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Nuestra gente
| " &S es el corazon

de nuestro negocio.



Qué hay de nuevo

para beneficios en pAde¥de]

Desde nuestro plan medico
hasta nuestra participacion
en las ganancias del 401Kk,
nuestros programas de
beneficios van mas alla de la
atencion medica tradicional
para brindarle bienestary
seguridad integral.

DEDUCIBLEY
CAMBIO DE PRIMA

LIMITE DE LA HSA
DEL IRS PARA 2026 Y
APORTES DE ROBINS
& MORTON

NUEVO BENEFICIO

NUEVO BENEFICIO

MEJORA DEL PLAN

El deducible individual del Plan por Hora 2026 aumentara ligeramente
debido a los cambios del IRS. El nuevo deducible sera de $3,400 (individual).
El deducible familiar de $5,000 se mantendra igual, al igual que todos los
maximos de desembolso. El Plan por Hora también experimentara un ligero
aumento en el monto de la prima semanal.

El IRS ha establecido los montos de contribucion a la cuenta de ahorros
para la salud (HSA) para 2026 en $4,400 para individuos y $8,750

para familias. Este total incluye el aporte anual de contrapartida de

Robins & Morton, que aumentara para 2026 a $800, $1,200 y $1,600, segun
el nivel de cobertura de su plan médico. Los miembros del equipo mayores
de 55 afios pueden contribuir un monto adicional de $1,000. Los montos de
contribucion se administran en 401k.com. Lea mas en la pagina 12.

Robins & Morton se complace en asociarse con Doctor on Demand® para
ofrecer a los miembros del equipo inscritos en el plan médico atencion
médica virtual primaria, de urgencias y de salud mental.

La navegacion en cuidados oncologicos ahora sera ofrecida a través de Iris
by OncoHealth. Iris brinda apoyo a los miembros del equipo y sus familias
mediante orientacion expertay atencion virtual. El programa conecta a los
afiliados con especialistas en oncologia para recibir orientacion sobre el
tratamiento, manejo de sintomas y apoyo emocional.

Nos complace anunciar una reduccion de tarifas, asi como una ampliacion
de la cobertura para los planes de accidentes e indemnizacion de MetLife.



LINEA DE AYUDA
DE RR. HH.

Aqui para responder a sus preguntas.

(205) 803-0102

De lunes a jueves de 8:00 a. m. a 4:00 p. m. CST
Viernes de 8:00 a. m. a 2:00 p. m. CST

Mensajes revisados diariamente

Miembros actuales del equipo

Si no se inscribe durante este tiempo, se lo volvera a inscribir en el mismo plan que tenia
en 2025. Debe completar el proceso de Inscripcion Abierta e inscribirse en la Cuenta
Flexible de Gastos de Proposito Limitado y en la Cuenta de Cuidado de Dependientes, o
no tendra deducciones en 2026. Estas cuentas no se transfieren automaticamente de
un afo a otro. Su proxima oportunidad de inscribirse sera en el otofio de 2026, durante
el periodo de Inscripcion Abierta para el afio del plan 2027.

Nuevas contrataciones

Si decide no inscribirse, no tendra cobertura para 2026. Puede inscribirse para recibir
beneficios 90 dias después de su fecha de contratacion. Esta es su fecha de elegibilidad.
Dispone de 30 dias a partir de la fecha de elegibilidad para inscribirse en los beneficios.

90 DIAS 30 DiAS
|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|
FECHADE USTED ES ELEGIBLE PARA FECHA LIMITE
CONTRATACION INSCRIBIRSE EN LOS BENEFICIOS DE INSCRIPCION

Miembros del equipo con eventos de vida

Sitiene un evento de vida calificativo (matrimonio, divorcio, nacimiento de un hijo,

etc.), es elegible para inscribirse en los beneficios dentro de los 30 dias posteriores a la
fecha del evento. Comuniquese con Recursos Humanos (HR) si tiene un evento de vida
durante el afo.



Lista de verificacion para la inscripcion abierta

[0 PLAN MEDICO PAGINA 10
Renunciar o seleccionar
* ¢Quién esta cubierto? Use el menu desplegable para seleccionar la
coberturay, si corresponde, seleccione a los dependientes al final.

[0 HSA oueeresressmssmsessessessessessmssasesssssessessessssssssssessssssssessessssssssssessssnes PAGINA 12
Inscribase en el programa HSA
* Establezca sus contribuciones en 401k.com

[] PLAN DENTAL civsetesunsssunsssansssanssssnssssssssnssssnssssnssssnssssnsssnnsssnnsssn PAGINA 18
Renunciar o seleccionar
* ¢;Quién esta cubierto? Use el menu desplegable para seleccionar la
coberturay, si corresponde, seleccione a los dependientes al final.

[ PLAN OFTALMOLOGICO c..cueuemsemsressessenssessessensenssessessenssrssesses PAGINA 19
Renunciar o seleccionar
* ¢Quien esta cubierto? Use el menu desplegable para
seleccionar la coberturay, si corresponde, seleccione a los
dependientes al final.

[0 DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO...ccuvseesssessssssssssssssnssssssssnnssns PAGINA 20
Renunciar o seleccionar

[J DISCAPACIDAD A LARGO PLAZO.....ccccuesssnmsrsssnmssesssnmsesssnnssens PAGINA 20
Renunciar o seleccionar

Visite my.robinsmorton.com para

acceder a toda la informacion

relacionada con los beneficios de

Robins & Morton. Alli encontrara recursos
utiles, consejos, blogs y videos que le
ayudaran a asegurarse de aprovechar al

maximo todo |lo que ofrecemos.

L

[] ACCIDENTE ..ucisemtsssssnsssmssnmssnsssnsssmssnsssssssnsssnssnsesnsssnssnnssnsesnsnnnss PAGINA 21
Renunciar o seleccionar: plan alto o plan bajo
* Plan alto: Primas semanales mas altas, pago mas alto si se utiliza
* Plan bajo: Primas semanales mas bajas, pago mas bajo si se utiliza

* :Quien esta cubierto? Use el menu desplegable para seleccionar la
coberturay, si corresponde, seleccione a los dependientes al final.

[] INDEMNIZACION ..cereureuensemssessessenssessessensssssessensenssessessensssssesses PAGINA 22
Renunciar o seleccionar: plan alto o plan bajo
* Plan alto: Primas semanales mas altas, pago mas alto si se utiliza
¢ Plan bajo: Primas semanales mas bajas, pago mas bajo si se utiliza

* ¢Quien esta cubierto? Use el menu desplegable para seleccionar la
coberturay, si corresponde, seleccione a los dependientes al final.

[] CUENTAS DE GASTOS...ccccumssmnmssmnsssansssnssssnssssnsssssssssnssssnsssanssss PAGINA 26
Cuenta de Cuidado de Dependientes (DCA) pagina 26
¢ Elija esta cuenta si desea contribuir a una cuenta con diferimiento
de impuestos para pagar gastos de cuidado infantil.

Cuenta Flexible de Gastos de Propdsito Limitado............ pagina 26
* Elija esta cuenta si desea contribuir a una cuenta con diferimiento
de impuestos para pagar exclusivamente gastos de visiony
odontologia.

0 RESUMEN DE BENEFICIOS
Imprima esta pagina para sus registros.
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SOLO PARA USO DE OFICINA:
Fecha de recepcion: Fecha de ingreso:
Ingresado por: Nombre de usuario/Contrasefa:

Formulario de inscripcion a
beneficios del plan por hora

Complete este formulario y sus elecciones se cargaran en el sistema por usted. Puede devolver el formulario completo

al sitio de trabajo, enviarlo por correo electrénico a rmenroll@robinsmorton.com o enviarlo por fax al 205-803-0102.

Nombre Fecha de nacimiento

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de S;guro -Social Direccidn de correo electronico

Numero de teléfono Numero de teléfono alternativo

En la seccion a continuacion, ingrese todos los dependientes que estaran cubiertos en sus beneficios. Si necesita espacio adicional, agregue una pagina
a este formulario. No incluya a continuacién ninguin dependiente que no estara cubierto.

SEGURO MEDICO

1 RENUNCIO AL seguro médico

[] Solo empleado [] Empleado + cényuge [1 Empleado + hijos [] Familia

DEPENDIENTES CUBIERTOS

NOMBRE i RELACION i GENERO : NUMERODE i FECHADE DIRECCION i CIUDAD ' ESTADO :CODIGO
: : i SEGUROSOCIAL | NACIMIENTO : H H § POSTAL

Todos los dependientes DEBEN tener un nimero de Seguro Social para estar inscritos.

CUENTA DE AHORROS PARA LA SALUD

Abra su cuenta y administre sus contribuciones con Fidelity en www.401k.com

] RENUNCIO a la contribucion a la cuenta de ahorros para la salud

CUENTA FLEXIBLE DE GASTOS DE PROPOSITO LIMITADO

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: “Uselo o piérdalo”; solo puede utilizarse para gastos dentales y de vision.

RENUNCIO a la contribucidn a la cuenta flexible de gastos de propdsito limitado

Monto: por semana (contribucion anual maxima de $3,400 o maximo semanal de $65.38).




CUENTA DE CUIDADO DE DEPENDIENTES

] RENUNCIO a la cuenta flexible de gastos para el cuidado de dependientes

Monto: por semana (maximo de $7,500.00 anuales)

Enumere los dependientes que estaran cubiertos por la cuenta flexible de gastos para el cuidado de dependientes:

Nombre

SEGURO DENTAL

] RENUNICIO AL beneficio dental

[1 Solo empleado [1 Empleado + conyuge [ 1 Empleado + hijos [ 1 Familia

Indique qué dependientes enumerados anteriormente deberian estar cubiertos por el seguro dental:

Nombre

SEGURO DE VISION
[J RENUNCIO al beneficio de visién
] Solo empleado [1 Empleado + conyuge [1 Empleado + hijos [1 Familia
Indique qué dependientes enumerados anteriormente deberian estar cubiertos por el seguro de vision:
Nombre

SEGURO DE DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO

] RENUNCIO al seguro de discapacidad a corto plazo

] ELIJO el seguro de discapacidad a corto plazo

SEGURO DE DISCAPACIDAD A LARGO PLAZO

] RENUNCIO al seguro de discapacidad a largo plazo

] ELIJO el seguro de discapacidad a largo plazo



SEGURO CONTRA ACCIDENTES

Puede elegir un seguro para usted, su conyuge y sus hijos. Indique el nivel de cobertura del plan, quién esta cubierto y luego los beneficiarios de la pdliza.

