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Como inscribirse

AVISO LEGAL DE LA ACA

Esta oferta de cobertura puede
descalificarle para recibir subsidios
gubernamentales para un plan del
Mercado (Exchange), incluso si decide
no inscribirse. Para ser elegible para
un subsidio, tendria que demostrar
qgue esta oferta no es asequible para
usted, lo que significa que Ia
contribucion  requerida para la
cobertura solo para el empleado bajo
nuestro plan base excede el 9.96% en
2026 de su ingreso familiar ajustado
modificado.

A partir de 2020, los residentes de
California estan obligados a contar
con un seguro de salud o estaran
sujetos a sanciones.

Si no es elegible para una exencién y
no cuenta con cobertura meédica,
enfrentard sanciones de al menos
$950 por adulto y $450 por
dependiente, suponiendo que haya
estado sin cobertura médica durante
todo el afio.



BIENVENIDOS

Utiliza esta guia para saber qué estd disponible y coémo inscribirte en tus beneficios. Ya
sea que sea nuevo en Waey, Inc. (jbienvenido!) o un empleado actual (jgracias por su
serviciol), en esta guia encontrard una amplia variedad de planes y beneficios para
usted y su familia.

Tomate tiempo para revisar, hacer preguntas y tomar decisiones que te ofrezcan la
mejor cobertura para tus necesidades y las de tu familia. Esta guia le ofrece una
descripcion general de su cobertura de salud, incluyendo los beneficios de Vida vy
Muerte Accidental y Desmembramiento (AD&D), y mas.

Si necesitas mds detalles sobre un tema o un beneficio, ponte en contacto con el
Departamento de Recursos Humanos.




ELEGIBILIDAD

QUIEN ES ELEGIBLE PARA INSCRIBIRSE

Todos los empleados de tiempo completo que trabajen 30 horas o mds por semana serdn
elegibles para los beneficios grupales a partir del primer dia del mes siguiente a cumplir 60 dias
de empleo. Ejemplo: Kate fue confratada el 12 de mayo y sus beneficios comienzan el 1 de
junio.

Dependientes elegibles:

Conyuge legal o pareja doméstica

Hijo(s) dependiente(s) hasta los 26 anos de edad (independientemente de su estado civil o
condicién de estudiante), incluidos hijastros, hijos legalmente adoptados, hijos de la pareja
doméstica o hijos de quienes usted o su conyuge/pareja doméstica sean el tutor legall

Hijo(s) de 26 anos o mds que tengan una discapacidad mental o fisica y que dependan de
usted para su manutencion y cuidado total. Se requiere cierta documentacion.

EVENTOS CALIFICADORES

Después del periodo de Inscripcidon Abierta, solo podrd cambiar sus elecciones de beneficios si
experimenta un evento calificador. Algunos ejemplos de eventos calificadores incluyen, entre
otros, cambios en:

Estado civil (matrimonio, divorcio, separacion legal)

NUmero de hijos dependientes (nacimiento, adopcion, colocacién para adopcion,
designacion como tutor legal)

Estado laboral (de medio tiempo a tiempo completo)

Estado de dependiente (el hijo alcanza la edad mdxima permitidal)

Estado de elegibilidad (usted o su cdnyuge experimentan un cambio en horas laborales,
pérdida de empleo, obtencidn de un nuevo empleo, o pasan a ser elegibles para Medicare
o Medicaid)

Debe presentar su solicitud de cambio a su equipo de Recursos Humanos dentro de los 31 dias
posteriores al evento calificador.




PLANES OFRECIDOS

COBERTURA MEDICA:
Se ofrecen 4 opciones de planes a traves de
Aetna: 2 planes HMO, 2 plan PPO y 1 plan
HDHP.

Un plan PPO o el plan HDHP esta disponible
para todos los empleados a nivel nacional; sin
embargo, los planes HMO estdan disponibles
Uunicamente para los empleados en California

COBERTURA DENTAL:
Se ofrece un plan dental PPO a través de

Mutual of Omaha. Al igual que el plan médico,

el plan dental PPO esta disponible para todos
los empleados a nivel nacional.

