | $35.05
| 20,000 |$2.80] $3.40 | $4.40 | $5.70 | $8.10 | $11.60 | $16.20 | $22.00 | $32.70 | $46.10 | $70.10

| 30,000 |$4.20] $5.10 | $6.60 | $8.55 | $12.15 | $17.40 | $24.30 | $33.00 | $49.05 | $69.15 | $105.15

Niio(s)

$5,000,
$10,000, Incluido en el costo del empleado
$15,000
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El seguro puede cubrir parte del costo asociado con una estadia en el hospital, lo que le permite concentrarse en la recuperacion.

Ser hospitalizado por enfermedad o lesién le puede pasar a cualquiera, en cualquier momento. Si bien el seguro médico puede cubrir
las facturas del hospital, es posible que no cubra todos los costos asociados con una estadia en el hospital. Ahi es donde la

cobertura de indemnizacién hospitalaria puede ayudar.

El seguro de indemnizacion hospitalaria es para personas que necesitan ayuda para cubrir los costos asociados con una estadia en el hospital
si se enferman o lesionan repentinamente.

Si ingresa en un hospital por una enfermedad o lesidn cubierta, recibird pagos que se pueden usar para cubrir todo tipo de costos,
que incluyen:

Deducibles y copagos, viajes hacia y desde el hospital para recibir tratamiento, asistencia con el servicio de cuidado infantil mientras se
recupera.

La cobertura de salud se esta volviendo mas cara, con copagos, primas y deducibles mas altos. El seguro de indemnizacion
hospitalaria puede ayudar a pagar los costos de bolsillo asociados con la hospitalizacion, lo que le brinda una mayor red de
seguridad financiera para los gastos no planificados provocados por una estadia en el hospital. Ademas, el seguro de
indemnizacion hospitalaria es portatil y los pagos se realizan directamente a usted, incluso si no incurrié en gastos de bolsillo.

NOTAS:
 Estos beneficios se pagan a través de la deduccion de la némina después de impuestos.
 Laindemnizacién hospitalaria se paga en funcion de un cronograma de eventos / servicios.

Beneficio High Plan Low Plan

Admision en el hospital/UCI $1,000/$2,000 $500/ $1,000
Limitado a 2 admisiones por asegurado y |0 admisiones por familia Por admisién Por admisién

cubierta por ano de beneficios.
Hospitalizacién / UCI $200/$400 $100/$200
Limitado a 30 dia(s) por asegurado por afio de beneficios Para el confinamiento Para el confinamiento

COMPRENDER SUS BENEFICIOS: INDEMNIZACION HOSPITALARIA
Los beneficios de ingreso hospitalario y admision en la UCI del hospital no se pagan el mismo dia. La prima no se aplicara
si esta hospitalizado por mds de 30 dias. Los beneficios de ingreso hospitalario o parto no se pagan por un recién nacido a
menos que el nifio sea admitido en la UCI neonatal. Las prestaciones de hospitalizacién/UCI no se pagan el mismo dia que
la prestacion de ingreso en el hospital/UCI. Después de la inscripcion inicial, la cobertura de indemnizacién hospitalaria
continuara si el asegurado esta trabajando activamente.

Tier High Plan Low Plan

Employee + Child(ren)
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Accidente

¢Por qué deberia considerarlo?

La cobertura de salud puede volverse mas costosa, con copagos,
primas y deducibles mas altos. El seguro de accidentes puede ser
una forma simple y asequible de ayudar a complementar y cubrir
gastos adicionales que su seguro de salud y discapacidad puede no
cubrir, incluidas radiografias, servicios de ambulancia, deducibles e
incluso cosas como alquiler o comestibles. Ademas, el seguro de

accidentes es portatil y los pagos se realizan directamente a usted.

¢A quién va dirigido?

Nadie puede predecir cuando puede ocurrir un
accidente. Es por eso que el seguro de accidentes es
una pdliza adicional importante para las personas que
desean complementar la cobertura de seguro de salud e
incapacidad que ya tienen individualmente o a través de
un empleador.

;Qué cubre?

"Q ) Consulte el certificado de cobertura para obtener una

El seguro de accidentes le paga una suma global de descripcion completa del plan en el Portal de Paycom. Esta
beneficios después de sufrir un accidente. Esto cobertura es solo para accidentes.

podria ser mas de 40 circunstancias diferentes, que
incluyen: tratamiento de emergencia, ambulancia,
guemaduras, dislocaciones, fracturas, confinamiento
hospitalario y cirugia.

jCobertura las 24 horas!

Fracturas Hasta
Dislocaciones Hasta
Quemaduras Hasta

Ingreso hospitalario $1,000
Confinamiento diario en el hospital $250 Al dia
Muerte accidental Hasta $25,000

Examen de bienestar $50 por miembro inscrito por afio

Solo para empleados $6.71

Empleado + Cényuge $9.88
Empleado + Hijo(s) $10.32
Empleado + Familia $13.49

=<
9'
>
%)

Estos beneficios se pagan a través de la deduccidn de la ndmina después de impuestos.
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Beneficios de Guardian Value Add

Preparacion de testamentos en linea de People procrastinate for many

EstateGuidance® , reasons, but thanks to the Will
Asegure sus deseos con un testamento legalmente vinculante.

EstateGuidance facilita la redaccion de un testamento con peajes Preparation service, you can

en linea que lo guian a través de.I proceso en minutos. También prepare or update your important
puede redactar un testamento vital para asegurarse de obtener la :

atencién al final de la vida que desea y un documento de arreglo documents easily and

final que exprese sus deseos para sus servicios funerarios. economically. And, you'll add to

your peace of mind knowing that

@ you're helping to protect your

family’s financial future.

Completar un Hacer que su Redactar un Proyecto de
testamento testamento se testamento documento de
personalizado: imprimay se le vital: arreglo final:
envie:

Sin costo para
usted $14.99 $14.99

Como acceder
Asistencia en vivo 24/7
Llamar

1855 239 0743
TRS: Dial 711

Visitar

estateguidance.com

App: GuidanceNowsM

Herramientas de prevencidn y resolucion para salvaguardar sus datos y restaurar su integridad si se utilizan

de manera fraudulenta.

Los servicios incluyen:

- Acceso 24/7 a especialistas en proteccién de identidad

- Registro de tarjetas de crédito y documentos

- Asistencia con tarjetas de crédito y débito perdidas o robadas
- Soporte de fraude de identidad 24/7
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Servicios globales de asistencia de emergencia

Como puede ayudar:
v e
Y = )
Asistencia médica de Asistencia de emergencia en Asistencia de emergencia
emergencia viaje adicional
Como acceder

Correo electronico
medservices@assistamerica.com

Llamar

1.800.872.1414 (dentro de los EE. UU.)
1.609.986.1234 (fuera de los EE. UU.)

Descargar
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Programa de Asistencia al Empleado (EAP) T

SUPPORT

La vida es un desafio. Podemos ayudar.

Soporte confidencial 24/7.

8 Guardian| COMPsSYCH

s Worldwide

Digital Support

- Conectarse con asesoramiento, apoyo
para la vida laboral u otros servicios

Services: - Accede a una variedad de articulos,

podcasts, videos, presentaciones de

diapositivas

Apoyo emocional confidencial
poy - Mejora tus habilidades con las

3 sesiones presenciales o virtuales por persona, por nimero, por afio .
) z. 3 formaciones On-Demand

» Ansiedad, depresidn, estrés Online Will P ti

* Duelo, pérdida y ajustes de vida niine Wil Freparation

« Conflictos de relacién/matrimonio « Complete rapida y facilmente un testamento

Apoyo al trabajo y al estilo de vida en su computadora con EstateGuidance®

- Cuidado de nifios, ancianos y mascotas - Especificar tutores, fideicomisarios y

- Mudanza y reubicacion division de bienes

- Refugio y asistencia gubernamental - Proporcionar instrucciones para el funeral y

Orientacion Legal el entierro

- Divorcio, adopcion y derecho de familia Apoyo al bienestar

- Testamentos, fideicomisos y planificacion patrimonial Modelo flexible de sesiones de

- Consulta gratuita y representacion local con descuento coachingde3a5

Recursos Financieros . Realice cambios positivos en el estilo de

- Planificacion de la jubilacion, impuestos vida con el asesoramiento de salud

+ Reubicacion, hipotecas, seguros - Mejorar su nutricién, habitos de ejercicio,

- Presupuestos, deudas, bancarrotas y mas esfuerzos de pérdida de peso
Obtenga ayuda para dejar de fumair,
cuidado de la espalda, resiliencia y mas

En linea: guidanceresources.com
App: GuidanceNow""
Web ID: Guardian

Asistencia en vivo 24/7:
Llamar: (855) 239.0743
TRS: Marque 711
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Refinanciamiento de préstamos estudiantiles

Presentamos el refinanciamiento de préstamos
estudiantiles

* Nos hemos asociado con Peanut Butter para ayudar a nuestros
empleados a abordar la deuda estudiantil.

» Nuestro programa de asistencia para préstamos estudiantiles
incluye:

« Consejos e informacion seleccionados para ayudarlo a
reestructurar sus préstamos y ahorrar dinero

« Acceso al mercado de refinanciamiento disefiado para
obtener los mejores términos posibles

» Servicios de asesoramiento gratuitos
« Opciones de refinanciamiento de préstamos estudiantiles

« Reembolso de $200 para préstamo estudiantil
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Tiempo libre pagado (PTO)

Empleados clasificados como Tiempo
WellHaven ofrece un generoso programa de PTO disefadg Completo (trabajando 30+ horas por
para apoyar su bienestar y la flexibilidad de usar el tiempo semana)
acumulado para satisfacer sus necesidades. Los empleados elegibles acumularan
PTO a partir del primer dia de
El PTO incluye lo siguiente: contratacién o cambio de estado
» Pago por enfermedad EI PTO esta disponible para su uso
« Tiempo libre de vacaciones después de noventa (90) dias de
» Tiempo libre personal alquiler o cambio de estado
La antigliedad de adquisicién previa
cuenta

Tasa de acumulacion.

Acumulacion de i Limite maximo de Transferencia
e Acumulacién anual > o
Clasificacion de empleados PTO acumulacion de maxima anual de
, de PTO
Por periodo de pago PTO PTO
Exento asalariado
Importe
o 5.00 120.00 160.00 P
Incluye: médicos, liderazgo total
hospitalario y ciertos puestos horas horas horas acumulado
en el campus
Por hora no exento (<3 afios) Importe
3.33 80.00 120.00 |
|nC|Uye: Personal del hOSpitaI y horas horas horas tota
ciertos puestos del campus acumulado
Por hora no exento (3+ afios) Importe
3.50 84.00 124.00 total
Incluye: Personal del hospital y horas horas horas ota
ciertos puestos del campus acumulado

Elegibilidad para vacaciones pagadas

» Empleados clasificados como Tiempo Completo

(trabajando 30+ horas por semana)

WellHaven reconoce los siguientes » Los empleados elegibles seran elegibles para el

siete (7) dias festivos anuales: pago de vacaciones el primer dia de contratacion o

» Diade Ao Nuevo cambio de estado

» Diade los caidos
. 4dejulio Beneficio de vacaciones pagadas
Dia del Trabajo + Los dias festivos pagados son un beneficio de
Dia de Accidon de Gracias 8.00 horas para todos los empleados elegibles
Dia de Navidad

Vacaciones flotantes personales

Trabajar en unas vacaciones reconocidas por
la empresa

* Alos empleados que trabajen en un dia festivo

reconocido por la empresa se les pagara por las
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Leave of Absence:

Maternidad, Adopcion de Paternidad, Licencia Pagada por Crianza Temporal
(MPAFL)

MPAFL da derecho a los empleados elegibles a recibir 2 semanas de licencia pagada.
* Los empleados clasificados de tiempo completo reciben 80.00 horas pagadas a la tarifa base regular.*
* Los empleados clasificados a tiempo parcial reciben un promedio (basado en las horas de trabajo) de 2 semanas

pagadas a la tarifa base regular.*
* Nota para los médicos: MPAFL basado en la tasa base + produccién durante 6 meses retrospectivos.

Discapacidad voluntaria a corto plazo

La discapacidad a corto plazo da derecho a los empleados inscritos a recibir un reemplazo de ingresos por
discapacidad mientras no pueden trabajar debido a un accidente o enfermedad no relacionada con el trabajo, sujeto
a las disposiciones del plan segun lo dispuesto en el certificado de cobertura. Los beneficios comienzan después

de un periodo de espera de 7 dias y los beneficios estan disponibles por hasta 12 semanas con una certificacion

médica.