[J RENUNCIA al seguro contra accidentes

Nivel de eleccion—Plan de accidentes:
L] Plan bajo [] Plan alto
[J Solo empleado [J Empleado + cényuge [] Empleado + hijo [] Familia

Dependiente cubierto Beneficiario Titular Contingente % Nudmero Fechade
(Primario) % de Seguro | nacimiento
Social

B PP Becesestnnttttetiinnannnee Beessetcttttittittttiinnns

SEGURO DE INDEMNIZACION

1 RENUNCIO al seguro de indemnizacion hospitalaria

Nivel de eleccién—Plan de indemnizacion:
[] Plan bajo [] Plan alto
[J Solo empleado [J Empleado + cényuge [] Empleado + hijo [J Familia

Indique qué dependientes enumerados anteriormente deberian estar cubiertos por el seguro de indemnizacion:

Nombre

Entiendo que Robins & Morton ha ofrecido los beneficios en este formulario de in-

scripcion y reconozco mis selecciones.

Nombre: Fecha:
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Plan meédico

DISENO DEL PLAN: El plan se centra en una prima baja a cambio de costos razonables en el
punto de servicio y proporciona un gran incentivo para actuar como consumidores de atencion
medica utilizando su Cuenta de Ahorros para la Salud.

ATENCION PREVENTIVA: El plan paga el 100 % del costo de la atencién preventiva para cada
miembro cubierto de su familia. Esto garantiza que usted pueda recibir los controles y pruebas
regulares recomendados para su edad y género.

MEDICAMENTOS RECETADOS: Los reclamos médicos y farmacéuticos se acumulan para el
maximo total de desembolso de $3,500 para individuos y $6,500 para familias. Los copagos de
medicamentos preventivos genéricos son $0.

OTROS GASTOS CUBIERTOS: Todos los demas gastos estan sujetos a deducible. Una vez
alcanzado el deducible, el plan pagara el 80 % del costo. Pagara su parte del costo de su
atencion medica hasta que haya alcanzado el maximo de desembolso de su bolsillo. En ese
momento, el plan paga el 100 % del costo de sus gastos cubiertos. Una HSA puede ayudarlo a
pagar deducibles y coseguros.

2026

GASTOS DE BOLSILLO PARA EL PLAN MEDICO

DEDUCIBLE MAXIMO DE GASTOS DE BOLSILLO
Individual Familiar Individual Familiar
$3,400 $5,000 $3,500 $6,500

COSTO DEL PLAN MEDICO
SOLO EMPLEADO EMPLEADO + CONYUGE EMPLEADO + HIJOS

Costo total: $788.25 $1,68897 $1,249.51

Robins & Morton paga: $715.25 $1,52897 $1132.51
Mensualmente: $73.00 $160.00 $117.00
Semanalmente: $16.85 $3692 $27.00

o BlueCross
O @@ BlueShield

SALUD MENTAL Y ABUSO DE SUSTANCIAS:
Los beneficios de salud mental y abuso de
sustancias se brindan a través de Blue Cross
Blue Shield como parte de su plan de salud

sin costo adicional para usted. Estos estan
cubiertos al mismo nivel de beneficio que los
beneficios médicos.

COBERTURA: Consulte la matriz del plan en la
pagina 30 para obtener mas detalles.

FAMILIAR
$1,839.29
$1,665.29
$174.00
$4015



Plan de medicamentos VS caremark’

recetados

DISENO DEL PLAN: Este plan fomenta el uso de medicamentos genéricos

y de marcas preferidas. Le recomendamos que hable con su médico z Los copagos por medicamentos

y farmaceutico sobre la disponibilidad de medicamentos preventivos IN FORMACION genéricos preventivos no estan sujetos

genéricos para sus afecciones de mantenimiento. Puede encontrar una lista UTl L' al deducible. Debe cumplir con el

de los genéricos preventivos de forma gratuita en my.robinsmorton.com. " deducible total antes de que se apliquen
los copagos a otros medicamentos

Robins & Morton ha implementado una terapia escalonada genérica que recetados en virtud de estos planes.
promueve el uso de medicamentos genéricos primero. Si decide utilizar Puede encontrar medicamentos
ciertos medicamentos de marca antes de probar un medicamento genérico, disponibles en my.robinsmorton.com/
es posible que su receta no esté cubiertay usted debera pagar el costo total. hourly/coverage/medical.

Vaya a la pestafia Recursos en my.robinsmorton.com para obtener una lista
completa de medicamentos de marca que requieren primero un generico.

Las recetas de medicamentos especializados deben surtirse a través de CVS Caremark Specialty Pharmacy llamando al 1-800-237-2767.

Robins & Morton se complace en ofrecer un programa de asistencia de copago, PrudentRx. Esta disefiado para medicamentos
especializados en la lista de medicamentos aprobados de nuestro plany funciona para reducir los costos de bolsillo de los miembros
a $0 después de alcanzar el deducible. PrudentRx se comunica con usted por teléfono o correo para confirmar la inscripcion. Una vez
inscrito en el programa, PrudentRx ayuda a acceder a las tarjetas de copago del fabricante cuando estén disponibles y gestiona las
renovaciones y las comunicaciones. Si los miembros no se inscriben o no completan los pasos requeridos, seran responsables de un
coseguro del 30 % en medicamentos especializados elegibles.

PLAN DE MEDICAMENTOS CVS HEALTH TAMBIEN OFRECE ESTAS VACUNAS PREVENTIVAS EN SUS TIENDAS SIN COSTO
RECETADOS: PARA USTED:
1-34 DIiAS DE SUMlNlSTRO NINOS HASTA 18 ANOS NINOS + ADULTOS ADULTOS
SUMINISTRO = DE 90 DIAS
Haemophilus B Difteria, tétanos Rotavirus Hepatitis B Neumonia Hepatitis A + B
Genéricos 0 0 - _ o » ) _
preventivos $ $ Sarampion, paperas, = Haemophilus B, Meningiococo, Sarampion, Virus del Toxoides
rubéolay varicela hepatitis B Haemophilus B, ' paperasy papiloma tetanicoy
Genéricos o s Tétanos rubéola humano diftérico
(otros) Difteria, tétanos, tos Difteria, tétanos, tos Difteria, tétanos, = Meningiococo Hepatitis A Herpes zoster
ferina, haemophilus ferina, poliovirus tos ferina (Zostavax)
B inactivado
Preferidos $30 $75
Difteria, tétanos, tos Difteria, tétanos, tos Virus de la polio | Varicela, Influenza
i ferina, poliovirus ferina, poliovirus inactivado COVID-19
No preferidos $7O $175 inactivado, inactivado, hepatitis
Especialidad $150 Haemophilus B B

i
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Cuenta de ahorros
para la salud

CONOZCA EL APORTE EQUIVALENTE DE LA HSA: Robins & Morton igualara su
contribucion semanal dolar por délar hasta alcanzar el limite anual de contribucion
de la empresa, segun su nivel de cobertura. La contribucion de la empresa se
basa en su inscripcion en el plan médico. Consulte la tabla de contribuciones de
Robins & Morton para obtener mas detalles.

COMO ABRIR UNA HSA: Después de que se haya procesado su inscripcion, vaya a
www.401k.com o llame al 1-800-544-3716 para abrir su cuenta.

ADMINISTRE SU HSA: Las contribuciones semanales se gestionan y procesan en
www.401k.com.

CALCULE SU |
CONTRIBUCION SEMANAL

SU FAMILIA  EJEMPLO USTED

¢Cual es su limite TOTAL? | $8,750

S Fidelity

INVESTMENTS

LIMITES DE CONTRIBUCION A LA HSA PARA 2026

SOLTERO FAMILIA
Limite TOTAL $4,400 $8,750
CONTRIBUCION ADICIONAL $1,000 $1,000

MAYORES DE 55 ANOS

CONTRIBUCION DE ROBINS & MORTON

SU TIPO DE INSCRIPCION CONTRIBUCION ANUAL

INICIAL

Solo empleado $800
Empleado + Conyuge $1,200
Empleado + Hijos $1,200
Familiar $1,600

Triple ventaja fiscal

Usted realiza contribuciones antes
de impuestos.

Ingrese $1,000 si tendra 55 afios o mas el 31 de diciembre de 2026 = $1,000

V No paga impuestos cuando paga
un gasto médico calificado.

SUBTOTAL $9,750

Reste su capital inicial anual para la cobertura familiar = ($1,600)

V No paga impuestos sobre las
inversiones ni sobre los intereses

CONTRIBUCION ANUAL MAXIMA = $8,150

ganados.

Divida por 52 para encontrar la contribucion SEMANAL maxima = $156.73



Preguntas frecuentes

sobre la cuenta de ahorros

para la salud

¢{COMO FUNCIONA?

Usted realiza
contribuciones

]

. . O semanales, tanto otan
Después de abrirla \\4 & p0GCo como desee.
cuenta, establezca

sus contribuciones. V
Estas pueden ‘
modificarse -

Robins & Morton
igualasucontribucion
hasta que alcance

el limite de
E)

la compafia.

en cualquier ° ae°
momento del afio. OO ‘O !
ABRA
SU HSA

El dinero esta reservadoy
listo para usarse en gastos
meédicos calificados.

¢COMO LO INVIERTE?

Fidelity tiene una caracteristica llamada “monto de Fidelity ofrece
una funcion llamada “monto activador”. Esta funcion le permite
mantener una parte de su dinero en la cuenta para cubrir gastos
medicos. Cualquier monto que contribuya por encima del monto
activador se transferira automaticamente al componente de
inversiones. Esta caracteristica le ayuda a garantizar que usted y
su familia estén financieramente preparados ante una necesidad
medica, al mismo tiempo que le permite mantener el control sobre
su dinero e inversiones.

Por ejemplo, Josh decide mantener $500 en la parte de ahorros
de su HSA. Todo lo que aporte por encima de $500 se destinara a
la parte de inversion de su HSA. Después de una visita al médico,
paga su factura médica utilizando los ahorros de su HSA. A partir
de ese momento, sus contribuciones se dirigiran nuevamente a su
cuenta de ahorros hasta que alcance su monto activador ($500).

iCualquier
dinero que no
use al final del
ano sera suyo!
Fidelity facilita
la inversion
del dinero
para gastos
medicos.