SEGURO DE ACCIDENTES/ ENFREMEDED GRAVE:

El Seguro de Accidentes ofrecido a través de
Mutual of Omaha proporciona proteccion
financiera contra lesiones inesperadas,
cubriendo gastos médicos y ofreciendo
beneficios en efectivo para diversos costos
asociados con accidentes.

El Seguro de Enfermedad Critica ofrecido a
través de Mutual of Omaha proporciona un
beneficio en efectivo de suma global si usted

es diagnosticado con una enfermedad grave,

ayudando a cubrir gastos médicos y no
médicos que no estdn completamente
cubiertos por el seguro médico.

COBERTURA DE VISION:

Solo hay un plan de vision disponible a
través de Mutual of Omaha.

COBERTURA BASICA Y VOLUNTARIA DE
VIDA / AD&D:

Aungue no se inscriba en ningun beneficio
de salud, usted seguird inscrito en los
beneficios pagados por la empresa,

Seguro Basico de Vida / Muerte
Accidental y Desmembramiento (AD&D),
sin ningun costo para usted.

COBERTURA POR INCAPACIDED

El Seguro de Incapacidad es un tipo de
cobertura que reemplaza una parte de sus
ingresos si usted no puede trabajar debido

a una enfermedad, lesion u otras
condiciones médicas.

Los beneficios por incapacidad consisten
en un plan de Incapacidad a Corto Plazo
(STD) y un plan de Incapacidad a Largo
Plazo (LTD). Estos planes funcionan en
conjunto para reemplazar una parte de
sus ingresos cuando usted se encuentra en
una ausencia laboral aprobada debido a
una condiciéon de salud grave.




CONTACTOS

MEDICO SERVICIOS A LOS MIEMBROS SITIO WEB
Aetna

Group # 251698 800-445-5299 www.aetna.com
DENTAL

Mutual of Omaha

Group # GOOOCBVY 800-927-9197 www.mutualofomaha.com
VISION
Mutual of Omaha 833-279-4358 www.mutualofomaha.com

Group # GO0O0CBVV
VIDA / AD&D / DISCAPACIDAD / SEGURO DE ACCIDENTES/ SEGURO DE ENFERMEDAD CRITICA

Mutual of Omaha

Group # GOOOCBVV 800-877-5176 www.mutualofomaha.com
CUENTA DE AHORROS PARA LA SALUD

Inspira Financial 844-729-3539 www.inspirafinancial.com

SU EQUIPO DE RECURSOS HUMANOS

Stephanie Vega 714-239-2574 x 202 Stephanie.Vega@waevinc.com
ASESORES DE BENEFICIOS

Neha Chopra 707-398-5838 Neha.Chopra@libertycompany.com

Neal Rubin 949-669-1123 Neal.Rubin@libertycompany.com



http://www.aetna.com/
http://www.mutualofomaha.com/dental
http://www.mutualofomaha.com/
http://www.mutualofomaha.com/
http://www.inspirafinancial.com/
mailto:Carol.Myrick@libertycompany.com
mailto:neal.rubin@libertycompany.com

SU COSTO SEMANAL

A pesar de los aumentos anuales en las primas del seguro médico, usted ha seguido pagando las
mismas conftribuciones médicas desde 2024. Gracias a WAEV por absorber la diferencia de costos
ano tras ano.

WAEV también paga el 100% de las primas de la cobertura bdsica de seguro de vida y de muerte
y desmembramiento accidental (AD&D) unicamente para los empleados. Asimismo, usted puede
y se le anima a adquirir cobertura adicional de seguro de vida para usted y/o sus dependientes.

Otros beneficios voluntarios disponibles para su eleccidon incluyen: seguro dental, seguro de vision,
seguro por accidentes, seguro de enfermedades criticas, incapacidad a corto plazo e
incapacidad a largo plazo.