Discapacidad voluntaria a largo plazo

La discapacidad a largo plazo da derecho a los empleados inscritos a recibir un reemplazo de ingresos por
discapacidad mientras no pueden trabajar debido a un accidente o enfermedad no relacionada con el trabajo, sujeto a
las disposiciones del plan segtn lo dispuesto en el certificado de cobertura. Los beneficios comienzan después de un

periodo de espera de 90 dias y los beneficios pueden continuar hasta la edad normal de jubilacion del Seguro Social

con una certificacion médica.

Las siguientes bajas deben informarse a AbsenceResources como se
muestra en la pagina siguiente:

Permiso de ausencia por nacimiento de un hijo, adopcion, colocacion en hogares de acogida y/o

tiempo de vinculacion
Permiso de ausencia debido a una ausencia médica para usted o miembros de su familia
inmediata por mas de 3 dias.
o Esto puede ser de forma intermitente o continua
Permiso de ausencia debido al servicio militar para usted o el servicio militar de su familiar

inmediato
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AbsenceResources
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Reportar una licencia de ausencia

Para reportar una licencia de ausencia, puedes;

- Vaya a www.absenceresources.com o abra la aplicacion mévil Ausencia Ahora, inicie sesién y haga clic en Agregar nueva
licencia

- Llame y hable con un representante durante el horario comercial al 877.462.3652

« ¢Qué informacion necesitard AbsenceResources®?
- ID de empleado #
- Motivo de su licencia

WellHaven
- Nombre de su empresa: WellHaven Pet Health

- Su nombre y apellido

- Fechas estimadas de vacaciones

- Numero de teléfono del médico tratante, fax y autorizacién verbal para comunicarse con ellos, si es necesario
- Si cuida a un familiar inmediato, su nombre, relacién con usted y fecha de nacimiento (si es para un nifio)

¢Cuando y cdmo debo hacer un seguimiento con AbsenceResources®?

Para proporcionar la siguiente informacion, visite nuestro sitio web o aplicacion movil.

- Actualizar la informacién relacionada con su licencia - Para informar la fecha de parto o colocacion de su hijo
- Enviar una extension - Informar de ausencias intermitentes
- Confirma tu fecha de regreso al trabajo

Recuerde, puede comunicarse con AbsenceResources® con cualquier pregunta que pueda tener.

éCuando se debe informar una licencia a UsenceResources?

Pdngase en contacto con AbsentenceResources® y siga sus procedimientos internos de cancelacion si/o cuando:

- Usted o un familiar inmediato estd hospitalizado por cualquier cantidad de tiempo

- Estd incapacitado por mas de tres dias calendario y esta buscando tratamiento por parte de un proveedor de atencion médica.
- Estard ausente periédicamente debido a una condicién incapacitante cronica o permanente propia o de un familiar inmediato
- Esta embarazada o falta al trabajo debido a cualquier cosa médicamente relacionada con su embarazo

- Estd creando un vinculo con un nifio recién nacido o un nifio adoptado o de crianza recientemente colocado

- Estéa cuidando a un familiar inmediato (conyuge/pareja de hecho, padre o hijo) que esta enfermo o lesionado

- Esta cuidando a un miembro del servicio lesionado

- Debe faltar al trabajo debido a una exigencia calificada relacionada con el servicio activo de un familiar inmediato

RS: Marque 711

Llamar: 877-GO2-FMLA(877-462-3652) >
@ En linea: AbsenceResources.com

App: Absence Now
Fax: 877.309.0218

Derechos de autor © 2023 ComPsych Corporation. Todos los derechos reservados. Para ver el aviso de privacidad de ComPsych HIPAA, vaya a
www.guidanceresources.com/privacy. ComPsych cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.



https://www.compsych.com/privacy/hipaa
https://www.fmlasource.com/FMLAWeb/login/login.xhtml

Bereavement Leave

Los empleados clasificados de tiempo completo que han estado con WellHaven durante al menos
seis (6) meses son elegibles para recibir licencia por duelo.

Se puede tomar una licencia por duelo para los miembros de la familia inmediata:

Tomado en el momento de la muerte por:

Beneficio

Beneficios no remunerados
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Licencia profesional

Elegibilidad para la licencia profesional

Los siguientes empleados son elegibles para recibir el reembolso de los costos de renovacién de la

licencia profesional:

« Empleados clasificados como a tiempo completo y que trabajan en un puesto elegible *
« Empleados clasificados como a tiempo parcial, que trabajan 20+ horas por semana y en un puesto

elegible*

Los empleados son elegibles al momento de la contratacion.

* Los puestos elegibles se describen en la siguiente tabla.

Beneficio de renovacién de licencia profesional por puesto

Posicion

DVM (licencia DEA y DVM)
(Tiempo completo: 30+ horas por
semana)

DVM (licencia DEA y DVM)

(Tiempo parcial: 20-29.99 horas por
semana)

Posicion

CVT/LVT/RVT

(Tiempo completo: 30+ horas por
semana)
CVT/LVT/RVT

(Tiempo parcial: 20-29.99 horas
por semana)

Gerente de Practica con
CVT/LVT/RVT

(Tiempo completo: 30+ horas por
semana)

Gerente de Practica con
CVT/LVT/RVT

(Tiempo parcial: 20-29.99 horas
por semana

Licencia Licencia DVM
DVM DEA

TBD, segun
sea
necesario
TBD, segun
sea
necesario

Licencia CVT/LVT/RVT

Ciclo de renovacion

Por ciclo de
renovacion del
organismo regulador
Por ciclo de
renovacion del
organismo regulador

Ciclo de renovacion

Por ciclo de
renovacion del
organismo regulador
Por ciclo de
renovacion del
organismo regulador

Por ciclo de
renovacion del
organismo regulador

Por ciclo de
renovacion del
organismo regulador

Pueden aplicarse otras licencias/certificaciones. Consulte a su gerente de practica para obtener mas detalles.

Seguro de responsabilidad profesional

WellHaven llevard y pagara las primas del seguro de responsabilidad profesional (DVM).
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Los siguientes empleados son elegibles para participar en el Programa de Educacion Continua:

+ Empleados clasificados como a tiempo completo y que trabajan en un puesto elegible *

+ Empleados clasificados como a tiempo parcial, que trabajan 20+ horas por semana y en un puesto
elegible*

Los empleados son elegibles al momento de la contratacion.

Si un empleado ha presentado su aviso de renuncia, ya no es elegible para usar las horas de CE o

hacer CE- Compras relacionadas.

Beneficio de CE por posicion
Maximo anual de horas pagadas
Reembolso maximo anual de (también conocido como
matricula / costos de CE Tiempo pagado) para asistir a
eventos de CE

Posicion elegible

DVM

(Tiempo completo: 30+ horas por $1,500.00 24 horas
semana)
DVM

(Tiempo parcial: 20-29.99 horas por $§750.00 16 horas
semana)

Gerente de Practica— Acreditados
CVT/LVT/RVT $750.00 16 horas

(Tiempo completo)

Gerente de Practica— Sin credenciales

T $500.00 16 horas

CVT/LVT/RVT

(Tiempo completo) $500.00 16 horas

Asistente Veterinario, CSR o técnico no
acreditado $125.00

(Tiempo completo)

O e
e‘k \ __
v
DVM - CE puede utilizarse para: &,.\:‘. e

» (Cuotas anuales de membresia de AVMA

+ Una membresia anual veterinaria local o estatal ¢ ]
clases de CE

» Clases de educacién continua i x _
+ Cualquier gasto relacionado con viajar hacia/desde las s
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Planes de bienestar

Los empleados elegibles pueden recibir un maximo de dos (2) planes de bienestar en

un momento dado.

* Los planes son para su(s) mascota(s) personal(es).

+ Los empleados inscritos en un plan reciben un 20% de descuento en serviciosy
productos no cubiertos por el plan.

Nota: Para alimentos para mascotas, los empleados también son elegibles
para un descuento del 50% a través del programa Hill's VIP Market al

realizar pedidos a través de su cuenta del hospital. .

Elegibilidad para los beneficios del plan de bienestar wdiasen

El empleado trabaja para un hospital que utiliza el sistema eVet y el hospital ofrece planes

de bienestar.

Los empleados deben seleccionar entre los planes disponibles actualmente en su
hospital.

Los empleados son elegibles el primer dia del mes siguiente a los treinta (30) dias de
empleo.

Los empleados clasificados como de tiempo completo (que trabajan 30+ horas por
semana) son elegibles para hasta dos (2) planes.

Los empleados clasificados como de tiempo parcial (programados regularmente, no

temporales o viaticos) son elegibles para un (1) plan.

Elegibilidad y beneficio de uniformes médicos y ropa:

+ Los empleados de hospitales que trabajan a tiempo completo y a tiempo parcial son elegibles para
una asignacion anual de uniformes médicos / ropa.

Monto de asignacion:

. Asignacion de tiempo completo para - $120

. Asignacion de Para a tiempo parcial - $60

. Asignacion de Doctor a Tiempo Completo - $170

. Asignacion de Doctor a Tiempo Parcial - $110

Nuevas contrataciones: La cantidad asignada se agregara al cheque de pago después de 60 dias de
empleo.

Asignacion anual: El monto se incluira en el cheque de pago del 25 de enero para las compras de
uniformes de ese afio.

Uso: La asignacion de limpieza es un beneficio imponible y se incluye en los cheques de pago del

empleado para realizar compras de limpieza para el afio calendario. Cumpla con las pautas de uniforme
de su hospital al comprar sus uniformes médicos.
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Descuentos adicionales para empleados

Hill's VIP Market Program

. Los empleados son elegibles para un descuento del 50% en alimentos para mascotas cuando
realizan pedidos a través de su cuenta del hospital a través del programa Hill's VIP Market.

. Los alimentos se pueden enviar directamente a su hogar.

IDEXX Lab Reference Discounts

. El personal elegible recibe un descuento de cortesia a través del programa IDEXX US,
aplicable a médicos y personal! DEXX Discount

Preventivos de pulgas, garrapatas y gusanos del corazon de Elanco

Los lideres de su hospital se asociaran con representantes locales de Elanco para programar almuerzos y
aprendizajes semestrales. Elanco ofrece prevencion gratuita contra el gusano del corazény las pulgas /
garrapatas para 1-2 mascotas (hable con su representante de Elanco para obtener mas informacién)

URINARY
CARE
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Beneficios Costo de la prima

Plan médico POR CHEQUE de pago Contribuciones antes de impuestos

Nivel de cobertura Cigna QHDHP $3,300 Cigna PPO $3,500
Solo para empleados $ 85.66 $89.66
Empleado + Cényuge $274.59 $230.90
Solo empleado + Nifio(s) $214.45 $180.34
Empleado + Familia (Cényuge + Hijos) $448.36 $ 406.03

Plan dental POR CHEQUE de pago Contribuciones antes de impuestos

Nivel de cobertura Buy Up Plan Base Plan
Solo para empleados
Empleado + Cényuge

Solo empleado + Nifio(s)

Empleado + Familia (Cényuge + Hijos)

Plan de la vista POR CHEQUE de pago Contribuciones antes de impuestos

Nivel de cobertura Pago de empleados
Solo para empleados
Empleado + Conyuge

Solo empleado + Nifio(s)

Empleado + Familia (Cényuge + Hijos)

Please note! Premiums are automatically deducted from your paycheck on a pre-tax basis per
our Pre-Tax Section 125 Premium Only Plan. Refer to Human Resources if you have questions.

*DOMESTIC PARTNER PREMIUMS - Domestic Partner (who does not qualify as a dependent
of the employee, under Section 152 of the Internal Revenue Code) premiums will be paid post-
tax. Employer contributions made on behalf of a domestic partner will be considered imputed
income and taxed accordingly.
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Beneficios Costo de la prima

Tasas mensuales después de impuestos por $1,000 de beneficio

Banda de edad Tarifa - Empleado Tarifa — Conyuge*

*Tarifas de conyuge basadas en la edad del empleado.