INVESTMENT

Preguntas
frecuentes

¢QUIEN ES ELEGIBLE PARA LA HSA?
Cualquier persona inscrita en el plan medico es elegible
para inscribirse en una HSA.

¢CUANDO PUEDO INSCRIBIRME?

Puede inscribirse y comenzar a contribuir cuando lo
desee, siempre que esté inscrito en un plan médico de
Robins & Morton.

¢CON QUE FRECUENCIA PUEDO CAMBIAR
MIS CONTRIBUCIONES?

Puede cambiar sus contribuciones en cualquier
momento del aflo y tantas veces como desee. Vaya a
401k.com para cambiar sus contribuciones.

¢QUE SUCEDE CON EL DINERO QUE NO GASTO?

El dinero que no gaste al final del afo es suyo para

conservarlo o invertirlo. El saldo se acumulara cada ano.

INFORMACION:

Para obtener mas informacion
sobre como invertir su HSA,
escanee el codigo QR.

PARA OBTENER MAS E h.:

> Fidelity

13
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Telemedicina

ATENCION MEDICA EN MOVIMIENTO: Con Doctor On Demand®, usted y sus dependientes
cubiertos tienen acceso en linea las 24 horas, los 7 dias de la semana a atencidén primariay de

urgencia, asi como a apoyo de salud mental de alta calidad. El acceso en linea significa que usted

puede conectarse con un meédico, terapeuta o psiquiatra desde la comodidad de su hogar o
desde cualquier lugar que funcione mejor para usted.

COMO AYUDA LA ATENCION VIRTUAL:
Consulte a un médico rapidamente con acceso las 24 horas, los 7 dias de la semana, los 365
dias del afio a proveedores certificados.

Conéctese con un terapeuta autorizado en linea para obtener apoyo de salud mental cuando

lo necesite.

Consulte a un psiquiatra certificado para el manejo de medicamentos, nuevos

diagnosticos y mas.

Envie sus recetas a una farmacia local de su eleccion.

Conéctese virtualmente desde su teléfono inteligente, tableta o computadora, en cualquier
momentoy en cualquier lugar desde su teléfono inteligente, tableta o computadora.

dr- on demand

by Included Health

2026

El costo de este servicio esta
sujeto al deducible, coaseguroy
maximos de desembolso de su
plan médico.

DOCTOR ON DEMAND® PUEDE ATENDER UNA AMPLIA GAMA DE NECESIDADES DE LOS MIEMBROS DE ROBINS & MORTON:

ATENCION DIARIA Y DE URGENCIA

Resfrioy gripe

Infecciones de los

senos paranasales

Bronquitis y neumonia
Infecciones del tracto urinario
Vomitos y diarrea
Conjuntivitis

Infecciones vaginales y por hongos
Celulitis y afecciones de la piel
Salud de la mujer

Salud masculina

Laboratorios y examenes
de deteccion

Alergias

Asma
Colesterol alto
Hipertension
Control de peso

SALUD CONDUCTUAL

Ansiedad y depresion
Estrés

Posparto

Traumay pérdida
Trastorno de estrés
postraumatico
Terapia conductual
Ansiedad social
Insomnio

Abusoy
dependencia del alcohol

Abuso y dependencia
del cannabis

Dependencia de opioides

Dependencia de la nicotina

Abuso de cocaina
Abuso de sedantes

Dependencia de
estimulantes

Depresion grave cony sin
caracteristicas psicoticas
Trastorno bipolar
Trastorno ciclotimico

Esquizofrenia
(todos los tipos)

Trastorno esquizoafectivo
Trastorno psicotico breve
Trastornos delirantes
Psicosis no especificada

DERMATOLOGIA

Erupciones virales
Dermatitis de contacto
Reacciones alérgicas
Acné

Eczema

Soriasis

Infecciones de la piel
Celulitis

Herpes labial
Impétigo

Rosacea

Herpes

TiRa

EMPIECE A BENEFICIARSE AHORA

Escanee el codigo QR para descargar la aplicacion
Doctor On Demand® en su teléfono o use su
computadora para conectarse a atencion médica virtual
de alta calidad desde cualquier lugar.

Enfermedad de Lyme

Picaduras de
garrapatas/insectos

Dermatitis del paial
Hiedra venenosa
Lunares sospechosos
Quemaduras de sol
Otras quemaduras

Evaluacion/prevencion
del riesgo de
cancer de piel

Areas con picazén




Virta Health

DISENO DEL PLAN: Virta ayuda a revertir la diabetes tipo 2 de forma

natural, sin cirugia, ejercicio excesivo ni dietas extremas. La pérdida de
peso saludable es solo uno de los muchos beneficios. Robins & Morton
cubre completamente el programa Virta para los miembros del equipo,

{}virta

PROGRAMA DE PERDIDA DE PESO: Usando la alimentacion
como medicina, Virta ayuda a los miembros a bajar de peso, reducir
los niveles de Alc y disminuir la necesidad de medicamentos,
mediante planes nutricionales, apoyo de profesionales de la salud,

conyuges y dependientes adultos con diabetes tipo 2, prediabetes o un IMC

asesoramiento personalizado y herramientas digitales.

de 30 o mas, que estén inscritos en un plan médico de Robins & Morton.

¢QUE ES VIRTA? Es un tratamiento supervisado médicamente y respaldado

COMO EMPEZAR: Para comenzar a utilizar Virta, visite www.
virtahealth.com/join o envie un correo electronico a support@

por investigaciones, que ayuda a reducir el azdcar en sangrey los niveles
de Alc, al mismo tiempo que disminuye la necesidad de medicamentos y
favorece la pérdida de peso mediante la cetosis nutricional.

¢COMO FUNCIONA? Los pacientes reciben un plan personalizado con
atencion dirigida por un medico, un asesor de salud, suministros para
pruebas, educacion, recetas y una comunidad privada de apoyo, todo a
través de la aplicacion Virta.

Cilindro

DISENO DEL PLAN: Cylinder se centra en mejorar la salud intestinal a través de un
programa confidencial en el hogar. Este programa incluye un analisis de microbioma
GutCheck, dietistas registrados, orientacion nutricional y asesores de salud.

ASESORES DE SALUD: Los asesores de salud de Cylinder se especializan en
el manejo del estrés, el establecimiento de objetivos, el gjercicio, el manejo de
medicamentos y en lograr cambios positivos duraderos.

ELEGIBILIDAD: Los miembros del equipo y sus dependientes inscritos en un plan
médico de Robins & Morton son elegibles para este servicio.

COMO EMPEZAR: Para comenzar a utilizar Cylinder, descargue la aplicacion
Cylinder o registrese en go.cylinderhealth.com/robinsmorton. Si tiene preguntas,

llame al 1-833-336-9488 o envie un correo electréonico a support@cylinderhealth.com.

Nota: Este programa es completamente confidencial. Las leyes de privacidad
protegen su informacion personal y su informacion médica protegida (PHI). Cylinder
Health cumple estrictamente con estas leyes de privacidad y no comparte PHI con
nadie, incluido Robins & Morton. Este programa no pretende sustituir el plan de
tratamiento de su médico.

virtahealth.com.

2026

Robins & Morton ofrece ambos servicios para usted

y sus dependientes cubiertos por el plan médico.

Cyvlinder

SIENTASE MEJOR: Cylinder se enfoca en ayudar a
las personas a sentirse en su mejor estado mediante
estrategias como:

Como identificar los desencadenantes de los sintomas
gastrointestinales (Gl)

Como controlar los sintomas

gastrointestinales en casa

Planes de alimentacion personalizados, adaptados a
su cuerpo (incluidas dietas especiales para controlar
la enfermedad inflamatoria intestinal y el sindrome del
intestino irritable)

Recetas e ideas de comidas para mejorar la salud intestinal
Métodos probados para lidiar con el estrésy la
ansiedad que afectan la salud intestinal

Asegurese de utilizar el codigo
de empresa ROBINS&MORTON al
momento de lainscripcion.
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ris IR

El cancer es una enfermedad dificil de afrontar, tanto a nivel emocional como fisico.

Es dificil predecir qué necesitara o cuando lo necesitara. Es por eso que Iris de
OncoHealth esta disponible sin costo, para garantizar que usted tenga apoyo continuo
durante toda su experiencia con el cancer.

¢QUE ES IRIS? Iris de OncoHealth es una solucion integral de apoyo y navegacion
sobre cancer disefiada para personas con cancer y sus cuidadores. Como
complemento a su equipo de atencion oncologica primaria, Iris brinda apoyo continuo
entre citas a través de expertos en oncologia autorizados, incluidos enfermeros,
terapeutas de salud mental, dietistas y trabajadores sociales.

¢COMO AYUDA IRIS? Accesible por la web, aplicacién movil o teléfono, Iris ofrece
apoyo personalizado en diversas areas:

= Atencidny orientacion sobre el = QOrientacion nutricional
cancer las 24 horas del dia, los 7 dias

= Contenido educativo para ayudarlo a
de la semana

gestionar los desafios en el camino.
= Apoyo emocional y asesoramiento

Cuando le diagnostican cancer, ninguna cantidad de informacion experta, respuestas
oportunas o apoyo personalizado es demasiado. Su oncdélogo dirige su atencion, e Iris
esta alli para brindarle orientacion experta y confiable siempre que la necesite.

IRIS AMPLIA EL ACCESO A SERVICIOS VITALES DE ATENCION ONCOLOGICA DE APOYO

ATENCION Y ORIENTACION DE

2026

Robins & Morton cubre el costo de este
servicio para los miembros del equipo
inscritos en un plan médico.

COMO EMPEZAR:

Para acceder a su programa
de apoyo contra el cancer de
Iris, visite IrisOncology.com/
UnlockSupport, escanee
este codigo QR o llame all
(844) 912-4747.