Las contribuciones semanales para el ano del plan del 06/01/2026 al 05/31/2027 se muestran en
las siguientes tablas:

Planes médicos / Value Network Traditional
Niveles HMO HMO HDHP 3400 POS 500
Solo empleado $14.60 $63.17 $49.11 $107.64
Planes médicos /
Niveles $62.26 $160.82 $98.00 $225.33
Empleado + Hijo(s) $69.99 $163.65 $120.71 $235.58
Empleado + Familia $103.65 $257.62 $218.07 $400.77
Otros planes / niveles Dental Vision :sgil::lr:n?:s
Solo empleado $8.55 $1.56 $3.18
Empleado + Cényuge/
Pareja de hecho $17.97 $3.57 $4.66
Empleado + Hijo(s $22.67 $3.96 $5.82
Empleado + Familia $33.36 $6.05 $7.71

Cobertura para empleado o cényuge: prima mensual para el seguro de

enfermedades critica

Edad del
empleado $5,000 S10,000 S$15,000 $20,000 $25,000 $30,000

0-20 $1.25 $2.50 $3.75 $5.00 $6.25 $7.50
30-39 $2.20 $4.40 $6.60 $8.80 $24.50 $13.20
40-49 $4.90 $9.80 $14.70 $19.60 $24.50 $29.40
50-59 $10.85 $21.70  $32.55 $43.40 $54.25 $65.10
60-69 $23.35  $46.50  $69.75 $93.00 $116.25 $139.50
70-70 $43.50 $87.00 $130.50 $174.00  $217.50 $261.00

80+ $59.25 $118.50 $177.75  $237.00  $296.25 $355.50



MEDICOS- HMO

' aetna VALUE NETWORK HMO TRADITIONAL HMO

Disponibilidad (AVAILABLE IN CA ONLY)

Diseno del plan SHOWING IN-NETWORK ONLY
Deducible annuadl

(In,di.viduol / Familiar) ‘ L B/ pLI0LD

?l"nocj‘iti” dojoff gestos r‘)je bolsillo $2,500 / $5,000 $2,500 / $5,000
Atencidon preventiva $0 $0

médico primario / especialista $15/ $30 copago $15/ $30 copago
Atencion de urgencias $35 copago $35 copago
ﬂ?;f’rl")"mé“ [paciente $250 después del deducible  $250 después del deducible
Cirugia ambulatoria $100 después del deducible $100 después del deducible
Sala de emergencias $150 después del deducible $150 después del deducible
Laboratorio / Radiografias $0 $0

Suministro minorista de 30 dias

Deducible de la prescripcion

(exento por Genérico) 50 =
Genérico $10 copago $10 copago
Marca preferida $30 copago $30 copago
Medicamento de marca no

preferido $50 copago $50 copago

Medicamentos especializados 30% hasta un mdximo de $250  30% hasta un mdaximo de $250

¢Busca un médico HMO de Aetna?
Encontrar uno en linea es rdpido y facil

Visite www.aetna.com

+ Haga clic en 'Find a Provider’
« Ingresa un coédigo postal y haz clic en Buscar.
+ Selecciona un plan: HMO de la red Value y HMO fradiciona


http://www.healthnet.com/

MEDICOS - PPO’s

tna TRADITIONAL PPO HDHP

Disponibilidad (AVAILABLE NATIONWIDE)

Disefio del plan SHOWING IN-NETWORK ONLY*

Deducible annual (Individual / Familiar) $500 / $1,000 $3,400 / $6,800
?l"nfjxiivri”d‘fa‘ff Fgo"r:”ﬁ.’;r‘;'e bolsilo $3,500 / $7,000 $6,000 / $12,000

Atencién preventiva $0 $0

médico primario / especialista $15/ $30 copago $0 después del deducible
Atencién de urgencias $50 copago $0 después del deducible
Hospitalizaciéon (paciente interno) 20% after deductible $0 después del deducible
Cirugia ambulatoria 20% after deductible $0 después del deducible

Sala de emergencias $300 copay + 20% coinsurance $0 después del deducible
Laboratorio / Radiografias 20% after deductible $0 después del deducible
Suministro minorista de 30 dias

Es:jég:lé?iéj;lc prescripeion (exento $0 Combinado con el plan médico
Genérico $10 copago $10 después del deducible médico
Marca preferida $30 copago $30 después del deducible médico
Medicamento de marca no preferido $50 copago $50 después del deducible médico
Medicamentos especializados 30% hasta un maximo de $250 S0 Unel e QUTRICID &l e LIS

médico, hasta un mdximo de $250

*
Los proveedores fuera de la red pueden facturarle el saldo restante

¢Busca un médico HMO de Aetna?
Finding one online is fast and easy.