Tarifa por hijo — Mensual por cada $1,000 de beneficio

Nivel de cobertura Pago de empleados

Todas las edades (hasta 26 afios)
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Beneficios Costo de la prima

Seguro de vida complementario y AD&D

Costo por pago para empleado (Monto de emision garantizada $ 200,000)
Costo por pago para el cényuge (Monto de emision garantizada $ 25,000)

30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70+

“
“

7.02
14.04
21.06
28.08
35.10
42.12
49.14
56.16
63.18
70.20
77.22
84.24
91.26
98.28

105.30

112.32

119.34

126.36

133.38

140.40

147.42

154.44

161.46

168.48

175.50

182.52

189.54

196.56

$ 203.58

$ 210.60

$ 217.62

$ 224.64

$ 231.66

$ 238.68

$ 245.70

&

10,000
15,000
20,000
25,000
30,000
35,000
40,000
45,000
50,000
55,000
60,000
65,000
70,000
75,000
80,000
85,000
90,000
95,000
100,000
105,000
110,000
115,000
120,000
125,000
130,000
135,000
140,000
145,000
150,000
155,000
160,000
165,000
170,000
175,000

&
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Beneficios Costo de la prima

Seguro de vida complementario y AD&D

Costo por pago para empleado
Costo por pago para el conyuge

Edad <30 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 64-69 70+
Eleccion de cobertura
180,000 $ 10.08/$ 10.98 $ 18.09|$ 26.01|$ 38.97
185,000 $ 10.36/$ 11.29 $ 18.59 $ 26.73|$ 40.05
190,000 $ 10.64|$ 11.59 $19.10($ 27.46 |$ 41.14
195,000 $ 10.92|$ 11.90 $19.60|$ 28.18|$ 42.22
200,000 $ 11.20[$ 12.20 $ 20.10|$ 28.90|$ 43.30
205,000 $ 11.48[$ 12.51 $ 20.60($ 29.62|$ 44.38
210,000 $ 11.76$ 12.81 $ 21.11($ 30.35|$ 45.47
215,000 $ 21.61($ 31.07|$ 46.55 97.07 | $ 154.26 | $ 301.86
220,000 $ 22118 31.79|$ 47.63 99.33|$157.85|$ 308.88
225,000 $ 22.61|$ 32.51|$ 48.71 $101.59|$161.44|$315.90
230,000 $ 12.88($ 14.03 $ 23.12|$ 33.24|$ 49.80 $103.85|$165.03|$ 322.92
235,000 $ 13.16|$ 14.34 $ 23.62|$ 33.96|$ 50.88 $106.10|$ 168.61|$ 329.94
240,000 $ 13.44|$ 14.64 $ 24.12|$ 34.68|$ 51.96 $108.36($172.20|$ 336.96
245,000 $ 13.72|$ 14.95 § 246218 354018 53.04 $110.62|$175.79|$ 343.98
250,000 8 25.13|S 36.13 |S 54.13 $112.88|$179.38|$ 351.00
255,000 S 25.63|$ 36.85|$ 55.21 $115.13|$ 182.96 | $ 358.02
260,000 $ 26.13|$ 37.57|$ 56.29 $117.39|$ 186.55|$ 365.04
265,000 $ 26.63|$ 38.29|$ 57.37 $119.65|$190.14|$ 372.06
270,000 $ 27.14|$ 39.02|$ 58.46 $121.91|$193.73|$379.08
275,000 $ 27.64|$ 39.74|$ 59.54 $124.16|$197.31[$386.10
280,000 $ 15.68$ 17.08 $ 28.14|$ 40.46 |$ 60.62 $126.42|$200.90|$ 393.12
285,000 $ 15.96/$ 17.39 $ 28.64|$ 41.18|$ 61.70 $128.68|$204.49|$ 400.14
290,000 $ 16.24($ 17.69 $29.15($ 41.91|$ 62.79 $130.94|$208.08|$ 407.16
295,000 $ 29.65|$ 42.63|$ 63.87 $133.19/$211.66|$414.18
300,000 $ 30.15|$ 43.35|$ 64.95 $135.45|$215.25|$ 421.20

Costo por pago para nifio(s) (Emision garantizada)

81.27|$129.15($ 252.72
83.53[$132.74|$ 259.74
85.79|$ 136.33|$ 266.76
88.04[$139.91|$273.78
90.30 | $ 143.50|$ 280.80
92.56 | $147.09|$ 287.82
94.82|$150.68|$ 294.84

W >

Eleccién de cobertura
$1,000 $
$2,000 S
$3,000 $
$4,000 S

$5,000 $
$6,000 $
$7,000 S
$8,000 $
$9,000 $
$10,000 $
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401 (k)

Ofrecemos un plan 401(k) a través de Manulife® | John

Hancock. "I Manulife’

WellHaven iguala el 25% del primer 8% de los 57 ;

aplazamientos de contribuciones de los

empleados. Esto equivale a una coincidencia del 2%!

Calendario de adquisicion de derechos

* 50% de derechos adquiridos en el primer afio de
empleo

* 100% de empleo adquirido

Este Plan 401k es un plan de jubilacién calificado que

permite a los empleados elegibles ahorrar e invertir

para su jubilacién con impuestos diferidos.

Inicie sesion en:

https://myplan.johnhancock.com Hoy!

Telefono 1.800.294.3575

401 (k) Contactos:
Equipo de asesores financieros

Brian Siano
Vice President, Retirement Services NFP

Corporate Services (NY), LLC
Teléfono: 212-457-8874

Correo electrénico: brian.siano@nfp.com

Deborah Sharp

Senior Advisor

Corporate Services (NY), LLC
Teléfono: 512-697-5209

Correo electrénico: deborah.sharp@nfp.com
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éTiene preguntas? ¢ Necesita ayuda?

El mundo de la atencién médica y los seguros puede ser confuso y dificil de navegar. A continuacion, una lista de

contactos y recursos a los que puede comunicarse con preguntas relacionadas con los beneficios.

Medical
Group #31242

Conserje de salud

Medicamentos recetados
Telemedicina

Health Savings Account

(HSA) &

FSA (Medical, Limited, & Dependent
Care)

Dental

Life AD&D

Voluntary Life AD&D

Enfermedad critica

Hospital Indemnity

Accidente

Discapacidad voluntaria a corto plazo
Discapacidad voluntaria a largo plazo
Group # 00087553

Vision

Group #30085123

Programa de asistencia al
empleado(EAP)
Guardian

EstateGuidance®

Preparaciéon de testamentos en linea
COBRA

(Continuacion de la cobertura de
beneficios)

WellHaven Pet Health 401k Plan
Account # WE25P2

Medicare Help

Portador
BRMS/Cigna

TouchCare
Correo electrénico:

Fairos RX

Teladoc

WEX Health

Guardian
TouchCare Concierge

Vision Service Plan
(VSP)

Guardian/

ComPsych

Guardian

Paycom COBRA
Admin

John Hancock

TouchCare

Teléfono Sitio web

866-486-8242 https://www.myhealthbenefits.com

866-486-4085
assist@touchcare.com

https://www.touchcare.com

866-486-8242 https://www.FairosRX.com

800-835-2362
help@teladochealth.com

https://www.teladoc.com

866-451-3399 https://wexhealth.com/

888-600-1600
866-486-4085

https://www.guardiananytime.com
https://touchcare.com

800-877-7195 https://www.vsp.com/

https://quidanceresouces.com
App: GuidanceNow
Organization web ID: Guardian

855-239-0743

https://estateqguidance.com
App: Guidance Now
Promotional code: Guardian

855-239-0743
TRS: Dial 711

800-580-4505

800-294-3575 https://myplan.johnhancock.com

866-486-4085 https://touchcare.com/medicare

WellHaven Contact
Email: HR@wellhaven.com
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Apéndice

Recursos ubicados en el
sistema de Paycom

EMPLOYEE SELF-SERVICE ®

* Guia del portal de beneficios
de Paycom

» Formularios de atencion
médica

Forgot Username or Password 7 LoginTips

For Security Reasons

» Descripciones resumidas del
plan de beneficios (SPD)

* Resumen de beneficios y
cobertura (SBC)

» Folletos del plan de seguro
médico

Informacién de la tarjeta de seguro

e ¢Recibiré una tarjeta de seguro??

+ Medico - SI, recibira una tarjeta de seguro al momento de la inscripcién inicial o si cambia de plan.
» Dental — Las tarjetas de seguro son electronicas y especificas para miembros.

« Vision — NO tarjeta de seguro (use el Grupo No y SS # al programar una cita)

« HSA - Si, recibira una tarjeta de débito HSA para usar como lo haria con una tarjeta de crédito

« FSA - SI, recibira una tarjeta de débito FSA para usar como lo haria con una tarjeta de crédito
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Apéndice

Definiciones clave

Coaseguro: La parte de los costos de atencion médica cubiertos de la que la persona cubierta es
financieramente responsable, generalmente un porcentaje fijo. El coseguro a menudo se aplica,
de acuerdo con un porcentaje fijo después de que se cumple el requisito del deducible.

Copago: Un acuerdo de costos compartidos en el que una persona cubierta paga un cargo
especifico por un servicio especifico, como $10 por una visita al consultorio.

Deducible: La cantidad de gastos que deben pagarse de su bolsillo antes de que una aseguradora
pague cualquier gasto.

Dependiente: Una persona que depende de un afiliado para obtener apoyo financiero y / u obtiene
cobertura de salud a través de un cényuge o padre.

Formulario de medicamentos: Una lista de medicamentos recetados preferidos para su uso por el
plan de salud y dispensados a través de farmacias participantes a las personas cubiertas.

Evidencia de asegurabilidad: Prueba presentada a través de un examen médico y / o mediante
declaraciones escritas sobre la salud de una persona

Medicamento genérico: Una forma quimicamente equivalente de un medicamento de marca para
el cual la patente ha expirado. Un genérico generalmente es menos costoso y se vende con un
nombre comun o "genérico".

Servicios en el area: Atencion médica recibida dentro del area de servicio autorizada de un
proveedor participante que tiene contrato con el plan de salud. También llamados servicios
dentro de la red.

Hospitalizacion: Una persona que ha sido admitida en un hospital como paciente registrado en
cama durante al menos 24 horas y esta recibiendo servicios bajo la direccion de un médico..

Costos maximos de bolsillo: El limite en el total de copagos, deducibles y coseguros de los
miembros bajo un contrato de beneficios

Red: Un sistema de médicos, hospitales y proveedores auxiliares contratados que brinda atencién
meédica a los miembros.

Proveedor no participante: Un proveedor de atencion médica que no ha contratado con la
compaiiia o el plan de salud para ser un proveedor participante de atencién médica. Los
proveedores no participantes pueden facturar al paciente sin los limites de facturacién de saldo
generalmente acordados por los proveedores participantes.

Periodo de inscripcion abierta: Un tiempo durante el cual los suscriptores de un programa de
beneficios de salud tienen la oportunidad de volver a inscribirse o seleccionar un plan de salud
alternativo que se les ofrece, generalmente sin evidencia de asegurabilidad o periodos de espera.

Fuera del area: Cobertura para el tratamiento obtenido por una persona cubierta temporalmente
fuera del area de servicio de la red.

Fuera de lared: Cobertura para el tratamiento de un proveedor no participante y copagosy
coseguros mas altos que para el tratamiento de un proveedor participante.

Gastos de bolsillo: los pagos totales de gastos elegibles que una persona cubierta financia para
si misma y/o dependientes (es decir, deducibles, copagos y coseguros) segun se define en el
contrato. Una vez alcanzado el limite, los beneficios aumentaran al 100% para los servicios de
salud cubiertos recibidos durante el resto del afio.

WellHaven Pet Health, Confidential — Internal Use Only



Avisos importantes

Asistencia para las primas de Medicaid y el
Programa de seguro médico para nifios(CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y son elegibles para la cobertura de salud de
su empleador, su estado puede tener un programa de asistencia para primas que puede ayudar a pagar
la cobertura, utilizando fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son
elegibles para Medicaid o CHIP, no seran elegibles 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 informacion, visitewww.healthcare.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y vive en uno de los estados
que se enumeran a continuacién, comuniquese con su oficina estatal de Medicaid o CHIP para
averiguar si hay asistencia para la prima disponible.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y cree que usted o
cualquiera de sus dependientes podrian ser elegibles para cualquiera de estos programas,
comuniquese con su oficina estatal de Medicaid o CHIP o marque 1-877-KIDS NOW o
www.insurekidsnow.gov para averiguar como presentar una solicitud. Si califica, pregunte a su estado
si tiene un programa que pueda ayudarlo a pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para recibir asistencia con las primas de Medicaid o CHIP,
asi como elegibles segin el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el
plan de su empleador si aun no esta inscrito. Esto se denomina oportunidad de "inscripciéon especial”
y debe solicitar cobertura dentro de los 60 dias posteriores a la determinacién de ser elegible para
recibir asistencia con la prima. Si tiene preguntas sobre como inscribirse en el plan de su empleador,
comuniquese con el Departamento de Trabajo al www.askebsa.dol.gov o llame al 1-866-444-EBSA
(3272).