(1 ]
PR
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ENFERMERIA LAS 24 HORAS,
LOS 7 DiAS DE LA SEMANA

= Evaluaciones integrales de
necesidades y deteccion de
ansiedad, depresion, angustia
y desnutricion para finalizar
la estratificacion de riesgos e
informar el plan de atencion

= Seguimiento de sintomas,
monitoreo remoto e
intervenciones en tiempo
real utilizando vias basadas
en evidencia

APOYO NUTRICIONAL
ESPECIALIZADO EN ONCOLOGIA

= Recomendaciones
personalizadas basadas en
preferencias y evaluacion en
tiempo real de los alimentos
disponibles en la despensa
de un miembro

= QOrientacion multimedia creada
por condicion, restriccionesy
preferencias

= Soporte grupal disponible
en seminarios web en vivo
y pregrabados

APOYO DE SALUD MENTAL
ESPECIFICO PARA ONCOLOGIA

= Sesiones virtuales con
trabajadores sociales
oncologicos, en las que se
anima a los cuidadores a
participar, centradas en
objetivos y necesidades
especificos del cancer

= Asesoramiento para la ansiedad,
la depresiony la angustia
relacionadas con el cancer

= Planificacion anticipada de la
atencion y exploracion de valores
alfinal de lavida

DETECCION Y NAVEGACION
DE SDOH

Navegacion de recursos basada
en respuestas para conectar a
los miembros con programas
localesy relevantes

Establecimiento de objetivos y
priorizacion de las necesidades
especificas del cancer



Hinge Health

Obtenga fisioterapia virtual y mas con Hinge Health. Los miembros del equipoy los
dependientes mayores de 18 afios inscritos en un plan médico de Robins & Morton a través
de BCBSAL son elegibles para participar sin costo para ellos.

¢QUE ES HINGE? Con Hinge Health, puede obtener fisioterapia virtual y mas sin costo
para usted. Ayuda a reducir los dolores musculares y articulares cotidianos, a recuperarse
de una lesion y a mejorar su movilidad. Asociese con personas reales que se dedican a
ayudarlo a sentirse lo mejor posible con atencion personalizada que incluye:

Hinge
Health”

2026

Robins & Morton brinda este
servicio para usted y sus
dependientes mayores de 18

= Un plan de atencion diseflado para sus
actividades diarias y objetivos a largo
plazoy para tratar multiples areas de su
cuerpo a lavez.

= Sesiones de terapia de ejercicios que
puede hacer en tan solo 15 minutos en
cualguier momento y en cualquier lugar
con la aplicacion Hinge Health

= Apoyo personalizado de un fisioterapeuta
o entrenador de salud para adaptar sus
sesiones segun sea necesario y ayudarlo
a alcanzar sus objetivos.

= Retroalimentacion instantanea
durante sus sesiones de ejercicio con
seguimiento de movimiento preciso para
mejorar su formay generar confianza.

Los miembros de 18 affos 0 mas son elegibles para participar, pero deben ser aprobados
por Hinge Health a través de un cuestionario para determinar si Hinge Health es el curso de
accion apropiado para su dolor musculary articular.

¢COMO FUNCIONA? El proceso Hinge comienza con el cuestionario de solicitud.

Su equipo de atencion utilizara la informacion proporcionada en el cuestionario para
personalizar un plan de atencion para usted. Todo el programa puede completarse
desde la comodidad de su hogar, en el momento que mejor le resulte. Con la aplicacion
Hinge Health para Android y iPhone, puede completar su terapia de ejercicios mientras
viaja, dondequiera que esté. Hinge Health le enviara todo lo que necesita para comenzar.
Esto puede incluir un kit, dependiendo del programa en el que se encuentre.

Contara con un equipo de atencion dedicado que adaptara el programa a sus necesidades
y lo ayudara en cada paso del camino.En cualquier momento durante su recorrido en
Hinge Health, puede conectarse con su equipo de atencion a través de mensajes de texto,
correo electronico, llamada telefénica o visita por video para hacer preguntas, establecer

objetivos y mas.

PROGRAMAS DISPONIBLES: Nuestra oferta de Clinica Digital MSK (DMC) consta de

CUATRO programas:

= Programa crénico: Contiene las rutas programaticas actuales para las siguientes areas:
espalda, rodilla, cadera, hombroy cuello, salud pélvica femenina, pie, tobillo, codo,

mufecay mano.

= Programa agudo: Para lesiones recientes en cualquier zona.

= Cirugia: Para rehabilitacion pre y posoperatoria.

= Prevencion: Ejercicios especificos del trabajo para reducir el riesgo de lesiones.

COMO EMPEZAR: Para comenzar a utilizar Hinge, visite hinge.health/robinsmorton.

afos inscritos en un plan médico.

EQUIPO CLINICO
COMPLETO

Fisioterapeutas
para recuperacion
fisicay atencion
personalizada

Asesores de salud
para un cambio de
comportamiento
duradero

Cirujanosy
medicos para
obtener una opinion
medica experta

TECNOLOGIA
INTEGRAL

= Seguimiento

de movimiento
avanzadoy
retroalimentacion
de ejercicio en
tiempo real con
tecnologia de
vision artificial
Acceso a Enso®,
un dispositivo
portatil no adictivo,
aprobado por la
FDA, para calmary
aliviar los brotes de
dolor en minutos

Experiencia de
aplicacion todo
enuno
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Delta Denta & DELTA DENTAL

DISENO DEL PLAN: Los dentistas de la red PPO
de Delta aceptan tarifas reducidas por los servicios
cubiertos que le brindan, por lo que generalmente O DELTADENTAL. =
pagara menos cuando visite a un dentista de la red '
PPO. Esto también garantiza que los dentistas de Delta
Dental PPO no le cobraran la diferencia entre el monto
contratadoy su tarifa habitual.

MANTENGASE CONECTADO: Puede acceder
a sus beneficios y elegibilidad, solicitar tarjetas

de identificacion, encontrar un dentista cerca de Apl Icacion Delta Dental
usted y obtener informacion sobre sus reclamos . ..

con los servicios en linea de Delta Dental. Marque - Descargue la aplicacion buscando
www.deltadentalins.com para mantenerse conectado Delta Dental

y encontrar un proveedor. Recursos de salud bucal de
Delta Dental para obtener consejos e informacion que
pueden ayudarlo a mantener su sonrisa saludable.

- Revise los detalles de su plany - ;gn T
encuentre su tarjeta Delta Dental

o
)
-
9,
O
-
o
O

2026

DELTA DENTAL
SOLO EMPLEADO EMPLEADO + CONYUGE EMPLEADO + HIJOS FAMILIAR
Costo total: $21 $47 $45 $62
Robins & Morton paga: $10 $23 $22 $31
Mensualmente: $11 $24 $23 $31
Semanalmente: $2.54 $5.54 $5.31 $715

Para Delta Dental en espanol, es.deltadentalins.com.

18



DISENO DEL PLAN: Recibira atencion de calidad centrada en sus ojos y su
bienestar general a través de un examen WellVision Exam® de un médico de VSP.
Cuando consulte a un medico de VSP, aprovechara al maximo sus beneficios

y tendra costos de bolsillo mas bajos. Ademas, con un médico de VSP, su
satisfaccion esta garantizada: si no esta 100 % satisfecho, lo solucionaran.

GAFAS DE SEGURIDAD
iBeneficio anadido!

Con el Plan de Seguridad ProTec, usted obtiene un
beneficio asequible que incluye un marco de seguridad
completamente cubierto de la coleccion ProTec
Eyewear. Estas gafas cumplen con los estandares
actuales de proteccion contraimpactos para

maxima seguridad, ademas de sus lentes graduadas
habituales. Visite www.vsp.com para encontrar una lista
de proveedores de Prolec en su area.

VSP EN LINEA: Para ver sus beneficios de la vista o encontrar un médico,
visite vsp.com.

COBERTURA: Consulte la matriz del plan en pagina 34 para obtener mas
detalles sobre la cobertura.

2026

PLAN DE VISION VSP

SOLO EMPLEADO EMPLEADO + CONYUGE
Mensualmente: $898 $15.43
Semanalmente: $2.07 $3.56

vsp.

cuidado de la vista

PROGRAMA PARA MIEMBROS PLUS DE TRUHEARING:

Ahorros de hasta el 50 %
en audifonos

Examenes auditivos
completos anuales por $75

Tres visitas con un
profesional de la
audicion despues de la
compra (adaptacion,
programacion o ajustes)

Cobertura del fabricante
por pérdida o dafio Unico
durante tres afios (tarifa
de reemplazo pagada al
fabricante)

Garantia de reparacion
de tres afios

= 48 pilas por cada
audifono adquirido

= Los miembros de VSP
también pueden agregar
hasta cuatro miembros
invitados (padres, abuelos,
hermanos) por una tarifa
exclusiva de VSP de $71
cada uno. Lo mejor de
todo es que, si un miembro
yatiene un beneficio de
audifono de su plan de
salud o empleador, puede
combinarlo con este
programa para maximizar
el beneficioy reducir los
gastos de bolsillo.

No se necesita tarjeta fisica

VSP le facilita las cosas al eliminar una tarjeta
de seguro mas de la que deba preocuparse.

Cuando visite al oftalmoélogo o especialista

de lavista, informele que tiene VSP. Ellos
podran buscar su informacion por su nombre y
numero de Seguro Social.

EMPLEADO + HIJOS FAMILIAR
$15.72 $24.73
$3.63 $5.71

O
)
D)
O
m—ty
—+
D
3
O
O-

Q
O
O

OO

19



20

5
©
O
O
©
Q
@
O
12,
=

Discapacidad a
corto plazo

DISENO DEL PLAN: El Plan de Discapacidad a Corto Plazo le
brinda proteccion financiera al pagar parte de su salario si queda
discapacitado. La cantidad que usted recibe se basa en su salario
base cuando comenzo su discapacidad. Este beneficio esta
totalmente asegurado en Lincoln Financial y se paga con sus
contribuciones. El seguro STD paga el 60 % de su salario base
hasta $750 por los dias 6 a 90 de su discapacidad.

COSTO: El costo del programa de seguro depende de sus ingresos
y su edad al 1de enero de 2026. El siguiente ejemplo calcula las
primas en funcion de un beneficio de $750:

DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO

@ Prudential

Para iniciar un reclamo por
discapacidad a corto plazo:

- Comuniquese con su gerente y con el equipo de
Recursos Humanos.

- Complete la solicitud correspondiente.

- Asegurese de incluir a su médico en la conversacion.

- Para poder regresar al trabajo, necesitaremos un
certificado de alta firmado por su médico.