Go to www.aetna.com

* Haga clic en 'Find a Provider’
« Ingresa un coédigo postal y haz clic en Buscar.
+ Selecciona un plan: PPO tradicional y HDHP


http://www.healthnet.com/

@ Mantenga el control de sus beneficios

2 « Consulte sus beneaficios y cobertura Comience hoy mismo

~ + Registre sus gastos.

« Consulte y pague las reclamaciones desde
el sitio web para miembros
+ Vea su tarjeta de identificacion en linea
+ Obtenga informacion sobre los costos antes Descargue la aplicacion Aetna Health™
de obtener atencion.* enviando “AETNA" al 90156 para recibir
un enlace de descarga. Pueden aplicarse
Conéctese con la atencion tarifas de mensaje y datos.**

« Encuentre proveedores dentro de la red,
ncluida {a atencion virtual O BIEN
l « Encuentre clinicas de aten ; Escanee el cédigo QR para descargar la
previo y centros de atencion de u'r_;-:"‘;n:;ia B €1 aplicacion Aetna Health™

cerca de usted.

Visite MyAetnaWebsite.com para
registrarse en el sitio web para miembros.

cion Sin turno

« Vea los comentarios sobre los proveedores.

*Los costos estimados no estan disponibles en todos los mearcados ni para todos los servicios. Ofrecemos una

estimacion del monto que deberia pagar por un servicio particular segun su plan en ese momento especifico. No e
na garantia. Los costos reales puaeden ser diferentes de la estimacion por diversas razones, incluidos los tempos de

samiento de reclamaciones de otros sarvicios, la incorporac o0 la baja de proveedores de nuestra red o los
cambios en su plan. Los miembros de la Organizacion para lmd”'rnm'u nto de la salud (MHMO) solo pueden obtener
los costos estimados de los servicios de un medico y de un centro para pacientes externos.

**Terminos y condiciones: Aet.na/Terms. Politica de privacidad: Aetna.com/legal- notmes]prwac,x_hxml Al enviar
un men: 131»‘ 'l Gmca, usted acepta recibir un solo mensaje de texto automatico publicitario de Aetna® con un enlace
para de la aplicacion Aetna Health™. No se requiere consentimiento para descargar la aplicacion, Tambie:
puede de mn'qurl 1 accediendo a la App Store® de Apple® o a Google Play.

Aetnaes elnombre comercial que se utiliza enlos productos y servicios ofrecidos porunaomasde las compaiiias

del grupo Aetna, entre las que se incluyen Aetna Life Insurance Company y sus filiales (Aetna).

Apple® es una marca comercial de Apple Inc., registrada en los EE. UU. y otros paises. App Store es una marca de servicio

de Appie Inc.

r\ roce

Google Play es una marca registrada de Google LLC.

vaetna




Usted cuenta con
Teladoc Health

California

Teladoc.

HEALTH

Cuidado de calidad al alcance de su mano

Medicina general -

HMO: SO por visita. Telodoc
OAMC/PPO: SO por visita. -
HSA: $56 hasta alcanzar el deducible, luego igual que una visita al PCP.

Buenos dias, Arturo

En caso de enfermedades que no sean de emergencia, hable con un médico
con licencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Influenza # Sinusitis ® Dolor de garganta ® Y mucho mas

Salud mental
O Video % Teklicno

Solicitar

unda consolts

Salud mental

HMO: $0 por visita. Atencién 24/7 g
OAMC/PPO: $0 por visita. (=} Tanpronto como hoy
HSA: $190/595/5$85 hasta alcanzar el deducible, luego igual que una visita O Video % Tekfona

al consultorio por salud mental.

Hable con un terapeuta los 7 dias de la semana (de 7 a. m. a 9 p. m., hora local).

Dermatologia Descargue
HMO: S0 por visita. la aplicacion
OAMC/PPO: $0 por visita. | de Tel‘adoc
HSA: $149 hasta alcanzar el deducible, luego igual que una visita al especialista. hoy mismo.