Si vive en uno de los siguientes estados, puede ser elegible para recibir asistencia para pagar las
primas del plan de salud de su empleador. La siguiente lista de estados esta actualizada al 31 de
julio de 2025. Comuniquese con su estado para obtener mas informacion sobre la elegibilidad-

ALABAMA - Medicaid ALASKA - Medicaid

Website: http://myalhipp.com/ The AK Health Insurance Premium Payment Program
Phone: 1-855-692-5447 Website: http://myakhipp.com/

Phone: 1-866-251-4861

Email: CustomerService@MyAKHIPP.com

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

ARKANSAS - Medicaid CALIFORNIA - Medicaid
Website: http://myarhipp.com/ Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program
Phone: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447) Website:

http://dhcs.ca.gov/hipp
Phone: 916-445-8322
Fax: 916-440-5676
Email: hipp@dhcs.ca.gov
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COLORADO - Health First Colorado
(Colorado’s Medicaid Program) & Child Health
Plan Plus (CHP+)

FLORIDA - Medicaid

Health First Colorado Website:
https://www.healthfirstcolorado.com/

Health First Colorado Member Contact Center:
1-800-221-3943/State Relay 711

CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus
CHP+ Customer Service: 1-800-359-1991/State Relay
711

Health Insurance Buy-In Program (HIBI):
https://www.mycohibi.com/

HIBI Customer Service: 1-855-692-6442

Website:

https://www flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplre
covery.com/hipp/index.html

Phone: 1-877-357-3268

GEORGIA - Medicaid INDIANA - Medicaid

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

Phone: 678-564-1162, Press |

GA CHIPRA Website:
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-
liability/childrens-health-insurance-program-
reauthorization-act-2009-chipra

Phone: 678-564-1162, Press 2

IOWA - Medicaid and CHIP (Hawki)

Medicaid Website:

lowa Medicaid | Health & Human Services

Medicaid Phone: 1-800-338-8366

Hawki Website:

Hawki - Healthy and Well Kids in lowa | Health & Human

Services

Hawki Phone: 1-800-257-8563

HIPP Website: Health Insurance Premium Payment
(HIPP) | Health & Human Services (iowa.gov)

HIPP Phone: 1-888-346-9562

Kentucky Integrated Health Insurance Premium
Payment Program (KI-HIPP) Website:

https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihip

p.aspx
Phone: 1-855-459-6328

Email: KIHIPP.PROGRAM@ky.gov
KCHIP Website: https://kynect.ky.gov
Phone: 1-877-524-4718

Kentucky Medicaid Website:

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

Health Insurance Premium Payment Program
All other Medicaid

Website: https://www.in.gov/medicaid/
http://www.in.gov/fssa/dfr/

Family and Social Services Administration
Phone: 1-800-403-0864

Member Services Phone: 1-800-457-4584

KANSAS - Medicaid

Website: https://www.kancare.ks.gov/
Phone: 1-800-792-4884
HIPP Phone: 1-800-967-4660

KENTUCKY - Medicaid LOUISIANA - Medicaid

Website: www.medicaid.la.gov or www.ldh.la.gov/lahipp
Phone: 1-888-342-6207 (Medicaid hotline) or
1-855-618-5488 (LaHIPP)
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MAINE - Medicaid

MASSACHUSETTS - Medicaid and CHIP

Enrollment Website:
https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?lang
uage=en_US

Phone: 1-800-442-6003

TTY: Maine relay 711

Private Health Insurance Premium Webpage:
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Phone: 1-800-977-6740

TTY: Maine relay 71|

MINNESOTA - Medicaid

Website:
https://mn.gov/dhs/health-care-coverage/
Phone: 1-800-657-3672

MONTANA - Medicaid

Website:

http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIP
P

Phone: 1-800-694-3084
Email: HHSHIPPProgram@mt.gov

NEVADA - Medicaid

Medicaid Website: http://dhcfp.nv.gov
Medicaid Phone: 1-800-992-0900

Website: https://www.mass.gov/masshealth/pa
Phone: 1-800-862-4840

TTY: 711

Email: masspremassistance@accenture.com

MISSOURI - Medicaid

Website:
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.h
tm

Phone: 573-751-2005

NEBRASKA - Medicaid

Website: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
Phone: 1-855-632-7633
Lincoln: 402-473-7000
Omaha: 402-595-1178

NEW HAMPSHIRE - Medicaid

Website: https://www.dhhs.nh.gov/programs-
services/medicaid/health-insurance-premium-program
Phone: 603-271-5218

Toll free number for the HIPP program: 1-800-852-3345,
ext. 15218

Email: DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov

NEW JERSEY - Medicaid and CHIP NEW YORK - Medicaid

Medicaid Website:
http://www.state.nj.us/humanservices/
dmahs/clients/medicaid/

Phone: 1-800-356-1561

CHIP Premium Assistance Phone: 609-631-2392
CHIP Website: http://www.njfamilycare.org/index.html
CHIP Phone: 1-800-701-0710 (TTY: 711)

NORTH CAROLINA - Medicaid

Website:
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
Phone: 1-800-541-2831

NORTH DAKOTA - Medicaid

Website: https://medicaid.ncdhhs.gov/
Phone: 919-855-4100

Website: https://www.hhs.nd.gov/healthcare
Phone: 1-844-854-4825
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OKLAHOMA - Medicaid and CHIP OREGON - Medicaid and CHIP

Website: http://www.insureoklahoma.org Website:
Phone: 1-888-365-3742 http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx

Phone: 1-800-699-9075

PENNSYLVANIA - Medicaid and CHIP RHODE ISLAND - Medicaid and CHIP
Website: https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply- Website: http://www.eohhs.ri.gov/
for-medicaid-health-insurance-premium-payment- Phone: 1-855-697-4347, or
program-hipp.html 401-462-031 | (Direct Rlte Share Line)

Phone: 1-800-692-7462
CHIP Website: Children's Health Insurance Program

(CHIP) (pa.gov)
CHIP Phone: 1-800-986-KIDS (5437)

SOUTH CAROLINA - Medicaid SOUTH DAKOTA - Medicaid
Website: https://www.scdhhs.gov Website: http://dss.sd.gov
Phone: 1-888-549-0820 Phone: 1-888-828-0059
TEXAS - Medicaid UTAH - Medicaid and CHIP
Website: Health Insurance Premium Payment (HIPP) Utah’s Premium Partnership for Health Insurance (UPP)
Program | Texas Health and Human Services Website: https://medicaid.utah.gov/upp/
Phone: 1-800-440-0493 Email: upp@utah.gov

Phone: 1-888-222-2542

Adult Expansion Website:
https://medicaid.utah.gov/expansion/

Utah Medicaid Buyout Program Website:
https://medicaid.utah.gov/buyout-program/
CHIP Website: https://chip.utah.gov/

VERMONT- Medicaid VIRGINIA - Medicaid and CHIP
Website: Health Insurance Premium Payment (HIPP) Website:
Program | Department of Vermont Health Access https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-
Phone: 1-800-250-8427 assistance/famis-select

https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-
assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-

programs
Medicaid/CHIP Phone: [-800-432-5924

WASHINGTON - Medicaid WEST VIRGINIA - Medicaid and CHIP
Website: https://www.hca.wa.gov/ Website: https://dhhr.wv.gov/bms/
Phone: 1-800-562-3022 http://mywvhipp.com/
Medicaid Phone: 304-558-1700
CHIP Toll-free phone: [-855-MyWVHIPP (1-855-699-
8447)
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WISCONSIN - Medicaid and CHIP WYOMING - Medicaid

Website: Website:
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p- https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/program
10095.htm s-and-eligibility/

Phone: 1-800-362-3002 Phone: 1-800-251-1269

Para ver si otros estados han agregado un programa de asistencia para primas desde el 3| de julio de 2025, o
para obtener mas informacion sobre los derechos especiales de inscripcién, comuniquese con cualquiera de
los siguientes:

U.S. Department of Labor US. Department of Health and Human Services
Employee Benefits Security Administration Centers for Medicare & Medicaid Services
www.dol.gov/agencies/ebsa www.cms.hhs.gov

|-866-444-EBSA (3272) 1-877-267-2323, Menu Option 4, Ext. 61565

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995 (Pub. L. 104-13) (PRA), ninguna persona esta obligada a responder a
una recopilacion de informacion a menos que dicha recopilacion muestre un nimero de control valido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto (OMB). El Departamento sefnala que una agencia federal no puede realizar o patrocinar una
recopilacion de informacion a menos que sea aprobada por la OMB bajo la PRA, y muestre un nimero de control de la OMB
actualmente valido, y el publico no esta obligado a responder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un nimero
de control de la OMB actualmente valido. Véase 44 U.S.C. 3507. Ademas, sin perjuicio de cualquier otra disposicion de la ley,
ninguna persona estara sujeta a sanciones por no cumplir con una recopilacion de informacion si la recopilacion de informacion
no muestra un numero de control de la OMB actualmente valido. Véase 44 U.S.C. 3512.

Se estima que la carga de informes publicos para esta recopilacion de informacion es de aproximadamente siete minutos por
encuestado. Se alienta a las partes interesadas a enviar comentarios sobre la estimacion de la carga o cualquier otro aspecto
de esta recopilacion de informacién, incluidas sugerencias para reducir esta carga, al Departamento de Trabajo de EE. UU.,
Administraciéon de Seguridad de Beneficios para Empleados, Oficina de Politica e Investigacion, Atencion: Oficial de
Autorizacion de PRA, 200 Constitution Avenue, NW, Sala N-5718, Washington, DC 20210 o envie un correo electrénico
ebsa.opr@dol.gov y haga referencia al Numero de control de la OMB 1210-0137.

OMB Control Number 1210-0137 (expires 1/31/2026)
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Avisos importantes

Women'’s Health and Cancer Rights Act of 1998

Si se ha sometido o va a someterse a una mastectomia, es posible que tenga derecho a ciertos
beneficios segun la Ley de Derechos de Salud y Cancer de la Mujer de 1998 (WHCRA). 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 la paciente, para:

o Todas las etapas de reconstruccion de la mama en la que se realiz6 la mastectomia;

o Cirugia y reconstruccion de la otra mama para producir una apariencia simétrica;

o Protesis; y

o Tratamiento de afecciones fisicas relacionadas con la mastectomia, incluido el linfedema.

Estos beneficios se proporcionaran sujetos a los mismos deducibles y coseguros aplicables a
otros beneficios médicos y quirdrgicos proporcionados bajo este plan.

Ley de Proteccion de la Salud de los Recién Nacidos y de las
Madres

La ley federal protege los derechos de beneficios de las madres y los recién nacidos relacionados con
cualquier estadia en el hospital en relacion con el parto. En general, las aseguradoras no pueden:

Restringir los beneficios por la duracién de la estadia en el hospital para la madre o el recién nacido a
menos de 48 horas después de un parto vaginal, 0 menos de 96 horas después de una cesarea. Sin
embargo, la ley federal generalmente no prohibe que el proveedor de atencion de la madre o del recién
nacido, después de consultar con la madre, dé de alta a la madre o a su recién nacido antes de las 48
horas (o 96 horas, segun corresponda).

Exigir que un proveedor obtenga autorizacion de la aseguradora para prescribir una duracién de
estadia de hasta 48 horas (0 96 horas).).

Para obtener detalles sobre las leyes estatales de maternidad que pueden aplicarse a su plan médico,
consulte el material de beneficios del plan en el que esta inscrita.

Ley de Paridad en Salud Mental

Segun la Ley de Paridad de Salud Mental, los beneficios para la salud mental y el trastorno por uso de
sustancias deben tratarse como beneficios para la atencion médica y quirdrgica regular. Por ejemplo,
si no hay limitacion en la cantidad de dias para pacientes hospitalizados y la cantidad de visitas para
atencion médica ambulatoria, entonces no puede haber limitacion para los tratamientos de salud
mental y trastornos por uso de sustancias. Como siempre, los tratamientos deben ser médicamente
necesarios para calificar para la cobertura. Los participantes del plan deben revisar el certificado de
cobertura o el documento de beneficios de su plan para obtener informacién especifica sobre la
cobertura, las limitaciones y exclusiones para la atencion de salud mental y los tratamientos para
trastornos por uso de sustancias.
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Aviso de HIPAA de Derechos Especiales de Inscripcion

Si esta rechazando la inscripcion para usted o sus dependientes (incluido su cényuge) debido a otro
seguro médico o cobertura de plan de salud grupal, es posible que pueda inscribirse a simismoy a
sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para esa otra
cobertura (o si el empleador deja de contribuir a su otra cobertura o la de sus dependientes). Sin
embargo, debe solicitar la inscripcién dentro de los 31 dias posteriores a la finalizacion de su otra
cobertura o la de sus dependientes (o después de que el empleador deje de contribuir a la otra
cobertura).

Si tiene un nuevo dependiente como resultado del matrimonio, el nacimiento, la adopcion o la
colocacion en adopcion, es posible que pueda inscribirse a si mismo y a sus dependientes. Sin
embargo, debe solicitar la inscripcidn dentro de los 31 dias posteriores al matrimonio, nacimiento,
adopcion o colocacion en adopcion.