EDAD | HASTA24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 i 45-49 | 50-54 | 55-59 : 60-64 : 65-69
Mensualmente: $55.50 : $55.50 i $55.50 i $55.50 i $55.50 i $5813 i $72.00 i $90.63 i $1013 i $120.75
Semanalmente:  $12.81 $12.81  $12.81  $12.81  $12.81  $1341  $16.62  $2091  $2541  $27.87

Discapacidad a
largo plazo

@ Prudential

DISENO DEL PLAN: Si sufre una discapacidad cubierta mientras esta asegurado por
un seguro de discapacidad a largo plazo, recibira beneficios monetarios disefiados
para ayudarlo a mantener su estilo de vida normal. Este programa cubre lesiones

o enfermedades incapacitantes que duran mas alla del periodo de eliminacion de

Q0 dias. Este plan paga un beneficio de hasta el 60 % de sus ganancias mensuales
cubiertas con un maximo de $12,500 por mes.

DISCAPACIDAD A LARGO PLAZO

COSTO: El costo del programa de seguro depende de
sus ingresos y su edad al 1de enero del ano en curso.
El siguiente ejemplo calcula las primas en funcion de
un ingreso mensual de $4,000.

EDAD { HASTA24 | 25-29 | 30-34 @ 35-39 : 40-44 @ 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69
Mensualmente: $312 $3.96 $7.56 $11.84 $17.72 $23.80 $3296 $34.96 $3692 $38.36
Semanalmente: $0.72 $091 $1.74 $2.73 $4.09 $5.49 $7.61 $8.07 $8.52 $8.85



Seguro contra A’ MetLife
accidentes

DISENO DEL PLAN: La cobertura por accidentes ayuda a hacer que los momentos

Piense en la posibilidad de

impredecibles de la vida sean mas manejables desde el punto de vista financiero. que ocurra un accidente:

El Seguro Colectivo por Accidentes puede ayudarle a estar mejor preparado al

proporcionarle un pago que puede usar como desee si sufre un evento cubierto. - Su hijo se lastima jugando deportes o en
No hay periodos de espera para que la cobertura entre en vigor, y el pago se realiza HlpEite ek marend E essiEE

ademas de cualquier otro seguro que usted pueda tener. Este pago le permite P el
concentrarse en recuperarse y no en los gastos adicionales que un accidente pueda - Usted se lesiona realizando reparaciones
generar. en el hogar o durante las vacaciones.
COBERTURA: Consulte pagina 35 para conocer los tipos de beneficios asociados -Su cényuge se resbalay cae en las

con este plan. ; .
escaleras o sobre un piso resbaladizo.

2026

TARIFAS: PLAN BAJO

USTED PAGA SOLO EMPLEADO EMPLEADO + CONYUGE EMPLEADO + HIJOS FAMILIAR
Mensualmente: $7.68 $1513 $17.54 $21.45
Semanalmente: $1.77 $3.49 $4.08 $4.95

TARIFAS: PLAN ALTO

USTED PAGA SOLO EMPLEADO EMPLEADO + CONYUGE EMPLEADO + HIJOS FAMILIAR
Mensualmente: $10.83 $21.22 $24.51 $2099
Semanalmente: $2.50 $4.90 $5.66 $692
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Seguro de A’ MetLife
indemnizacion

DISENO DEL PLAN: El seguro de indemnizacion hospitalaria le brinda pagos cuando es admitido y cuando esta
internado en un hospital debido a un accidente (no relacionado con el trabajo) o una enfermedad. Su beneficio es una
cantidad fija que se paga por la admision y se paga una cantidad diaria por cada dia de estadia en el hospital. También
paga beneficios adicionales por cuidados intensivos. Los pagos se realizan directamente a usted para que los utilice
como mejor le parezca. Se pueden utilizar para ayudar a pagar los deducibles y copagos del plan médico, las estadias
fuera de lared, los gastos de vida diarios de su familia o cualquier otra cosa que necesite mientras se recupera de una
enfermedad o accidente. Si bien esto no es un seguro meédico, puede ayudarlo a pagar las facturas desde el primer dia
que esté en el hospital.

ELEGIBILIDAD: Usted es elegible para inscribirse usted mismo y a sus familiares elegibles en este plan. Esta cobertura
es portatil, por lo que puede llevarla consigo si su situacion laboral cambia. Su cobertura solo finalizara si deja de pagar
su prima o si su empleador actual decide cancelar la poliza de seguro de indemnizacion hospitalaria grupal.

COBERTURA: Consulte pagina 35 para conocer los tipos de beneficios asociados con este plan.

2026

TARIFAS: PLAN BAJO

USTED PAGA SOLO EMPLEADO EMPLEADO + CONYUGE EMPLEADO + HIJOS FAMILIAR
Mensualmente: $16.63 $27.48 $27.48 $3995
Semanalmente: $3.84 $6.34 $6.34 $9.22

TARIFAS: PLAN ALTO

USTED PAGA SOLO EMPLEADO EMPLEADO + CONYUGE EMPLEADO + HIJOS FAMILIAR
Mensualmente: $33.26 $5394 $5394 $78.49
Semanalmente: $7.68 $12.45 $12.45 $1811
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Programa de Asistencia

al Empleado

Su Programa de Asistencia al Empleado (EAP) es un programa de asistencia
confidencial para ayudarlo a abordar los problemas personales que usted y sus
dependientes enfrentan. Este servicio, atendido por médicos experimentados,
esta disponible por teléfono las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Un asesor de orientacion®™ esta disponible para escuchar sus inquietudes

y derivarlo a un proveedor local para recibir asesoramiento en persona o a
recursos en su comunidad. LIamenos en cualguier momento si tiene inquietudes
personales, incluidos:

= Depresion = Abuso de alcohol y drogas

= Estrésy ansiedad = Presiones laborales

= Conflictos matrimonialesy familiares = Dueloy pérdida

INFORMACION FINANCIERA, RECURSOS Y HERRAMIENTAS

Los problemas financieros pueden surgir en cualquier momento, desde lidiar con
deudas hasta ahorrar para la universidad. Nuestros profesionales financieros
estan aqui para escuchar sus inquietudes y brindarle las herramientas e
informacion necesarias para manejar sus finanzas, incluidos:

= Ahorro para la universidad = Planificacion patrimonial o sucesoria

= Consultas sobre impuestos = Planificacion para la jubilacion

= Eliminacion de deudas

INFORMACION LEGAL, RECURSOS Y CONSULTAS

Cuando surge un problema legal, nuestros abogados estan disponibles para
brindar apoyo confidencial con informacion y asistencia practicay comprensible.
Si necesita representacion, también podemos derivarlo a un abogado calificado
en su area para una consulta gratuita de 30 minutos con una reduccion del 25 %
en los honorarios legales habituales a partir de entonces. Llamenos en cualquier

momento si tiene alguna cuestion legal, incluidos:
= Divorcioy derecho de familia = Demandas civiles
= Quiebra = Transacciones inmobiliarias
= Obligaciones de deuda = Contratos
= Acciones criminales

= Problemas entre propietarios
e inquilinos

@ Prudential

INFORMACION, HERRAMIENTAS Y SERVICIOS EN LINEA
GuidanceResources® Online es su Unica fuente de
informacion experta para ayudarle con los asuntos que le
importan, desde inquietudes personales o familiares hasta
inquietudes legales y financieras. Cree su propia cuenta
visitando www.guidanceresources.com. Cada vez que regrese
al sitio, encontrara informacion personalizada y relevante
segun sus necesidades de vida individuales. Puede:

= Revisar hojas de ayuda detalladas HelpSheets® sobre los
temas que elija.

= Obtener respuestas a preguntas especificas.
= Buscar servicios y referencias.

= Utilizar herramientas utiles de planificacion.

2026

Usted y sus dependientes son elegibles
para obtener cinco sesiones de
asesoramiento gratuitas por cada
problema que pueda estar enfrentando.
Debe inscribirse en el seguro de
discapacidad a corto o largo plazo para
ser elegible para este beneficio.
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' Plan de Ahorro @ Fidelity
=3 para la Jubilacién

DISENO DEL PLAN: Puede aportar hasta el 90 % de su salario al plan en cada periodo de pago e LIMITES DE CONTRIBUCION 401(K)
invertir su dinero en una amplia gama de alternativas de inversion para adaptarse a su tolerancia

0, i 0,
al riesgo personal. El IRS establece un limite en dolares para sus contribuciones y permite que los 7 del salario 90%
participantes mayores de 50 afios realicen una contribucion adicional complementaria. Maximo $23,500
OPCIONES: Para adaptarse a su situacion fiscal particular, puede optar por invertir sus délares Contribucion adicional | $7,500
antes de impuestos o después de impuestos en la opcién ROTH. ggra~mayores de

afos

PARTICIPACION EN LAS GANANCIAS: El plan también incluye una caracteristica de Contribucion adicional | $11,250
participacion en las ganancias para los miembros del equipo que completen un afio de servicio. para edades de
La participacion en las ganancias es una contribucion discrecional de Robins & Morton destinada 60 a 63 afos

a fomentar el ahorro para la jubilacion. La contribucion de participacion en las ganancias se
consolida completamente después de seis afios.

ELEGIBILIDAD: Todos los miembros del equipo mayores de 18 afios son elegibles para contribuir CALENDARIO DE CONSOLIDACION
desde la fecha de contratacion. Usted sera inscrito automaticamente en el plan después de 30 dias DEL 401(K)
de empleo, con una contribucion inicial del 4 % de su salario, a menos que modifique su porcentaje . 0
de contribucion en el sitio web de Fidelity, www.401k.com, o llamando a Fidelity al (800) 835-5097 Menos de 2 afios 0%
antes de cumplir los 30 dias de servicio. 2 afos de servicio 20%
NUEVA REGLA PARA LAS CONTRIBUCIONES ADICIONALES (A PARTIR DE 2026) 3 afios de servicio 40%
Si usted tiene 50 afios o mas, puede realizar contribuciones adicionales a su plan de 4 anos de servicio 60%
jubilacion cada afo. A partir de 2026, |a ley federal exige que estas contribuciones 5 afos de servicio 80%
adicionales se realicen sobre una base Roth (después de impuestos) si gand mas de 6 afos d . 100%
$145,000 en salarios de Robins & Morton el afio anterior. anos ge servicio °
= Sjgand $145,000 o menos, aun podra elegir si sus contribuciones de recuperacion son
antes de impuestos o Roth.
= Este cambio solo se aplica al monto de recuperacion adicional: sus contribuciones CAPTRUST: Para ayudarlo con la.
regulares no se veran afectadas. seleccion de sus inversiones, los

asesores financieros de CAPTRUST
estan disponibles sin costo alguno.