L AN

Cargue imagenes en linea de su problema en |a piel y obtenga un plan de tratamiento
personalizado dentro de los dos dias. ®* Eccema ¢ Acné » Erupciones ® Y mucho mas

R
Configure su cuenta o inicie sesion hoy mismo
Visite Teladoc.com/Aetna
Llame al 1-855-TELADOC (835-2362) | Descargue la aplicaciéon

Cuesta menos que una visita de cuidado de urgencia o una visita a la sala de emergencias,
iy nunca mas que una visita al médico!

SO0 MNaNCas

P Teladoc Healh, Inc Todos los ol logoopo de Teladoc CoMertiales regarades de Teladoo Health, Ine. Para cbienar una descripodn
y de s Imitaciones de K : omddatna £ Teladoc Healh, Inc Manbattandie Rd. Ste. 203, Purch NY $0577. Todes os dere golipes de
Teladoc Health y co s subs ) POOpee aboohrs da Teldoo Hoalh s0n marcas oof ks de Teladoc Health, Inc. Tod < apicabioa

€ v N de S dendsta, proveodor 4o CuRdD prmarno CP) o especaisia Siusa Tedadoo Hoalh, sus regisros
00 Hoalth en su visita. Se ap ' 3 SeIVicios Que reca
SOUMUBran pOra scanzar ¢l ¢
del Crupo Astna, endre Ias que 3

12 Compaa aema. Ademas, 10006 106 gastos de deser

- 'y Co L S - O Maxy OTe S0ONSe
0 J0% SOO0UCIeS y SeNvicios Ofveckios por una O Mas de las

ool 0 COM Berdcs
yan Actnag Ute Insurance Campany y sus Tlales (denomnadas “Aara”™)

o ded g JUPN0



CUENTA DE AHORROS PARA

LA SALUD

La HSA es una cuenta de ahorros para la salud que le permite ahorrar dinero antes de
impuestos para pagar gastos medicos calificados. Si se inscribe en el plan HDHP elegible para
HSA de Aetna, tfambien serd elegible para inscribirse en un plan HSA con Inspira Financial.
Tenga en cuenta que deberd confribuir un minimo de $52 al ano.

Razones para aprovechar una HSA:

v Libre de impuestos: no paga impuestos federales sobre las contribuciones
V" Los retiros también son libres de impuestos para gastos médicos elegibles
v No se pierde el saldo: su saldo se fransfiere de un ano a ofro

v" Ayuda a aumentar los ahorros para la jubilacion

Puede confribuir a una HSA Unicamente si estd inscrito en el plan HDHP de Aetna y no esta
cubierto por ningun otro plan médico tradicional (incluido el plan de su cényuge o
Medicare) ni por una cuenta de gastos flexibles, excepto si se trata de una cuenta de gastos
flexibles de "propdsito limitado”, que es solo para gastos dentales y de la vista.

Puede contribuir hasta los limites mdaximos establecidos por el IRS. Para 2026, el limite mdaximo

de confribucion es de $4,400 para cobertura individual, o $8,750 para empleado + 1 o mas.
Un monto adicional anual de $1,000 estd disponible para participantes de 55 anos o mds.

Inspira

FINANCIAL
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Este plan dental PPO a través de Mutual of Omaha le permite acudir al dentfista de su
preferencia, al tiempo que ofrece proteccidn de costos mediante una red de dentistas.
También puede recibir servicios de un dentista fuera de la red; sin embargo, serd responsable
de la diferencia entre el monto cubierto y el cargo real, y podria ser responsable de presentar

las reclamaciones.