Si rechaza la inscripcion para usted o para un dependiente elegible (incluido su cédnyuge) mientras la
cobertura de Medicaid o la cobertura de un programa estatal de seguro médico para nifios esté
vigente, es posible que pueda inscribirse a si mismo y a sus dependientes en este plan si usted o sus
dependientes pierden la elegibilidad para esa otra cobertura. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion
dentro de los 60 dias posteriores a la finalizacidn de su cobertura o la de sus dependientes bajo
Medicaid o un programa estatal de seguro médico para nifios.

Si usted o sus dependientes (incluido su conyuge) se vuelven elegibles para un subsidio estatal de
asistencia para primas de Medicaid o a través de un programa estatal de seguro médico para nifios
con respecto a la cobertura de este plan, es posible que pueda inscribirse a si mismo y a sus
dependientes en este plan. Sin embargo, debe solicitar la inscripcién dentro de los 60 dias posteriores
a su determinacion de elegibilidad o la de sus dependientes para dicha asistencia.

Para solicitar una inscripcién especial u obtener mas informacién, comuniquese con Kathy Klein,
Gerente Sénior de Programas de Beneficios, Numero de teléfono (360)-386-1348, Correo electrénico:
HR@Wellhaven.com
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Aviso de practicas de privacidad

Las reglas de privacidad de HIPAA requieren que los planes de salud, o sus aseguradoras, distribuyan un aviso a
los participantes explicando sus derechos de privacidad como participantes del plan de salud grupal al menos
cada tres anos. HIPAA también requiere que los planes den el aviso a los nuevos participantes y que
redistribuyan el aviso si se revisa. Enviar el siguiente aviso anualmente cumple con el requisito y puede ser mas
facil que recordar enviarlo cada tres afios.

Nota: En 2013, las protecciones de HIPAA se ampliaron de manera importante, incluidos cambios significativos
en el aviso utilizado para explicar las reglas de HIPAA que rigen el plan de salud grupal

Aviso de practicas de privacidad de HIPAA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE
OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.

Wellhaven Pet Health Health Plan
Aviso de practicas de privacidad
October 28, 2025

Segun la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 ("HIPAA"), usted tiene ciertos
derechos con respecto a su Informaciéon Médica Protegida ("PHI"), incluido el derecho a saber cémo un plan
de salud grupal puede usar su PHI.

Este Aviso de practicas de privacidad ("Aviso") cubre los siguientes planes de salud grupales (denominados
colectivamente como el "Plan"):

o Medico

. Health FSA

La ley exige que el Plan mantenga la privacidad de su PHI y le proporcione este Aviso de conformidad con
HIPAA. Este Aviso describe como se puede usar o divulgar su PHI para llevar a cabo tratamientos, pagos,
operaciones de atencidon médica o para cualquier otro propdsito permitido o requerido por la ley. Este Aviso
también le proporciona la siguiente informacion importante:

o Sus derechos de privacidad con respecto a su PHI;

o Los deberes del Plan con respecto a su PHI;

o Su derecho a presentar una queja ante el Oficial de Privacidad del Plan y/o ante el Secretario de la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.; y

o La persona u oficina a contactar para obtener mas informacion sobre las practicas de privacidad del
Plan.
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La PHI es informacion de salud (incluida la informacion genética) en cualquier forma (oral, escrita, electrénica) que:

. Es creado o recibido por o en nombre del Plan;

o Se relaciona con su condicién fisica o mental pasada, presente o futura, o la prestacién de servicios de
atencion médica para usted, o el pago de esos servicios de atencion médica; y

o Lo identifica o a partir del cual existe una base razonable para creer que la informacién se puede usar

para identificarlo.
La informacién de salud que recibe su empleador durante el desempefio de funciones ajenas al Plan no es PHI. Por
ejemplo, la informacién de salud que envia a su empleador para documentar una licencia bajo la Ley de Licencia
Familiar y Médica no es PHI.
Seccion 1. USOS Y DIVULGACIONES DE SU PHI
Segun HIPAA, el Plan puede usar o divulgar su PHI bajo ciertas circunstancias sin su consentimiento, autorizacion u
oportunidad de aceptar u objetar. Dichos usos y divulgaciones se encuentran dentro de las categorias que se describen
a continuacién. Tenga en cuenta que no se enumeran todos los usos o divulgaciones permitidos en una categoria; sin
embargo, todas las formas en que se le permite al Plan usar o divulgar PHI se incluirdn en una de las categorias.

Usos generales y divulgaciones

Tratamiento. El Plan puede usar y/o divulgar su PHI para ayudarlo a obtener tratamiento y/o servicios de los
proveedores. El tratamiento incluye la provision, coordinacion o gestidn de la atenciéon médica y los servicios
relacionados. También incluye, entre otros, consultas y referencias entre uno o mas de sus proveedores. Por ejemplo, el
Plan puede revelar a un ortodoncista tratante el nombre de su dentista tratante para que el ortodoncista pueda pedirle al
dentista tratante sus radiografias dentales. El Plan también puede divulgar informacion sobre sus recetas anteriores a
un farmacéutico para determinar si algin medicamento contraindica una receta pendiente.

Pago. El Plan puede usar y/o divulgar su PHI para determinar su elegibilidad para los beneficios, facilitar el pago de sus
reclamos de salud y determinar la responsabilidad de los beneficios. El pago incluye, entre otros, facturacion, gestion de
reclamos, subrogacién, reembolso del plan, revisiones de necesidad médica y adecuacion de la atencion y revision de
utilizacioén y autorizaciones previas. Por ejemplo, el Plan puede decirle a un médico si usted es elegible para la cobertura
0 qué porcentaje de la factura pagara el Plan. El Plan también puede divulgar su PHI a otra entidad para ayudar con la
adjudicacion o subrogacion de reclamos de salud o a otro plan de salud para coordinar el pago de beneficios.
Operaciones de atencion médica. El Plan puede usar y/o divulgar su PHI para otras operaciones del Plan. Estos usosy
divulgaciones son necesarios para administrar el Plan e incluyen, entre otros, la realizacién de actividades de evaluacién
y mejora de la calidad, la revisién de la competencia o las calificaciones de los profesionales de la salud, la suscripcion,
las primas y otras actividades relacionadas con la cobertura del Plan. También incluye la gestién de costos, la
realizacién u organizacién de revisiones médicas, servicios legales y funciones de auditoria, incluidos los programas de
cumplimiento de fraude y abuso, planificacion y desarrollo comercial, gestion comercial y actividades administrativas
generales del Plan. Por ejemplo, el Plan puede usar su PHI en relacion con la presentacion de reclamos de cobertura de
stop-loss. El Plan también puede usar su PHI para derivarlo a un programa de manejo de enfermedades, proyectar
costos futuros o auditar la precisién de sus funciones de procesamiento de reclamos.

Sin embargo, el Plan tiene prohibido usar o divulgar PHI que sea la informacidon genética de un individuo
para fines de suscripcion.
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Negocios Asociados. El Plan puede contratar a personas o entidades conocidas como Socios Comerciales para realizar
diversas funciones en nombre del Plan o para proporcionar ciertos tipos de servicios. Para realizar estas funciones o
proporcionar dichos servicios, los Socios comerciales recibiran, crearan, mantendran, usaran y/o divulgaran su PHI. Por
ejemplo, el Plan puede divulgar su PHI a un Socio comercial para administrar reclamos o proporcionar servicios de
administracion de beneficios de farmacia. Sin embargo, los Socios Comerciales recibirdn, crearan, mantendran, usaran y/o
divulgaran su PHI en nombre del Plan solo después de haber celebrado un acuerdo de Socio Comercial con el Plan y acepten
por escrito proteger su PHI contra el uso o la divulgacion inapropiados y exigir que sus subcontratistas y agentes hagan lo
mismo.

Patrocinador del plan. Con el fin de administrar el Plan, el Plan puede divulgar su PHI a ciertos empleados del Wellhaven Pet
Health Plan. Sin embargo, estos empleados solo usaran o divulgaran dicha informacién seguln sea necesario para realizar
funciones de administracion para el Plan o segun lo exija HIPAA, a menos que usted haya autorizado divulgaciones
adicionales. Su PHI no se puede utilizar con fines laborales sin su autorizacién especifica.

Requerido por la ley. El Plan puede divulgar su PHI cuando asi lo exijan las leyes federales, estatales o locales. Por ejemplo,
el Plan puede divulgar su PHI cuando lo exijan las leyes de divulgacion de salud publica.

Salud o seguridad. . El Plan puede divulgar y/o usar su PHI cuando sea necesario para prevenir una amenaza
grave a su salud o seguridad o la salud o seguridad de otra persona o del publico. En estas circunstancias,
cualquier divulgacién se hara solo a la persona o entidad capaz de ayudar a prevenir la amenaza

Situaciones especiales

Ademas de lo anterior, las siguientes categorias describen otras posibles formas en que el Plan puede usar y divulgar su PHI
sin su consentimiento, autorizacion u oportunidad de aceptar u objetar. Tenga en cuenta que no se enumeran todos los usos
o divulgaciones permitidos en una categoria; sin embargo, todas las formas en que se le permite al Plan usar o divulgar PHI se
incluiran en una de las categorias.

Actividades de salud publica. El Plan puede divulgar su PHI cuando esté permitido para fines de acciones de salud
publica, incluso cuando sea necesario para denunciar abuso o negligencia infantil o violencia doméstica, para
informar reacciones a drogas o problemas con productos o dispositivos, y para notificar a las personas sobre el
retiro de un producto. Su PHI también puede usarse o divulgarse si ha estado expuesto a una enfermedad
transmisible o esta en riesgo de propagar una enfermedad o afeccién.

Supervision de la salud. El Plan puede divulgar su PHI a una agencia de supervision de salud publica para actividades de
supervision autorizadas por la ley. Las actividades de supervision pueden incluir acciones civiles, administrativas o penales,
auditorias e inspecciones, licencias o acciones disciplinarias (por ejemplo, para investigar quejas contra proveedores); otras
actividades necesarias para la supervisién adecuada de los programas de beneficios del gobierno (por ejemplo, para
investigar el fraude de Medicare o Medicaid); Cumplimiento de las leyes de derechos civiles y del sistema de atencion médica
en general.

Juicios, Procedimientos Judiciales y Administrativos. Si estd involucrado en una demanda o procedimiento similar, el
Plan puede divulgar su PHI en respuesta a una orden judicial o administrativa. El Plan también puede divulgar su PHI en
respuesta a una citacion, solicitud de descubrimiento u otro proceso legal por parte de otra persona involucrada en la disputa,
siempre que se cumplan ciertas condiciones. Una de estas condiciones es que se deben dar garantias satisfactorias al Plan de
que la parte solicitante ha hecho un intento de buena fe de proporcionarle una notificacién por escrito, y la notificacién
proporciond informacion suficiente sobre el procedimiento para permitirle presentar una objecion, y no se plantearon objeciones
ni se resolvieron a favor de la divulgacion por parte de la corte o tribunal.
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Aplicacion de la ley. El Plan puede divulgar su PHI cuando sea necesario para fines de aplicacion de la ley, incluso con el fin
de identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias. El Plan puede divulgar su PHI cuando se
requiera que se entregue a un médico forense o examinador médico con el fin de identificar a una persona fallecida,
determinar la causa de la muerte u otras funciones autorizadas por la ley. Ademas, se permite la divulgacién a los directores
de funerarias, de acuerdo con la ley aplicable, seglin sea necesario para llevar a cabo sus deberes con respecto al difunto.

Compensacion para trabajadores. El Plan puede divulgar su PHI para compensacion laboral o programas similares que
brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Seguridad Nacional e Inteligencia. E/ Plan puede divulgar PHI a funcionarios federales autorizados para actividades de
inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la ley.

Militares y veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas armadas, el Plan puede divulgar su PHI segun lo requieran las
autoridades del comando militar. El Plan también puede divulgar PHI sobre personal militar extranjero a la autoridad militar
extranjera correspondiente.

Donaciones de érganos y tejidos. Si usted es donante de érganos, el Plan puede divulgar su PHI a organizaciones que
manejan la obtencién de érganos o el trasplante de 6rganos, ojos o tejidos 0 a un banco de donacién de 6rganos, segun sea
necesario para facilitar la donacién y el trasplante de 6rganos o tejidos.

Investigacion. El Plan puede divulgar su PHI para investigacion cuando se hayan eliminado los identificadores individuales o
cuando la junta de revision institucional o la junta de privacidad haya revisado la propuesta de investigacién y haya
establecido protocolos para garantizar la privacidad de la informacién solicitada y apruebe la investigacion.

Divulgacion requerida al secretario
El Plan esta obligado a divulgar su PHI al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.
UU. cuando el Secretario esté investigando o determinando el cumplimiento del Plan con HIPAA.