Esta regla proviene de la Ley SECURE 2.0, una ley federal disefada para ayudar a las personas a ahorrar

mas para la jubilacion. Pueden ayudarlo a disefiar su

portafolio de jubilacion de acuerdo
> con sus objetivos financieros
Consulte (¢ @ . gon sus eblethos financieros
R personales y conversar sobre su
M: Cambiar contribuciones Revisar inversiones Actualizar beneficiarios situacion individual de ahorro para
la jubilacién. Consulte pagina 25

0 comuniquese con Fidelity al (800) 835-5097 para obtener mas informacion.
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Asesores financieros
de Captrust

SERVICIO FINANCIERO: Captrust es nuestro servicio gratuito de asesoramiento
financiero. Captrust se especializa en planes de jubilacién, planificacion patrimonial o
sucesoria y asesoramiento en inversiones personales. Llame o visite el sitio web para
programar una cita.

ELEGIBILIDAD: Este servicio esta disponible para todos los miembros del equipo de
Robins & Morton.

PROCESO: Después de programar una cita con Captrust en linea, le solicitaran que
complete el formulario a continuacion.

Provide your contact information:

First Name * Last Mame =
Emall Address ~
Phone Number (do not enter 1 before the area code) *

[ Send text message notifications for this appeintment

Your Company Name *

Additional Commenis (Flease do NOT include Sodial Security number or account information.)

2026

Robins & Morton cubre el costo de este beneficio.

CAPTRUST

Citas

Para programar una cita,
llame al (800) 967-9948 o
visite captrustadvice.com
y seleccione un horario
disponible.
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Cuenta de Cuidado de
Dependientes (DCA)

DISENO DEL PLAN: Usted puede
establecer una Cuenta de Cuidado de
Dependientes (DCA) para pagar gastos
elegibles de cuidado infantil o de adultos,
tales como guarderias, programas antes
o después de la escuela, preescolar,
campamentos diurnos de veranoy
asistencia en el hogar, mientras usted
trabaja. Los fondos pueden utilizarse para
sus dependientes de 12 aflos 0 menos, o
para un conyuge o dependiente elegible que
no pueda valerse por si mismo.

El dependiente debe ser reclamable en

la declaracion de impuestos federal del
miembro del equipo. Usted puede contribuir
ddlares antes de impuestos directamente

de su cheque de pago, hasta el limite del

IRS de $7,500. Los reclamos de reembolso
pueden presentarse en linea en www.
inspirafinancial.com o mediante la aplicacion

movil de Inspira.

Cuenta flexible de gastos de
proposito limitado (LPFSA)

DISENO DEL PLAN: Su contribucion
completa esta disponible al comienzo del
aflo del plan. Funciona muy bien con una
cuenta de ahorros para la salud (HSA), ya
que puede ayudar a ahorrar délares de su
HSA para gastos futuros. Contribuya dodlares
antes de impuestos de su salario, hasta el
limite del Servicio de Impuestos Internos
(IRS) de $3,300.

GASTOS ELEGIBLES: Este es un beneficio
limitado que solo puede utilizarse para
gastos dentales y de vision. Cualquier saldo
restante en la cuenta al final del afio se
perdera. Los gastos elegibles pueden incluir
atencion dental y de ortodoncia, empastes,
radiografias y aparatos ortopéedicos, y
cuidado de la vista, incluidos anteojos, lentes
de contactoy cirugia ocular LASIK.

INSpira

FINANCIAL

USELO O PIERDALO

Ambas cuentas funcionan
segun el principio uselo o
piérdalo. Esto significa que los
fondos que no utilice al final
del afo no se transfieren al
ano siguiente.

iAsegurese de usar sus fondos
antes de que finalice el afio!

INSpira

FINANCIAL




Seguro para mascotas

DISENO DEL PLAN: Sabemos que las mascotas son parte de la familia. Cuando

su mascota necesita ir al veterinario, puede resultar estresante. El seguro para
mascotas cubre una parte de sus facturas veterinarias. Nos complace ofrecer tarifas
con descuento para el seguro de mascotas a través de MetLife.

¢COMO FUNCIONA? Las primas mensuales del seguro para mascotas varian
segun el tipo de animal, la razay la cantidad de mascotas.

COMO INSCRIBIRSE: Para inscribirse, llame al 1-800-GET-METS o visite
www.metlife.com/getpetquote. Las pdlizas de seguro para mascotas tendran una
fecha de vigencia segun la fecha en que se realice la inscripcion.

EL PROCESO DEL SEGURO PARA MASCOTAS:
= |leve a su mascota a cualquier veterinario autorizado. No hay una red de
proveedores de la que deba preocuparse.

= Envie su reclamo a MetLife. Pague la factura en la clinica veterinariay presente
el reclamo a MetLife. Asegurese de incluir la facturay los registros veterinarios
de lavisita.

= Reciba su reembolso rapidamente. La mayoria de los reclamos se procesan en
menos de dos semanas.

Membresia de
Care.com

DISENO DEL PLAN: Care.com es una plataforma de cuidados en linea que le permite buscar,
entrevistar y seleccionar cuidadores para encontrar la atencion adecuada a sus necesidades.
Con una membresia de Care.com, encontrar un cuidador es facil. Tenga en cuenta que, aunque
Robins & Morton cubrira el costo de la membresia premium, los miembros del equipo seran
responsables del costo real del servicio de cuidado.

SERVICIOS:

= Verificacion de antecedentes = Cuidado de personas mayores

para cuidadores = Tutoria

* Cuidado de nifios = Limpieza del hogar

= Cuidado de mascotas = Y mucho mas!

B MetLife

El seguro para mascotas
puede ayudar a cubrir:

- Analisis - Enfermedades
de laboratorio inesperadas

- Cirugias - Accidentes

-Medicamentos ~ Inesperados

2026

El costo se basa en las necesidades
individuales, el tipo de animaly la
raza. Para obtener una cotizacion,
comuniquese con MetLife.

@ore.com

2026

Robins & Morton reembolsara
el costo de la membresia
premium. Registre el
reembolso através de Concur.
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Tarjetas de beneficios y acceso

Conocer las tarjetas de beneficios en su billeteray las aplicaciones de beneficios en su teléfono le ayudara
a simplificar su vida. Tiene dos tipos de tarjetas de beneficios con el plan Robins & Morton: tarjetas — que lo
identifican como participante del plany tarjetas de débito para brindar opciones de pago convenientes.

No recibira una tarjeta nueva a menos que la solicite al proveedor o a la linea de ayuda de RR. HH. al (205) 803-0102.

También puede descargar las aplicaciones y tarjetas a su dispositivo movil.

TARJETAS DE IDENTIFICACION

4 N
BlueCross
. ¥/ BlueShield
Subscriber Name In-Ntwk Ded: $xxxx
JOHN Q PUBLIC Out-of-Ntwk Ded: $xxxx
Contract Number In-Ntwk OOP: $xxxx
RGT123456789 Out-of-Ntwk OOP: $xxxx
Group Number 12345
Effective Date 01-01-2022
HEALTH PAC -m
o %
e ™
WCVS caremark  prescription cara
RxBIN 004336 ROBINS & MORTON
RxPCN ADV
RxGRP RX0839
Issuer (80840) 9151014609
D _123456789
5 Name JOHN Q SAMPLE
s
o
N P

28

ALABAMA BLUE

Blue Cross Blue Shield of Alabama administra los beneficios
medicos de Robins & Morton. Presente esta tarjeta cuando visite a
su medico, hospitales, laboratorios y otros que le brinden servicios
medicos. También puede acceder a su tarjeta en la aplicacion movil.
La mayoria de los proveedores le pediran su tarjeta de identificacion
en cada visita, asi que conserve esta tarjeta con usted en todas las
visitas y emergencias.

CVS CAREMARK

Sus beneficios de medicamentos recetados son proporcionados
por CVS/Caremark. Presente esta tarjeta en su farmacia para

surtir sus recetas. En la mayoria de los casos, solo necesitara
presentar esta tarjeta una vez en la farmacia. Recibira esta tarjeta al
inscribirse en un plan meédico.

»  GETITON 2 Download on the
‘ P® Google Play [ S App Store

Sitio web: https://www.bcbsal.org

Servicio al cliente: (800) 292-2262

»  GETITON # Download on the
‘ P® Google Play [ ¢ App Store

Sitio web: https://www.cvs.com

Servicio al cliente: (800) 334-8134



Delta Dental Insurance Company
P.O Box 1809

m Alpharetta, GA 30083-1809
This card is for information purposes only and us not a
guarantee of coverae. For curent eligibility and benefits,
please call the number below or visit our website.

Automated information Line - (800) 521 - 2651

Enrollee Name: FIRST LASTNAME

Enrollee ID number: 30-1111-2222-33333
GROUP NAME HERE

9999-0000

Group Name:

Group Number:

Health & Benefits

inspira

vision care

MEMBER NAME:

MEMBER ID: This may be the last four digits of your Social
Security number or a unique ID number

COVERAGE TYPE:

DOCTOR NETWORK:

COPAYS:

For more about your coverage, visit vsp.com or call 800.877.7195.

DELTA DENTAL
Utilizamos las redes Delta Dental PPO y Delta Premier para nuestro
plan dental. Debera mostrar esta tarjeta en el dentista.

Puede obtener tarjetas adicionales en el sitio web de Delta Dental o
descargando la aplicacion movil de Delta Dental disponible tanto en
Google Play como en Apple App Store.

BENEFICIOS NETOS

Para aquellos que se inscribieron en el Plan Médico, tienen acceso a
una Cuenta de Ahorros para la Salud en Fidelity Investments. Debe ir
al sitio web de Fidelity y abrir su HSA antes de que se puedan depositar
contribuciones en su cuenta. Robins & Morton realizara depdsitos
regulares en la HSA junto con cualquier contribucion que realice,
hasta los limites del IRS. Puede utilizar esta tarjeta para acceder a los
fondos de su HSA para pagar gastos medicos.

RECUERDE: Debe abrir su cuenta en el sitio web de Fidelity. Abra su
cuenta yendo al sitio web, inicie sesion tal como lo haria para acceder
a su 401(k), haga clic en la palabra ABRIR junto a la Cuenta de Ahorros
para la Salud y responda varias preguntas.