Mutual of Omaha

Caracteristicas del plan Dentro de la red Fuera de la red*
Madximo anual $1,250 $1,250

. $50 por persona / $50 por persona /
Deductible $150 por familia $150 por familia

Servicios diagnosticos y

preventivos 100% cubierto 20%
exdamenes, limpiezas,

radiografias y selladores

Servicios bdsicos
Empastes, endodoncias, cirugia 20% 40%
oral, periodoncia no quirdrgica

Servicios mayores
Coronas, incrustaciones, 50% 60%
restauraciones de fundicion,
periodoncia quirdrgica

Ortodoncia - méaximo
de por vida
Solo cobertura para

. 50% hasta $1,250 70% hasta $1,000
NINOS

*Los proveedores fuera de la red pueden cobrarle un saldo adicional

—
¢Busca un dentista? @\ MHTUEILQJ‘OmEIHEI

www.mutualofomaha.com

* Hage clic en “Find a dentfist”

« Buscar un dentista por ubicacion, nombre del
dentista o nombre de la clinica

13


http://www.mutualofomaha.com/

PLAN DE VISION

El Plan de Vision de Mutual of Omaha
ayuda a cubrir el costo de los
exdmenes oculares anuales y los lentes
O armazones necesarios, cuando se
prescriben. El plan cubre servicios de
cualquier proveedor con licenciaq,
pero los beneficios se pagan a un nivel
mds alto cuando utiliza un proveedor
Mutual of Omaha dentro de la red.

¢Busca un proveedor de vision?

www.mutualofomaha.com

* Buscar un proveedor

» Buscar por ubicacién o cédigo
postal

Plan de Vision Mutual of Omaha

Caracteristicas del

Out-network*

plan Inznetwork Reimbursement
Nombre de la red VSP Choice N/A
copago
Examen WellVision $10 copay Up to $37
Examen de retina
rutinario $39 copay R
Lentes
Monofocales $25 copay Up to $32
Bifocales $25 copay Up to $48
Trifocales $25 copay Up to $76
Lenticulares $25 copay Up to $48
Lentes de contacto
y armazones
Up fo $150
Armazones Allowance + 20% Up fo $66
off Balance
Lentes de contacto
(en lugar de $150 Allowance Up to $102
armazones)

Frecuencia de
cobertura

Exdmenes

Every 12 months

Lentes o contactos

Every 12 months

Armazones

* Los proveedores fuera de la red pueden facturarle el saldo restante

Every 12 months

6}* MutuarOmana

14


http://www.lincolnfinancial.com/

VIDA / AD&D (MUERTE

ACCIDENTAL Y
DESMEMBRAMIENTO)

VIDA BASICA / AD&D

El seguro de vida brinda proteccién financiera a sus seres queridos en caso de fallecimiento. La cobertura por
Muerte Accidental y Desmembramiento (AD&D) ofrece proteccién adicional si un accidente causa la
pérdida de la vida, de extremidades y/o de los sentidos.

Waev Inc. proporciona a todos los empleados elegibles un beneficio bdsico de seguro de vida y muerte
accidental y desmembramiento (AD&D), jsin costo alguno para usted! Todos los empleados de tiempo
completo reciben $50,000 en monto de beneficios.

Inicie sesion en Payfluence para ver el monto de su beneficio de vida y agregar o cambiar a sus
beneficiarios.

VIDA VOLUNTARIA / AD&D

La cobertura de Vida Voluntaria y Muerte Accidental y Desmembramiento (AD&D) te permite
adquirir una seguridad financiera adicional para tu familia. Esta cobertura opcional también estd
disponible para tu cényuge y/o hijo(s), sila compras para ti mismo

» Eleccién en incrementos de $10,000
Empleado « Cobertura méxima: El menor entre 5 veces su salario
base anual o $500,000
« Emisién garantizada: up to $150,000

Coényuge « Eleccién en incrementos de $5,000
« Cobertura mdéxima: up to $100,000
« Emisidon garantizada: up to $30,000

Hijo(s) hasta los 26 anos « $1,000 fijo
« Cobertura mdaxima: up to $10,000
« Emision garantizada: $10,000

Se le puede solicitar presentar un Formulario de Evidencia de Asegurabilidad (EQI) si no se
inscribe en la cobertura voluntaria durante su periodo inicial de elegibilidad como nuevo
empleado, o si desea aumentar su cobertura durante el periodo de inscripcion abierta de la
empresa o después de un evento calificativo tras su inscripcién inicial.