Divulgaciones a familiares y representantes personales

El Plan puede divulgar su PHI a miembros de la familia, otros parientes y sus amigos personales cercanos, pero solo en la
medida en que sea directamente relevante para la participacién de dicha persona en un asunto de cobertura, elegibilidad o
pago relacionado con su atencién, a menos que usted haya solicitado y el Plan haya acordado no divulgar su PHI a dicha
persona. El Plan divulgara su PHI a una persona autorizada por usted, o a una persona designada como su representante
personal, siempre que el Plan haya recibido la autorizacién y/o los documentos de respaldo apropiados. Se requerira que su
representante personal presente evidencia de su autoridad para actuar en su nombre antes de que esa persona tenga acceso
a su PHI o se le permita tomar cualquier accién por usted. La prueba de dicha autoridad puede tomar una de las siguientes

formas:

. Un poder notarial para fines de atencién médica, notariado por un notario publico;

o Una orden judicial de nombramiento de la persona como curador o tutor de la persona; o
o Una persona que es padre de un nifio menor de edad.
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Sin embargo, el Plan no divulgara informacion a una persona, incluido su representante personal, si tiene
una creencia razonable de que:

o Ha sido, o puede ser, objeto de violencia doméstica, abuso o negligencia por parte de dicha persona o
tratar a dicha persona como su representante personal podria ponerlo en peligro; y
. En el ejercicio del juicio profesional, no le conviene divulgar la PHI.

Esto también se aplica a los representantes personales de menores.

Autorizacion

Cualquier uso o divulgacion de su PHI que no se describa anteriormente se realizara solo con su
autorizacion por escrito. La mayoria de las divulgaciones que involucran notas de psicoterapia requeriran
su autorizacion por escrito. Ademas, el Plan generalmente no puede usar su PHI con fines de marketing ni
participar en la venta de su PHI sin su autorizacion por escrito. Puede revocar su autorizacion por escrito en
cualquier momento, siempre que la revocacion sea por escrito. Una vez que el Plan reciba su autorizacion,
solo entrard en vigencia para usos y divulgaciones futuros. No sera efectivo para ninguna informacién que
pueda haber sido utilizada o divulgada en funcién de la autorizacion por escrito y antes de recibir su
revocacion por escrito.

Seccion 2. DERECHOS DE LAS PERSONAS

Tiene los siguientes derechos con respecto a su PHI:

Derecho a solicitar restricciones sobre los usos y divulgaciones de PHI. Puede solicitar por escrito que el
Plan restrinja o limite sus usos y divulgaciones de su PHI para llevar a cabo operaciones de tratamiento,
pago o atencién médica, o para limitar las divulgaciones a familiares, parientes, amigos u otras personas
identificadas por usted que estén involucradas en su atencion o pago de su atencién. Por ejemplo, puede
solicitar que el Plan no use ni divulgue informacion especifica sobre un procedimiento médico especifico
que haya tenido. Sin embargo, el Plan no esta obligado a aceptar su solicitud.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que el Plan se comunique con
usted sobre asuntos médicos de cierta manera o en un lugar determinado. Por ejemplo, puede solicitar que
solo nos comuniquemos con usted en el trabajo o por correo. El Plan no le preguntara el motivo de su
solicitud, que debe especificar como o dénde desea ser contactado. El Plan se adaptara a todas las
solicitudes razonables para recibir comunicaciones de PHI por medios alternativos si usted proporciona
claramente informacién de que la divulgacion de toda o parte de su PHI podria ponerlo en peligro.

Derecho a inspeccionar y copiar la PHI. Usted tiene derecho de acceso para inspeccionar y obtener una
copia de su PHI (incluida la PHI electrénica) contenida en el "conjunto de registros designados" del Plan,
durante el tiempo que el Plan mantenga la PHI en un conjunto de registros designado. Si solicita una copia
de la informacion, el Plan puede cobrarle una tarifa razonable por los costos de copia, envio por correo u
otros suministros asociados con su solicitud.
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“Conjunto de registros designado“incluye los registros médicos y los registros de facturacion sobre una
persona mantenidos por o para un proveedor de atencién médica cubierto; sistemas de inscripcion, pago,
facturacion, adjudicacion de reclamos y registros de gestion médica o de casos mantenidos por o para un
plan de salud; u otra informacién utilizada en su totalidad o en parte por o para que la entidad cubierta
tome decisiones sobre el individuo. La informacién utilizada para el control de calidad o los analisis de
revision por pares y no utilizada para tomar decisiones sobre las personas no esta en el conjunto de
registros designado.

Si se concede su solicitud, la informacién solicitada se le proporcionara dentro de los 30 dias posteriores a
la recepcidn de su solicitud en la forma y formato solicitados, si es facilmente producible en dicha formay
formato, o si no, en una copia impresa legible (o una forma y formato electrénico legible en el caso de la
PHI mantenida en conjuntos de registros designados electronicamente) o cualquier otra forma y formato
acordado por usted y el Plan. Si el Plan no puede cumplir con la solicitud dentro del plazo de 30 dias, se
permite una extensién Unica de 30 dias. En tal caso, recibira una notificacion de la necesidad de una
extension dentro del periodo inicial de 30 dias.

Tenga en cuenta que su derecho no se aplica a las notas de psicoterapia o a la informacién recopilada con
una anticipacién razonable de un procedimiento legal. El Plan puede denegar su solicitud de inspeccionary
copiar su PHI en circunstancias muy limitadas. Si se deniega el acceso, usted o su representante personal
recibiran una denegacion por escrito que establezca la base de la denegacidn, una descripcion de cémo
puede ejercer esos derechos de revision y una descripcidon de como puede presentar una queja ante el
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

Derecho a enmendar la PHI. Sicree que la PHI que el Plan tiene sobre usted es incorrecta o esta
incompleta, tiene derecho a solicitar por escrito que el Plan modifique su PHI o un registro contenido en un
conjunto de registros designado durante el tiempo que el Plan mantenga la PHI en el conjunto de registros
designado. El Plan tiene 60 dias después de que se realiza la solicitud para actuar sobre la solicitud. Sin
embargo, se permite una sola extension de 30 dias si el Plan no puede cumplir con la fecha limite.

El Plan puede denegar su solicitud de enmienda si no esta por escrito o no incluye una razén para respaldar
la solicitud. Ademas, el Plan puede denegar su solicitud si solicita la modificacion de informacién que: (1)
no es parte de la informacion médica mantenida por o para el Plan; (2) no fue creado por el Plan, a menos
que la persona o entidad que cre6 la informacion ya no esté disponible para realizar la enmienda; (3) no es
parte de la informacién que se le permitiria inspeccionar o copiar; o (4) ya es precisay completa. Sila
solicitud es denegada en su totalidad o en parte, el Plan debe proporcionarle una denegacién por escrito
que explique la base de la denegacion. Tiene derecho a presentar una declaracién de desacuerdo por
escrito, y cualquier divulgacion futura de la informacién en disputa incluira su declaracién.
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El derecho a recibir un informe de las divulgaciones de PHI. Tiene derecho a recibir una lista de las
divulgaciones de su PHI que hayan sido realizadas por el Plan a partir del 14 de abril de 2003 (o el 1 de enero
de 2011 en el caso de divulgaciones de su PHI de registros médicos electronicos mantenidos por el Plan, si
corresponde) durante un periodo de hasta seis afios (tres afios en el caso de divulgaciones de un registro
médico electrénico) antes de la fecha de su solicitud. No se requiere que ciertas divulgaciones se incluyan
en dicho informe de divulgaciones, incluidas, entre otras, las divulgaciones realizadas por el Plan (1) para
tratamiento, pago u operaciones de atencién médica (a menos que la divulgacion se realice desde un
registro de salud electrénico), o (2) de acuerdo con su autorizacion. Si solicita mas de un informe dentro de
un periodo de 12 meses, el Plan cobrara una tarifa razonable basada en el costo por cada informe posterior.

El derecho a recibir una copia impresa de este aviso si lo solicita. Tiene derecho a recibir una copia impresa
de este Aviso, incluso si ha aceptado recibir este Aviso electronicamente.

Para ejercer cualquiera de sus derechos de HIPAA descritos anteriormente, usted o su representante
personal deben comunicarse con el Oficial de Privacidad de HIPAA por escrito al jjones@wellhaven.com o
llamando al 952-463-5392. Es posible que usted o su representante personal deban completar un formulario
requerido por el Plan en relacion con su solicitud especifica.

Seccion 3. DEBERES DEL PLAN

Aviso de practicas de privacidad. El Plan esta obligado por ley a proporcionar a las personas cubiertas por el
Plan un aviso de sus obligaciones legales y practicas de privacidad. El Plan debe cumplir con los términos
de este Aviso. Sin embargo, el Plan se reserva el derecho de cambiar sus practicas de privacidad y aplicar
los cambios a cualquier PHI recibida o mantenida por el Plan antes de esa fecha. En caso de cualquier
cambio sustancial a este Aviso, se distribuira una versién revisada de este Aviso a todas las personas
cubiertas por el Plan dentro de los 60 dias posteriores a la fecha de vigencia de dicho cambio por correo de
primera clase de EE. UU. o con otras comunicaciones del Plan.

Notificacion de incumplimiento. El Plan tiene el deber legal de notificarle después del descubrimiento de una
violacién que involucre su PHI no asegurada

Estandar minimo necesario. Al usar o divulgar la PHI, el Plan usara y/o divulgara solo la cantidad minima de
PHI necesaria para lograr los propdsitos previstos del uso o divulgacion. Sin embargo, el estandar minimo
necesario no se aplicara en las siguientes situaciones:

o Divulgacion o solicitudes de tratamiento por parte de un proveedor de atencion médica;
o Usos o divulgaciones que se le hagan;y
o Usos o divulgaciones que son requeridos por la ley.

Seccion 4. QUEJAS

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante el Plan o ante la
oficina regional correspondiente de la Oficina de Derechos Civiles de los EE. UU. Departamento de Salud y
Seres Humanos
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Servicios. Para presentar una queja ante el Plan, comuniquese con el Oficial de Privacidad de HIPAA por
escrito al jjones@wellhaven.com o llamando al (952) 463-5392.

No se le penalizara ni se tomaran represalias de ninguna otra manera por presentar una queja ante la Oficina
de Derechos Civiles o ante el Plan.

Seccién 5. INFORMACION ADICIONAL

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso o los temas abordados en él, puede comunicarse con el Oficial de
Privacidad de HIPAA por escrito al jjones@wellhaven.com o llamando al (952) 463-5392.
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Aviso de divulgacion acreditable de la Parte D de Medicare

Lea atentamente este aviso y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso tiene informacion
sobre su cobertura actual de medicamentos recetados con WellHaven Pet Health, LLC
(WellHaven) y sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.
Esta informacién puede ayudarlo a decidir si desea o no inscribirse en un plan de medicamentos
de Medicare. Si esta considerando inscribirse, debe comparar su cobertura actual, incluidos qué
medicamentos estan cubiertos a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes que
ofrecen cobertura de medicamentos recetados de Medicare en su area. La informacién sobre
donde puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos
recetados se encuentra al final de este aviso.

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

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

2. WellHaven ha determinado que se espera que la cobertura de medicamentos recetados
ofrecida por Fairos Rx, en promedio para todos los participantes del plan, pague tanto como
paga la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare y, 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 multa) si
luego decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

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

Puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare cuando sea elegible para Medicare
por primera vez y cada afio del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura actual de medicamentos recetados acreditables, por causas
ajenas a su voluntad, también sera elegible para un Periodo Especial de Inscripcion (SEP) de dos
(2) meses para unirse a un plan de medicamentos de Medicare.

CMS Form 10182-CC Actualizado April 1, 2011

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un nimero de control
vélido de la OMB.

El nimero de control OMB vélido para esta recopilacion de informacion es 0938-0990. Se estima que el tiempo requerido para completar esta recopilacion de informacion es de un
promedio de 8 horas por respuesta inicialmente, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar
y revisar la recopilacion de informacién. Si tiene comentarios sobre la precision de las estimaciones de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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¢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, la cobertura actual de su plan
meédico no se vera afectada. Su cobertura actual paga otros gastos de salud ademas de los
medicamentos recetados. Si se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare,
usted y sus dependientes elegibles seguiran siendo elegibles para recibir todos sus
medicamentos recetados y de salud actuales

Beneficios. [Consulte la pagina 7-9 de la Guia de divulgacién de cobertura acreditable para
personas elegibles de la Parte D de Medicare de CMS (disponible en
http://www.cms.hhs.gov/CreditableCoverage/), que describe las disposiciones/opciones del
plan de medicamentos recetados que las personas elegibles para Medicare pueden tener
disponibles cuando sean elegibles para la Parte D de Medicare.]