CUENTA FLEXIBLE DE GASTOS DE PROPOSITO (FSA) INSPIRA
Latarjeta de atencion médica de Inspira brinda a los miembros del
equipo de Robins & Morton un acceso facil en el punto de compra

a su cuenta flexible de gastos de proposito limitado (LPFSA). Usted
financia su LPFSA a través de deducciones de nominay se utiliza
especificamente para cubrir Unicamente gastos de vision y dentales.
Esta tarjeta funciona como una tarjeta de débito MasterCard®.
Recibira un reemplazo automaticamente aproximadamente 30 dias
antes de la fecha de vencimiento impresa en el frente.

RECUERDE: Cualquier saldo en la cuenta al final del afio se perdera.

CUIDADO DE LA VISTA DE VSP

VSP no utiliza papel y no emite tarjetas de identificacion fisicas. VSP
ofrece nuestro Programa Voluntario de Cuidado de la Vista para
Robins & Morton. En su proxima visita, informe a su proveedor de
servicios de vision que su cobertura es a través de VSP. El consultorio
podra ubicarlo en el sistema de VSP. Puede obtener una tarjeta digital
sin su nombre impreso en el sitio web de VSP o descargando la
aplicacion movil de VSP en https://www.vsp.com.

[cagige]] #Z Download on the
® Google Play [ S App Store

Sitio web: https://www.deltadentalins.com

Servicio al cliente: (800) 521-2651

GETITON # Download on the
® Google Play S App Store
Sitio web: https:/www.401k.com

Servicio al cliente: (800) 544-3716
Tarjeta perdida o robada: (888) 377-0323

GETITON # Download on the
*® Google Play S App Store
Sitio web: https://inspirafinancial.com

Servicio al cliente: (800) 284-4885
Tarjeta perdida o robada: (888) 879-9280 (TTY: 711)

GETITON # Download on the
® Google Play @& AppStore
Sitio web: https://www.vsp.com

Servicio al cliente: (800) 877-7195

29



Plan meédico

Los pagos de beneficios se basan en el monto del cargo del proveedor que los planes Blue
Cross o Blue Shield reconocen por el pago de beneficios. La cantidad permitida puede variar
dependiendo del tipo de proveedor y de donde se reciben los servicios.

CUENTA DE AHORROS PARA LA SALUD (HSA)
Una cuenta de ahorros para la salud (HSA) es una cuenta establecida con dinero antes de
impuestos con el fin de ahorrar para futuros gastos médicos. Para establecer una HSA, primero
debe estar inscrito en un plan de salud con deducible alto calificado para HSA (HDHP). Un

HDHP es un plan de salud que satisface ciertos requisitos gubernamentales para su uso junto
con una HSA. Este plan esta disefiado para cumplir con esos requisitos gubernamentales.
Inscribirse en un HDHP le permite realizar contribuciones a una HSA antes de impuestos.

Contribucion maxima: El monto maximo de contribucion se actualiza anualmente segun el
indice del Departamento del Tesoro de los EE. UU. La contribucion maxima para 2025 es $4,400
para cobertura individual y $8,750 para cobertura familiar. Si tiene alguna pregunta sobre los
beneficios de una HSA, consulte a su asesor fiscal.

RESUMEN DE DISPOSICIONES DE COSTO COMPARTIDO

(Incluye trastornos de salud mental y abuso de sustancias)

Los deducibles anuales y los maximos de desembolso anual se calcularan de acuerdo con la ley

federal aplicable.

BENEFICIO

Deducible del afio calendario

Para la cobertura individual, el
plan no paga ningun beneficio,
excepto la atencién preventiva,
hasta que los gastos médicos
pagados por el individuo igualen
el monto del deducible. Para la
cobertura familiar, el plan no
paga ningun beneficio, excepto
atencion preventiva, a ningun
miembro de la familia hasta

que ese miembro individual de
la familia alcance el monto del
deducible individual o los gastos
meédicos totales pagados por

la familia igualen el monto del
deducible familiar.

Maximo de desembolso
personal por afio calendario

Todos los deducibles, copagos y
coseguros para servicios dentro
de lared y todos los deducibles,
copagos y coseguros para
servicios de emergencia por
trastornos de salud mental y
abuso de sustancias fuera de

la red se aplican al maximo de
desembolso personal.
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DENTRO DE LA RED

$3,400 de cobertura
individual; $5,000 de
cobertura familiar

Los montos deducibles del afio
calendario cubiertos dentro de la
red no se aplicaran al deducible
del aflo calendario fuera de la
red.

$3,500 de cobertura
individual; $6,500 de
cobertura familiar

Una vez que alcance su maximo
de desembolso personal por afio
calendario individual (incluso si
esta cubierto por una cobertura
familiar), los gastos aplicables
para usted estaran cubiertos al
100 % del monto permitido por el
resto del afio calendario.

Nota: El maximo de desembolso
personal por afio calendario se
combina para gastos médicos

y recetas. Medicamentos
recetados administrados a través
de CVS Caremark.

FUERA DE LA RED

$6,000 de cobertura individual;
$10,000 de cobertura familiar
Los montos deducibles del afio
calendario cubiertos fuera de la red
no se aplicaran al deducible del afio
calendario dentro de la red.

No existe un maximo de
desembolso personal para
servicios fuera de la red.

BENEFICIOS MEDICOS Y DE HOSPITALIZACION PARA PACIENTES INTERNADOS

(Incluye trastornos de salud mental y abuso de sustancias)

Se requiere autorizacion previa (precertificacion) para las hospitalizaciones (excepto en casos
de emergencias médicas, maternidad o segun lo requiera la ley federal).

En caso de emergencias médicas, debe notificarse dentro de las 48 horas posteriores al
ingreso. Generalmente, si no se obtiene la precertificacion, no hay beneficios disponibles.
Llame al 1-800-248-2342 (gratis) para obtener una precertificacion.

BENEFICIO DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED
Hospitalizacion (paciente  Cubierto al 80 % del Cubierto al 60 % del monto permitido, sujeto
internado) monto permitido, sujeto al al deducible anual

deducible anual Nota: En Alabama, disponible solo para

servicios médicos de emergenciay lesiones
accidentales.

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 60 % del monto permitido, sujeto
al deducible anual

Visitas y consultas
médicas durante
hospitalizacién.

BENEFICIOS DE HOSPITALIZACION AMBULATORIA

(Incluye trastornos de salud mental y abuso de sustancias)

Se requiere precertificacion para algunos beneficios hospitalarios para pacientes ambulatorios;
consulte el folleto de beneficios. También se requiere precertificacion para los medicamentos
administrados por el proveedor; visite AlabamaBlue.com/ProviderAdministeredPrecertificationDrugList.
Si no se obtiene la precertificacion, no habra beneficios disponibles.

BENEFICIO DENTRODELARED FUERA DE LA RED

Cirugia ambulatoria Cubierto al 80 % del monto Cubierto al 60 % del monto permitido,
(incluidos los centros permitido, sujeto al deducible  sujeto al deducible anual
quirdargicos ambulatorios) anual

Sala de emergencias
(emergencia médica)

Cubierto al 80 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 80 % del monto permitido,
sujeto al deducible anual

Servicios para trastornos de salud mental
y abuso de sustancias cubiertos al 80 %
del monto permitido, sujeto al deducible
del afio calendario dentro de la red

Cubierto al 80 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 100 % del monto
permitido, sujeto al deducible
del afio calendario

Cubierto al 80 % del monto permitido,
sujeto al deducible anual

Sala de emergencias
(accidente)

Cubierto al 100 % del monto permitido,
sujeto al deducible del afio calendario
dentro de lared

Sala de emergencias
(médico)

Servicios para trastornos de salud
mental y abuso de sustancias cubiertos
al 100 % del monto permitido, sujeto al
deducible del afio calendario dentro de
lared

Cubierto al 80 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto permitido,
sujeto al deducible anual

Quimioterapia, didlisis,
terapia intravenosa,
laboratorio de diagnéstico
ambulatorio, patologia,
radioterapia y radiografia
Servicios ambulatorios
intensivos y hospitalizacion
parcial para trastornos de
salud mental y abuso de
sustancias

Cubierto al 80 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto permitido,
sujeto al deducible anual



BENEFICIOS PARA MEDICOS

(Incluye trastornos de salud mental y abuso de sustancias)

Se requiere precertificacion para algunos beneficios hospitalarios para pacientes
ambulatorios; consulte el folleto de beneficios. También se requiere precertificacion
para los medicamentos administrados por el proveedor; visite AlabamaBlue.com/
ProviderAdministeredPrecertificationDrugList.

Si no se obtiene la precertificacion, no habra beneficios disponibles.

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

BENEFICIO

Visitas al consultorio y consultas

Segundas opiniones quirurgicas

Cirugiay anestesia

Atencion de maternidad

Quimioterapia, laboratorio de
diagnéstico, didlisis, terapia
intravenosa (IV), patologia, radioterapia
y radiografias

Terapia de analisis conductual aplicado
(ABA)

SERVICIOS DE TELESALUD

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 100 % del
monto permitido, sujeto
al deducible del afio
calendario

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Se brindan beneficios para los servicios de telesalud sujetos a los costos compartidos
aplicables para los servicios dentro y fuera de la red cuando los servicios prestados se
realizan dentro del alcance de la licencia del proveedor de atencion médicay se consideran

meéedicamente necesarios.