Los beneficios se reducen en:

+ 35% alos 65 anos -
+ 50% a los 70 afios @‘ MuruarOmana

15



PLANES DE DISCAPACIDAD

VOLUNTARIOS

Los beneficios por discapacidad consisten en un Plan de Incapacidad a Corto Plazo (STD) y un
Plan de Incapacidad a Largo Plazo (LTD). Estos planes frabajan en conjunto para reemplazar
una parte de sus ingresos cuando usted se encuentre en una ausencia laboral aprobada
debido a una condicién médica grave propia.

Plan Monto del beneficio y cronograma

Incapacidad a Corto Plazo (STD)
Proporciona reemplazo de ingresos para
personas que no pueden frabajar
temporalmente debido a una enfermedad,
fesion o condicién médica no relacionada con el
trabajo.

Periodo de espera: 7 dias

» 20% de su pago semanal previo a la
incapacidad

+ Mdximo semanal: $3,000

« Duracidon maxima: 25 semanas

Incapacidad a Largo Plazo (LTD)
Reemplaza una parte de sus ingresos en casos
de problemas de larga duraciéon, como
enfermedades incapacitantes (cdncer,
enfermedades del corazén, etc.), lesiones graves
o trastornos mentales.

« Periodo de espera: 180 dias

» 60% de su salario mensual previo a la
incapacidad

« Mdximo semanal: $10,000

« Duracién mdéxima: Hasta la edad normal
de jubilacion del Seguro Social

NOTA: Si usted queda incapacitado durante los primeros 12 meses de cobertura debido a una
condicién preexistente, es posible que los planes de incapacidad no paguen beneficios. Su
fecha de entrada en vigor de la cobertura es el primer dia del mes siguiente a su fecha de
contratacién o el 1.° del mes, si coincide con esa fecha. Para obtener informacién mds
detallada, consulte las descripciones resumidas del plan disponibles en Recursos Humanos.

Gj‘ MutuaryOmana
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PROGRAMA DE ASISTENCIA

AL EMPLEADO (EAP

Hay momentos en los que todos necesitamos un poco de ayuda, consejo 0 apoyo con una preocupacion
seria. El programa EAP de Mutual of Omaha puede ayudarle a manejar una amplia variedad de asuntos
personales, como salud emocional y abuso de sustancias; necesidades de crianza y cuidado infantil;
asesoramiento financiero; consultas legales; y recursos para el cuidado de adultos mayores. Lo mejor de
todo es que comunicarse con el EAP es completamente confidencial, gratuito y disponible para cualquier
miembro de su hogar inmediato.

BENEFICIOS DE ASESORAMIENTO CONSULTA LEGAL

- Dificultades en las relaciones + Referencias a abogados locales

. Angusﬁg emocional ¢ ASUhTO?ImeiliOreS (mOfrimoniO, custodia de hijosl
-+ Estrés laboral adopcion)

Planificaciéon patrimonial

Problemas entre propietario e inquilino
Inmigracién

Lesiones personales

Proteccién del consumidor

Bienes raices

Bancarrota

PATERNIDAD Y CUIDADO INFANTIL

« Referencias a proveedores de calidad

«  Guarderias familiares

«  Cenftros infantiles y preescolares

- Cuidado antes y después de la escuela

*  Ayuda para el cuidado de personas
mayores o con discapacidad

« Problemas de comunicacién o
conflictos

+ Problemas con alcohol o drogas

- Pérdida y duelo

ASESORAMIENTO FINANCIERO

- Administracién del dinero

* Manejo de deudas

- Resolucién de robo de
identidad

*  Problemas de impuesto

El EAP estd disponible las 24 horas del dia para garantizar que tenga acceso a los recursos que

necesita:

« Acceso telefénico ilimitado las 24 horas, los 7 dias de la semana

< Consejeria en persona o por video para problemas a corto plazo; hasta 3 visitas por persona, por
tema, por ano

« Acceso web ilimitado a articulos Utiles, recursos y herramientas de autoevaluacién

¢Listo para probarlo?

Un equipo interno de profesionales del EAP con nivel de
maestria estd disponible 24/7/365 para ofrecer
evaluaciones individuales.