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura actual
de Regence Medical Plan, tenga en cuenta que es posible que usted y sus dependientes no
puedan recuperar esta cobertura. Solo a través de un evento de vida calificado o inscripcién
abierta la cobertura volveria a estar disponible.

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

También debe saber que si cancela o pierde su cobertura actual con Regence y no se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare dentro de los 63 dias continuos posteriores a la
finalizacién de su cobertura actual, puede pagar una prima mas alta (una multa) para unirse a
un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Si pasa 63 dias continuos o mas sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, su
prima mensual puede aumentar al menos un 1% de la prima base del beneficiario de Medicare
por mes por cada mes que no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si pasa diecinueve meses sin
cobertura acreditable, su prima puede ser consistentemente al menos un 19% mas alta que la
prima base del beneficiario de Medicare. Es posible que deba pagar esta prima mas alta (una
multa) siempre que tenga cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Ademas, es
posible que tengas que esperar hasta el siguiente mes de octubre para unirte.

Para obtener mas informacion sobre este aviso o su cobertura actual de medicamentos recetados...

Comuniquese con el Departamento de Recursos Humanos de WellHaven al (360) 368-1348 o
envie un correo electronico a HR@wellhaven.com para obtener mas informacion. NOTA:
Recibira este aviso cada afo. También lo recibira antes del proximo periodo en el que puede
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y, si esta cobertura cambia. También
puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

CMS Form 10182-CC ActualizadoApril 1,2011

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un nimero de control
vélido de la OMB.

El nimero de control OMB vélido para esta recopilacion de informacion es 0938-0990. Se estima que el tiempo requerido para completar esta recopilacion de informacion es de un
promedio de 8 horas por respuesta inicialmente, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar
y revisar la recopilacion de informacién. Si tiene comentarios sobre la precision de las estimaciones de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Para obtener mas informacion sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare...

La informacién mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de
medicamentos recetados se encuentra en el manual "Medicare y usted". Recibira una copia del
manual por correo todos los afios de Medicare. También es posible que los planes de
medicamentos de Medicare se comuniquen directamente con usted.

Para obtener mas informacioén sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:
+ Visita www.medicare.gov

 Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte la
contraportada interior de su copia del manual "Medicare y usted" para obtener su numero de
teléfono) para obtener ayuda personalizada

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

If you have limited income and resources, extra help paying for Medicare prescription drug
coverage is available. For information about this extra help, visit Social Security on the web at
www.socialsecurity.gov, or call them at 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Recuerde: Guarde este aviso de cobertura acreditable. Si decide inscribirse en
uno de los planes de medicamentos de Medicare, es posible que deba
proporcionar una copia de este aviso cuando se inscriba para demostrar si ha
mantenido o no una cobertura acreditable y, por lo tanto, si debe pagar o no
una prima mas alta (una muilta).

Fecha: October 15,2025
Name of Entity/Sender: WellHaven Human Resources
Contact--Position/Office: Kathy Klein, Senior Manager Benefit Programs
Address: P.0. Box 98503, Las Vegas, NV 89193
Phone Number: (360) 397-7964
CMS Form 10182-CC Updated April 1,2011

According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information unless it displays a valid OMB control number.

The valid OMB control number for this information collection is 0938-0990. The time required to complete this information collection is estimated to average 8 hours per response
initially, including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and review the information collection. If you have comments
concerning the accuracy of the time estimate(s) or suggestions for improving this form, please write to: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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AVISO GENERAL DE LOS DERECHOS DE CONTINUACION DE LA COBERTURA DE COBRA
**Derechos de continuacion de la cobertura bajo COBRA**
Introduccion

Recibe este aviso porque recientemente obtuvo cobertura bajo un plan de salud grupal (el Plan).
Este aviso tiene informacidn importante sobre su derecho a la continuacién de la cobertura de
COBRA, que es una extension temporal de la cobertura bajo el Plan. Este aviso explica la
continuacion de la cobertura de COBRA, cuando puede estar disponible para usted y su familia, y qué
debe hacer para proteger su derecho a obtenerla. Cuando sea elegible para COBRA, también puede
ser elegible para otras opciones de cobertura que pueden costar menos que la continuacion de la
cobertura de COBRA.

The right to COBRA continuation coverage was created by a federal law, the Consolidated Omnibus
Budget Reconciliation Act of 1985 (COBRA). COBRA continuation coverage can become available to
you and other members of your family when group health coverage would otherwise end. For more
information about your rights and obligations under the Plan and under federal law, you should
review the Plan’s Summary Plan Description or contact the Plan Administrator.

Es posible que tenga otras opciones disponibles cuando pierda la cobertura de salud grupal. Por
ejemplo, puede ser elegible para comprar un plan individual a través del Mercado de Seguros
Médicos. Al inscribirse en la cobertura a través del Mercado, puede calificar para costos mas bajos
en sus primas mensuales y costos de bolsillo mas bajos. Ademas, puede calificar para un periodo de
inscripcién especial de 30 dias para otro plan de salud grupal para el que sea elegible (como el plan
de un cényuge), incluso si ese plan generalmente no acepta afiliados tardios.

¢Qué es la continuacion de la cobertura de COBRA?

La continuacion de la cobertura de COBRA es una continuacién de la cobertura del Plan cuando de
otro modo terminaria debido a un evento de vida. Esto también se llama "evento clasificatorio". Los
eventos especificos que califican se enumeran mas adelante en este aviso. Después de un evento
calificado, se debe ofrecer la continuacién de la cobertura de COBRA a cada persona que 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 calificado. Segun el Plan,
los beneficiarios calificados que elijan la continuacion de la cobertura de COBRA deben pagar la
continuacion de la cobertura de COBRA.

Si es un empleado, se convertird en un beneficiario calificado si pierde su cobertura bajo el Plan
debido a los siguientes eventos calificados:

° Sus horas de empleo se reducen, o
o Su empleo termina por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave.

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

e  Tucodnyuge muere.
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Se reducen las horas de empleo de su cényuge.

. El empleo de su conyuge termina por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave.
. Su cényuge tiene derecho a los beneficios de Medicare (bajo la Parte A, la Parte B o ambas); o
o Se divorcia o se separa legalmente de su cényuge.

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

o El padre-empleado muere.

o Se reducen las horas de empleo del padre-empleado.
o El empleo del padre-empleado termina por cualquier motivo que no sea su mala conducta grave.
. El padre-empleado tiene derecho a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o ambos).

o Los padres se divorcian o se separan legalmente; o

. El nifio deja de ser elegible para la cobertura del Plan como "hijo dependiente”.”

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

El Plan ofrecera la continuacién de la cobertura de COBRA a los beneficiarios calificados solo después
de que el Administrador del Plan haya sido notificado de que ha ocurrido un evento calificado. El
empleador debe notificar al Administrador del Plan de los siguientes eventos calificados:

. El fin del empleo o la reduccién de las horas de trabajo.
o Fallecimiento del empleado.
o El empleado tiene derecho a los beneficios de Medicare (bajo la Parte A, la Parte B o ambas).

Para todos los demas eventos calificados (divorcio o separacién legal del empleado y el cényuge o la
pérdida de la elegibilidad de un hijo dependiente para la cobertura como hijo dependiente), debe
notificar al Administrador del Plan dentro de los 60 aios posteriores a que ocurra el evento
calificado. Debe proporcionar este aviso a: Departamento de Recursos Humanos

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

Una vez que el Administrador del Plan reciba la notificacion de que ha ocurrido un evento calificado, 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 continuacién de la cobertura de
COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la continuacién de la cobertura de COBRA en nombre
de sus conyuges, y los padres pueden elegir la continuacion de la cobertura de COBRA en nombre de
sus hijos.

La continuacion de la cobertura de COBRA es una continuacion temporal de la cobertura que
generalmente dura 18 meses debido a la terminacion del empleo o la reduccion de horas de trabajo.
Ciertos eventos calificados, o un segundo evento calificado durante el periodo inicial de cobertura,
pueden permitir que un beneficiario reciba un maximo de 36 meses de cobertura.
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También hay formas en que se puede extender este periodo de 18 meses de continuacién de la
cobertura de COBRA:

Extension por discapacidad del periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura de COBRA

Si el Seguro Social determina que usted o alguien de su familia cubierto por el Plan esta discapacitado y
notifica al Administrador del Plan de manera oportuna, usted y toda su familia pueden tener derecho a
obtener hasta 11 meses adicionales de cobertura continua de COBRA, por un maximo de 29 meses. La
discapacidad tendria que haber comenzado en algin 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 continuacién de la
cobertura de COBRA.

Segunda extension de evento calificado del periodo de continuacion de cobertura de 18 meses

Si su familia experimenta otro evento calificado durante los 18 meses de continuacién de la cobertura de
COBRA, el cényuge y los hijos dependientes de su familia pueden obtener hasta 18 meses adicionales de
continuacion de la cobertura de COBRA, por un maximo de 36 meses, si el Plan es notificado
adecuadamente sobre el segundo evento calificado. Esta extension puede estar disponible para el
coényuge y los hijos dependientes que obtengan la continuacion de la cobertura de COBRA si el empleado
o ex empleado fallece; tiene derecho a los beneficios de Medicare (bajo la Parte A, la Parte B o ambas);
se divorcia o se separa legalmente; o si el hijo dependiente deja de ser elegible bajo el Plan como hijo
dependiente. Esta extension solo esta disponible si el segundo evento calificado hubiera causado que el
coényuge o hijo dependiente perdiera la cobertura del Plan si no hubiera ocurrido el primer evento
calificado.

¢Existen otras opciones de cobertura ademas de la continuacion de la cobertura de COBRA?

Si. En lugar de inscribirse en la continuacion de la cobertura de COBRA, puede haber otras opciones de
cobertura para usted y su familia a través del Mercado de Seguros Médicos, Medicaid u otras opciones
de cobertura de planes de salud grupales (como el plan de un cényuge) a través de lo que se llama un
"periodo de inscripcion especial”. Algunas de estas opciones pueden costar menos que la continuacién
de la cobertura de COBRA. Puede obtener mas informacion sobre muchas de estas opciones a
www.healthcare.gov.

Si tiene preguntas

Las preguntas relacionadas con su Plan o sus derechos de continuacién de cobertura de COBRA deben
dirigirse al contacto o contactos identificados a continuacion. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos bajo la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados (ERISA), incluida
COBRA, la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible y otras leyes que afectan los
planes de salud grupales, comuniquese con la Oficina Regional o de Distrito mas cercana de la
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados (EBSA) del Departamento de Trabajo de EE.
UU. en su area o visite www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y nimeros de teléfono de las oficinas
regionales y distritales de EBSA estdan disponibles a través del sitio web de EBSA). Para obtener mas
informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov.

Mantenga informado a su Plan sobre los cambios de direccion

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

cualquier aviso que envie al Administrador del Plan.
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. Form Approved OMB
Notice of Exchange No. 1210-0149

(expires 9-30-2023)

Nuevas opciones de cobertura del Mercado de Seguros Médicos y su cobertura de salud

PARTE A: Informacion General

Cuando las partes clave de la ley de atencion médica entren en vigencia en 2014, habra una nueva
forma de comprar un seguro de salud: el Mercado de Seguros Médicos. Para ayudarlo a evaluar las
opciones para usted y su familia, este aviso proporciona informacion basica sobre el nuevo
Mercado y la cobertura de salud basada en el empleo que ofrece su empleador.

¢Qué es el Mercado de Seguros Médicos?

El Mercado esta disefiado para ayudarlo a encontrar un seguro de salud que satisfaga sus
necesidades y se ajuste a su presupuesto. El Mercado ofrece una "ventanilla Unica" para encontrar
y comparar opciones de seguro médico privado. También puede ser elegible para un nuevo tipo de
crédito fiscal que reduce su prima mensual de inmediato. La inscripcion abierta para la cobertura
de seguro médico a través del Mercado comienza en octubre de 2013 para la cobertura a partir del
1 de enero de 2014.

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

Puede calificar para ahorrar dinero y reducir su prima mensual, pero solo si su empleador no ofrece
cobertura u ofrece cobertura que no cumple con ciertos estandares. Los ahorros en su prima para
los que es elegible dependen de los ingresos de su hogar.

¢La cobertura de salud del empleador afecta la elegibilidad para los ahorros en las primas a través
del Mercado?

Si. Si tiene una oferta de cobertura de salud de su empleador que cumple con ciertos estandares,
no sera elegible para un crédito fiscal a través del Mercado y es posible que desee inscribirse en el
plan de salud de su empleador. Sin embargo, puede ser elegible para un crédito fiscal que reduce
su prima mensual o una reduccion en ciertos costos compartidos si su empleador no le ofrece
cobertura en absoluto o no ofrece cobertura que cumpla con ciertos estandares. Si el costo de un
plan de su empleador que lo cubriria a usted (y no a ningtin otro miembro de su familia) es mas del
9.5% de los ingresos de su hogar para el afio, o si la cobertura que proporciona su empleador no
cumple con el estandar de "valor minimo" establecido por la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio, puede ser elegible para un crédito fiscal.1

Nota: ISi compra un plan de salud a través del Mercado en lugar de aceptar la cobertura de salud
ofrecida por su empleador, entonces puede perder la contribucién del empleador (si corresponde)
a la cobertura ofrecida por el empleador. Ademas, esta contribucion del empleador, asi como la
contribucién de su empleado a la cobertura ofrecida por el empleador, a menudo se excluye de los
ingresos para fines del impuesto sobre la renta federal y estatal. Sus pagos por cobertura a través
del Mercado se realizan después de impuestos.

¢Como puedo obtener mas informacion?
Para obtener mas informacion sobre la cobertura que ofrece su empleador, consulte la descripcion
resumida de su plan o comuniquese con Recursos Humanos

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para la cobertura a través del Mercado y su
costo. Visite HealthCare.gov para obtener mas informacién, incluida una solicitud en linea para cobertura de seguro médico e
informacién de contacto para un Mercado de Seguros Médicos en su drea.
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Aviso de intercambio

PARTE B: Informacidn sobre la cobertura de salud ofrecida por su empleador

This section contains information about any health coverage offered by your employer. If you
decide to complete an application for coverage in the Marketplace, you will be asked to provide
this information. This information is numbered to correspond to the Marketplace application.

3. Nombre del empleador 4. Numero de identificacién del
WellHaven Pet Health, LLC empleador(EIN)

82-2088644
5. Direccion del empleador 6. Numero de teléfono del empleador
PO Box 98503 360-768-1706
7. Ciudad 8. Estado 9. Codigo postal
Las Vegas NV 89193

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

Kathy Klein
11. Numero de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Direccion de correo electrénico
360-397-7964 HR@wellhaven.com

Aqui hay informacion basica sobre la cobertura de salud que ofrece este empleador:

(I Todos los empleados. Los empleados

va| Todos los empleados a tiempo completo que trabajan 30 horas o mas por semana

a *Con respecto a los dependientes
Ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles son:

Conyuge legalmente casado y pareja de hecho calificada

Dependientes hasta los 26 afnos
O No ofrecemos cobertura

u Si se verifica, esta cobertura cumple con el estandar de valor minimo, y el costo de esta cobertura para usted esta
destinado a ser asequible, segun los salarios de los empleados.

** Incluso si su empleador tiene la intencién de que su cobertura sea asequible, aiin puede ser elegible para un descuento en la prima a través
del Mercado. El Mercado utilizard los ingresos de su hogar, junto con otros factores, para determinar si puede ser elegible para un descuento
en la prima. Si, por ejemplo, su salario varia de una semana a otra (tal vez sea un empleado por hora o trabaje a comisién), si es un nuevo
empleado a mitad de afio o si tiene otras pérdidas de ingresos, aun puede calificar para un descuento en la prima.

Si decide comprar cobertura en el Mercado, www.HealthCare.gov lo guiard a través del proceso. Esta es la informacién del empleador que
ingresara cuando visite HealthCare.gov para averiguar si puede obtener un crédito fiscal para reducir sus primas mensuales.
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Aviso de intercambio

La siguiente informacién corresponde a la Herramienta de cobertura del empleador del Mercado.
Completar esta seccidn es opcional para los empleadores, pero ayudara a garantizar que los
empleados comprendan sus opciones de cobertura.

13. ¢Es el empleado actualmente elegible para la cobertura ofrecida por este empleador, o el
empleado sera elegible en los proximos 3 meses??

[ Si(Continda) 13a. Si el empleado no es elegible hoy, incluso como resultado de un periodo de
espera o de prueba, ;cudndo es elegible para la cobertura? (mm/dd/aaaa) (Continuar)

B No (DETENGASE y devuelva este formulario al empleado)

14. ;El empleador ofrece un plan de salud que cumple con el estandar de valor minimo*?

|I|S|’ (Ir a la pregunta 15) [ No (PARE y devuelva el formulario al empleado)

15. Para el plan de menor costo que cumpla con el estandar de valor minimo* ofrecido solo al
empleado (no incluya los planes familiares): Si el empleador tiene programas de bienestar,
proporcione la prima que el empleado pagaria si recibiera el descuento maximo para cualquier

programa para dejar de fumar y no recibiera ningun otro descuento basado en programas de
bienestar.

A. ¢Cuanto tendria que pagar el empleado en primas por este plan? $84.81

O O . O O O

B. Con qué frecuencia?  semanal Cada 2 semanas Dos veces al mes Mensual  Trimestral ~ Anual

* Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con el "estandar de valor minimo" si la parte del
plan de los costos totales permitidos de beneficios cubiertos por el plan no es inferior al 60 por ciento de
dichos costos (Seccion 36B (c) (2) (C) (ii) del Cédigo de Rentas Internas de 1986)
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Aviso general de FMLA
DERECHOS DE LOS EMPLEADOS EN VIRTUD DE LA LEY DE LICENCIA FAMILIAR Y MEDICA
LA DIVISION DE HORAS Y SALARIOS DEL DEPARTAMENTO DE TRABAJO DE LOS ESTADOS UNIDOS

Derechos de licencia

Los empleados elegibles que trabajan para un empleador cubierto pueden tomar hasta 12 semanas de licencia sin
goce de sueldo y con proteccién laboral en un periodo de 12 meses por las siguientes razones:

+ Elnacimiento de un nifio o la colocacion de un nifio para adopcion o cuidado de crianza;
 Establecer un vinculo con un hijo (la licencia debe tomarse dentro de un afio del nacimiento o la colocacion del nifio);
« Para cuidar al cényuge, hijo o padre del empleado que tiene una condicién de salud grave calificada;

 Para la condicién de salud grave calificada del empleado que hace que el empleado no pueda realizar el trabajo del
empleado;

- Para las exigencias calificadas relacionadas con el despliegue en el extranjero de un miembro militar que es el
cényuge, hijo o padre del empleado.

Un empleado elegible que es conyuge, hijo, padre o pariente mas cercano de un miembro del servicio cubierto también
puede tomar hasta 26 semanas de licencia FMLA en un solo periodo de 12 meses para cuidar al miembro del servicio
con una lesién o enfermedad grave. Un empleado no necesita usar la licencia en un bloque. Cuando sea médicamente
necesario o esté permitido, los empleados pueden tomar licencia de forma intermitente o en un horario reducido. Los
empleados pueden elegir, o un empleador puede exigir, el uso de la licencia pagada acumulada mientras toma la
licencia FMLA. Si un empleado sustituye la licencia pagada acumulada por la licencia FMLA, el empleado debe
cumplir con las politicas normales de licencia pagada del empleador.

Beneficios y protecciones

Mientras los empleados estan de licencia FMLA, los empleadores deben continuar con la cobertura del seguro médico
como si los empleados no estuvieran de licencia. Al regresar de la licencia FMLA, la mayoria de los empleados deben
ser restaurados al mismo trabajo o a uno casi idéntico con salario, beneficios y otros términos y condiciones de
empleo equivalentes. Un empleador no puede interferir con los derechos de la FMLA de una persona ni tomar
represalias contra alguien por usar o intentar usar la licencia FMLA, oponerse a cualquier practica declarada ilegal por
la FMLA o estar involucrado en cualquier procedimiento bajo o relacionado con la FMLA.

Requisitos de elegibilidad

Un empleado que trabaja para un empleador cubierto debe cumplir con tres criterios para ser elegible para la licencia
FMLA. El empleado debe:

» Haber trabajado para el empleador durante al menos 12 meses;

+ Tener al menos 1,250 horas de servicio en los 12 meses anteriores a la licencia;* y

+ Trabajar en un lugar donde el empleador tenga al menos 50 empleados dentro de las 75 millas del lugar de trabajo del
empleado. * Se aplican requisitos especiales de "horas de servicio" a los empleados de la tripulacién de vuelo de la
aerolinea.
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Aviso general de FMLA

Solicitud de licencia

Generalmente, los empleados deben avisar con 30 dias de anticipacion de la necesidad de una
licencia FMLA. Si no es posible avisar con 30 dias de antelacién, el empleado debe notificarlo al
empleador lo antes posible y, en general, seguir los procedimientos habituales del empleador. Los
empleados no tienen que compartir un diagndstico médico, pero deben proporcionar suficiente
informacion al empleador para que pueda determinar si la licencia califica para la proteccion de la
FMLA. La informacion suficiente podria incluir informar a un empleador que el empleado no puede o
no podra realizar sus funciones laborales, que un miembro de la familia no puede realizar las
actividades diarias o que es necesaria la hospitalizacion o el tratamiento médico continuo. Los
empleados deben informar al empleador si la necesidad de licencia es por una razén por la cual se
tomo o certificd previamente la licencia FMLA. Los empleadores pueden requerir una certificaciéon o
recertificacién periddica que respalde la necesidad de licencia. Si el empleador determina que la
certificacién esta incompleta, debe proporcionar un aviso por escrito que indique qué informacion
adicional se requiere.

Responsabilidades del empleador

Una vez que un empleador se da cuenta de que la necesidad de licencia de un empleado es por una razén
que puede calificar bajo la FMLA, el empleador debe notificar al empleado si es elegible para la licencia
FMLAYy, si es elegible, también debe proporcionar un aviso de derechos y responsabilidades bajo la FMLA.
Si el empleado no es elegible, el empleador debe proporcionar una razén de inelegibilidad.

Los empleadores deben notificar a sus empleados si la licencia se designara como licencia FMLA'y, de ser
asi, cuanta licencia se designara como licencia FMLA.

Aplicacion

Los empleados pueden presentar una queja ante el Departamento de Trabajo de EE. UU,,
Division de Horas y Salarios, o pueden presentar una demanda privada contra un empleador.
La FMLA no afecta ninguna ley federal o estatal que prohiba la discriminacién ni reemplaza
ninguna ley estatal o local o acuerdo de negociacion colectiva que brinde mayores derechos
de licencia familiar o médica.

For additional information or to file a complaint:

1-866-4-USWAGE
oy
(1-866-487-9243) TTY: 1-877-889-5627 =WH

WAGE AND HOUR DIVISION

www.dol.gov/whd

U.S. Department of Labor Wage and Hour Division
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Esta Guia de beneficios proporciona una breve descripcién de los beneficios del plan. Para
obtener mas informacién sobre los beneficios, exclusiones y limitaciones del plan, consulte los
documentos del plan o comuniquese directamente con el proveedor/administrador. Si surge
algun conflicto entre esta Guia y cualquier disposicion del plan, los términos del documento del
plan real u otros documentos aplicables regiran en todos los casos. Los beneficios estan sujetos
a modificaciones en cualquier momento.

WellHaven Pet Health, Confidential — Internal Use Only



	Slide Number 1
	Slide Number 2
	Slide Number 3
	Slide Number 4
	¿Qué hay de nuevo este año?
	Slide Number 6
	                                  Member FAQs
	Consultas de Medicare�    
	Slide Number 9
	Slide Number 10
	 Servicios de Gestión de Beneficios y Riesgos "BRMS”
	Servicios de Gestión de Beneficios y Riesgos "BRMS"
	Slide Number 13
	Slide Number 14
	  COMO ELEGIR EL PROVEEDOR DE SALUD ADECUADO
	Slide Number 16
	Slide Number 17
	Slide Number 18
	Slide Number 19
	Slide Number 20
	Slide Number 21
	Slide Number 22
	Slide Number 23
	Slide Number 24
	Slide Number 25
	Slide Number 26
	Slide Number 27
	Slide Number 28
	Slide Number 29
	Slide Number 30
	Slide Number 31
	Slide Number 32
	Slide Number 33
	Slide Number 34
	Slide Number 35
	Slide Number 36
	Reportar una licencia de ausencia�
	Slide Number 38
	Slide Number 39
	Slide Number 40
	Slide Number 41
	Slide Number 42
	Slide Number 43
	Slide Number 44
	Slide Number 45
	Slide Number 46
	Slide Number 47
	Slide Number 48
	Slide Number 49
	Slide Number 50
	Slide Number 51
	Slide Number 52
	Slide Number 53
	Slide Number 54
	Slide Number 55
	Slide Number 56
	Slide Number 57
	Slide Number 58
	Slide Number 59
	Slide Number 60
	Slide Number 61
	Slide Number 62
	Slide Number 63
	Slide Number 64
	Slide Number 65
	Slide Number 66
	Slide Number 67
	Slide Number 68
	Slide Number 69
	Slide Number 70
	Slide Number 71
	Slide Number 72
	Slide Number 73
	Slide Number 74
	Slide Number 75
	Slide Number 76
	Slide Number 77