Go to https://www.mutualofomaha.com/eap
Or Call 800-316-2796

6} MutuarOmana
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BENEFICIOS VOLUNTARIOS

ADICIONALES

Los beneficios voluntarios proporcionan una capa adicional de proteccion financiera para usted y
su familia. Estos beneficios ayudan a cubrir gastos adicionales de bolsillo si usted sufre una
enfermedad grave inesperada o un accidente calificado. Estos planes estdn disenados para
pagarle efectivo directamente a usted. Este apoyo econdmico adicional puede utilizarse para
ayudar a cubrir cualquier gasto de bolsillo relacionado con la lesion o enfermedad grave. Los
pagos se realizan libres de impuestos y pueden utilizarse a su discrecion.

6} MutuarOmana

Seguro de accidentes

Las tablas a continuacién destacan algunos de los beneficios principales cubiertos bajo este plan y
ofrecen un ejemplo de cémo este plan pagaria en caso de una fractura de clavicula.

Example: Broken

Benefit Amount Some Covered Benefits Benefit Amount
Collarbone

Ambulance $200 Hospital Admission $1,500
ER Visit $150 Daily Hospital Confinement
$300

X-Ray $50 (up to 365 days)
Broken Collarbone $300 Daily ICU Confinement $600
Physician Follow-Up $75 (upto 15 days)
(per visit) Burns Up to $15,000

Ambulance $1,500

Seguro de enfermedades graves

A continuacién se comparte un ejemplo para su comprension:

La vida de Donna dio un giro inesperado cuando sufrié un ataque cardiaco, seguido de un
derrame cerebral solo un mes después. No solo faltd al trabajo, sino que su esposo también dejo
de trabajar para ayudarla durante su recuperacion. Sus ingresos disminuyeron y las cuentas se
acumularon. Donna se habia inscrito en el plan de enfermedades graves de Mutual of Omaha con
un monto de beneficio de $30,000 por diagndstico. Recibidé un pago total de beneficios de $60,000
en el momento de mayor necesidad de su familia.

ﬁBeneficio por enfermedades graves: \ Monto de ejemplo pagado a Donna

$50 por cada asociado asegurado o

cényuge cubierto por afo por Ataque cardiaco $30,000
completar exdmenes de salud de
rutina. El beneficio de bienestar para los Derrame cerebral $30,000

hijos es de $50 por hijo, hasta un

mdximo de $100 para todos los hijos Pago fotal directo de $60,000
vUbie”OS' ) beneficios a Donna
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COMO INSCRIBIRSE

Guia para empleados: inscripcion de beneficios Beneficios

Iniciar sesion: App para iPhone | App para Android

Mis beneficios
Inscripcion a

beneficios
O en una computadora, visite:

www.myisolved.com

Ir a Beneficios > Inscripcién a beneficios

Haga clic en Iniciar. También puede descargar la Guia de beneficios.

jLa inscripcion abierta 2026-2027 ya esta disponible!

Benta Lreolisrsnt

) scotm Terriar

Open Enrollment 2026 is now Open!

ff®
|

By e [P e g 1 Tl

& Messages

s Qg I reeodirrursd iy

Faawr ey T Pted nio—fon o Opee [recirsnd

Revise su informacion personal

Realice cambios o ajustes p Payﬂuence
Revise todas las diferentes opciones de planes

Comience con el plan médico y confinUe con la lista

Una vez completado, verd marcas de verificacion en color verde

Haga clic en el botdn “Siguiente” parair a la pantalla de resumen y envio

Revise sus selecciones y descargue sus elecciones de beneficios

Haga clic en el botdn “Enviar” para finalizar el proceso de inscripcion

NN NN NENAN
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La informacion incluida en esta guia se proporciona Unicamente con fines informativos. No constituye una descripcidon
completa ni sustituye a los documentos oficiales del plan aplicable, los Resimenes de Descripcién del Plan (SPD) ni los
contratos de seguro. En todos los casos, los documentos oficiales del plan rigen y son la autoridad final sobre los términos
de los planes de beneficios. La empresa se reserva el derecho de modificar, enmendar o cancelar los planes de beneficios
en cualquier momento y por cualquier motivo. La recepcidn de este documento o la participacién en los beneficios de la
empresa no garantiza empleo ni beneficios futuros o continuos.

© 2026 Waev Inc. Todos los derechos reservados. 1 de junio de 2026.

L. IBERTY
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