BENEFICIOS DE ATENCION PREVENTIVA
BENEFICIO DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

Vacunas de rutinay servicios preventivos  Cubierto al 100 % del No cubierto
- Consulte AlabamaBlue.com/ gor:oopsirdmégi%ig;g

PreventiveServices para obtener una lista de Ppag

vacunas especificas y servicios preventivos

o llame a nuestro Departamento de Servicio

al Cliente para obtener una copia impresa.
Otras evaluaciones de rutina Cubierto al 100 % del No cubierto
Limitado a una vez por afio calendario sin SIS pe.rm|t|do,l sin
limite de edad: copago ni deducible
- Hemograma completo
+ Prueba de colesterol (que incluye colesterol

total, HDL, LDL y triglicéridos)
+ Prueba de glucosa
+ Analisis de orina
Examen de rutina de obstetriciay Cubierto al 100 % del No cubierto
ginecologia monto permitido, sin

o ~ . ) copago ni deducible

Una visita por afio calendario para mujeres
mayores de 18 afios (ademas de su visita de
rutina anual al consultorio del médico de
cabecera)
Servicios médicos preventivos Cubierto al 100 % del No cubierto

monto permitido, sin
copago ni deducible

adicionales de HSA

Monitor de presion arterial
- Uno cada 5 afios para el miembro
diagnosticado con hipertension

Medidor de flujo maximo
- Uno al afio para cada miembro
diagnosticado con asma

Prueba del indice internacional normalizado (INR)

- Maximo de 15 por afio para miembros
diagnosticados con trastorno hepatico o
trastorno hemorragico

Prueba de lipoproteinas (LDL)
- Maximo de 5 por afio para miembros
diagnosticados con enfermedad cardiaca

Prueba de hemoglobina AIC

- Maximo de 4 por afio para miembros
diagnosticados con diabetes

Deteccion de retinopatia

- Maximo de 3 por afio para miembros
diagnosticados con diabetes

Nota: En algunos casos, pueden aplicarse copagos por visitas al consultorio o por instalaciones. Blue Cross
and Blue Shield of Alabama procesara estos reclamos segun lo exige la Seccion 1557 de la Ley de Atencién
Meédica Asequible.

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Los beneficios de medicamentos recetados estan cubiertos a través de
CVS Caremark.

Medicamentos con receta
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Plan medico ..

BENEFICIOS PARA OTROS SERVICIOS CUBIERTOS

(Incluye trastornos de salud mental y abuso de sustancias)

Se requiere precertificacion para algunos otros servicios cubiertos; consulte su folleto de
beneficios. Si no se obtiene la precertificacion, no habra beneficios disponibles.

BENEFICIO

Pruebas y tratamiento de alergias

Servicio de ambulancia

Servicios quiropracticos participantes

Limitado a 20 visitas por miembro por afio
calendario

Equipo médico duradero (DME)

Terapia ocupacional, fisica y del habla
de rehabilitacion

- Terapia ocupacional, fisica y del habla
limitada a un maximo combinado de 30
visitas por miembro por afio calendario

- Terapia ocupacional, fisica y del habla
ilimitada para trastornos del espectro
autista

Terapia ocupacional, fisica y del habla

habilitante

- Terapia ocupacional, fisica y del habla
limitada a un maximo combinado de 30
visitas por miembro por afio calendario

- Terapia ocupacional, fisica y del habla
ilimitada para trastornos del espectro
autista

Atencion médica domiciliaria y cuidados
paliativos

Infusién domiciliaria

Servicios de terapia nutricional médica
Para adultos y nifios, limitado a 6 horas por
miembro por afio calendario

Tecnologia de reproduccion asistida

- Limitado a $10,000 por persona por afio
calendario
- Se requiere precertificacion
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DENTRO DE LA RED

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 100 % del
monto permitido, sujeto
al deducible del afio
calendario

Cubierto al 100 % del
monto permitido, sujeto
al deducible del afio
calendario

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

Cubierto al 80 % del
monto permitido, sujeto al
deducible anual

FUERA DE LA RED

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 80 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

Cubierto al 100 % del monto
permitido, sujeto al deducible
del afio calendario

Cubierto al 60 % del monto
permitido, sujeto al deducible
anual

No cubierto

BENEFICIOS DE GESTION DE LA SALUD

(Incluye trastornos de salud mental y abuso de sustancias)

Coordina la atencion en caso de enfermedad o lesion catastrofica o
prolongada. Para obtener mas informacion, llame al 1-800-821-7231.

Gestion de casos
individuales

Coordina la atencion de enfermedades cronicas como asma, diabetes,
enfermedad de la arteria coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,

Manejo de afecciones

crénicas : I
enfermedad pulmonar obstructiva cronicay otras enfermedades
especializadas.

Baby Yourself® Un programa de maternidad. Para obtener mas informacion, llame al

1-800-222-4379. También puede inscribirte en linea en AlabamaBlue.
com/BabyYourself.
Cubre anticonceptivos recetados, que incluyen: inyectables, DIU y otros

anticonceptivos no experimentales aprobados por la FDA; sujeto a los
deducibles, copagos y coseguros aplicables.

Gestion anticonceptiva

INFORMACION UTIL PARA MAXIMIZAR LOS BENEFICIOS

Para maximizar sus beneficios, utilice siempre proveedores dentro de la red para los servicios cubiertos
por su plan de beneficios de salud. Para encontrar proveedores dentro de la red, consulte un directorio de
proveedores, un sitio web buscador de proveedores (AlabamaBlue.com) o llame al 1-800-810-BLUE (2583).

Los hospitales, médicos y otros proveedores de atencion médica dentro de la red tienen un contrato

con un plan Blue Cross o Blue Shield para brindar servicios de atencion médica a un precio reducido
(ejemplos: BlueCard® PPO, PMD). En Alabama, los servicios dentro de la red proporcionados por
profesionales especializados en trastornos de salud mental y abuso de sustancias estan disponibles a
través de Blue Choice Behavioral Health Network. A veces, un proveedor dentro de la red puede brindarle
un servicio que no esta cubierto por el contrato entre el proveedor y un plan Blue Cross o Blue Shield.
Cuando esto sucede, los beneficios pueden ser denegados o reducidos. Consulte su folleto de beneficios
para conocer el tipo de red de proveedores que determinamos como proveedor dentro de la red para un
servicio o suministro en particular.

Los proveedores fuera de la red generalmente no tienen contratos con los planes Blue Cross o Blue
Shield. Si utiliza proveedores fuera de la red, es posible que sea responsable de presentar sus propios
reclamos y pagar la diferencia entre el cargo del proveedory el monto permitido. El monto permitido
puede basarse en la tarifa negociada pagadera a los proveedores dentro de lared en la misma area, el
cargo promedio por atencion en el area o de acuerdo con la ley federal aplicable.

Tenga en cuenta que los proveedores/especialistas pueden estar incluidos en un directorio de PPO o en
un sitio web de busqueda de proveedores, pero no estar cubiertos por este plan de beneficios. Consulte
su folleto de beneficios para obtener informacion de cobertura mas detallada.

Este no es un contrato, un folleto de beneficios ni una descripcidon resumida del plan.
Los beneficios estan sujetos a los términos, limitaciones y condiciones del contrato
grupal (incluido su folleto de beneficios). Consulte su folleto de beneficios para obtener
informacion de cobertura mas detallada. Visite el sitio web, AlabamaBlue.com.



Plan dental

RESUMEN DE LA COBERTURA DE DELTA DENTAL

INSCRITO PRINCIPAL, CONYUGE E HIJOS HASTA LOS 26 ANOS

Deducibles $50 por persona $150 por familia cada afio calendario
Deducibles exentos para diagndstico y prevencion Si

Maximos $2,500 por persona cada afo calendario

El diagndstico y la prevencién cuentan para el maximo Si

BENEFICIOS Y SERVICIOS CUBIERTOS Porcentaje del monto permitido

Servicios de diagndstico y prevencion: examenes, limpiezas, radiografias,

0,
selladores o9
Servicios basicos: empastes, extracciones dentales simples. 80%
Endodoncia (tratamiento de conductos) cubierta dentro de los servicios 80%

basicos
Periodoncia (tratamiento de las encias) cubierta por los servicios principales 50%

Cirugia oral cubierta de conformidad con los servicios basicos 80%

Servicios principales: coronas, incrustaciones, ecubrimientos parciales y 50%
. . (1]

restauraciones de yeso, puentes y dentaduras postizas

Prétesis: puentes y protesis dentales 50%

*Pueden aplicarse limitaciones o periodos de espera para algunos beneficios; algunos servicios pueden estar excluidos de su plan. El reembolso se basa en los
montos maximos contratados por Delta Dental y no necesariamente en los honorarios presentados por cada dentista.

** El reembolso se basa en tarifas contratadas por PPO para dentistas PPO, tarifas contratadas por PPO para dentistas Premier y tarifas contratadas por PPO para
dentistas que no pertenecen a Delta Dental.
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Plan de vision

RESUMEN DE BENEFICIOS

SU COBERTURA CON UN PROVEEDOR DE VSP

BENEFICIO

Examen WellVision

Gafas graduadas

Marco

Lentes

Mejoras de la lente

Lentes de contacto
(en lugar de gafas)

Atencion primaria
de lavista
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DESCRIPCION

Se centra en sus 0jos y su bienestar
general.

- Asignacion de $150 para una
amplia seleccion de marcos

- Asignacion de $170 para marcas
de marcos destacadas

- Ahorro del 20 % sobre el importe
que excede su asignacion

- Subsidio de $80 para marcos de
Walmart®/Costco®

- Lentes monofocales, bifocales
con linea y trifocales con linea

- Lentes de policarbonato para
niflos dependientes

- Lentes progresivas estandar

- Lentes progresivas prémium

- Lentes progresivas
personalizadas

- Ahorro promedio del 20 al 25 % en
otras mejoras de lentes

- Asignacion de $150 para lentes de
contacto; no aplica copago

- Examen de lentes de contacto
(adaptacion y evaluacion)

- Como miembro de VSP, puede
visitar a su médico de VSP para
recibir atencion médicay ocular
urgente. Su médico de VSP puede
diagnosticar, tratar y controlar
afecciones oculares comunes,
como conjuntivitis, y afecciones
mas graves, como pérdida
repentina de la vision, glaucoma,
enfermedad ocular diabética y
cataratas. Pregunte a su médico
de VSP para obtener mas detalles.

COPAGO
$10

$10

Incluido en gafas
graduadas

Incluido en gafas
graduadas

$0
$95-$105
$150-$175

Hasta $60

$20

FRECUENCIA

Cada ano
calendario

\Ver marcos y
lentes

Cada dos afios
calendario

Cadaafno
calendario

Cada ano
calendario

Cada ano
calendario

Segun sea
necesario

PROTEC SAFETY® (COBERTURA EXCLUSIVA PARA MIEMBROS DEL EQUIPO)

BENEFICIO

Marco

Lentes

DESCRIPCION

Cobertura completa al elegir un
marco de seguridad de la colecciéon
ProTec Eyewear® de su médico VSP

Certificado segun las pautas del
Instituto Nacional Estadounidense
de Estandares (ANSI) para
proteccion contra impactos.

Lentes con receta de vision simple,
bifocales con lineay trifocales con
linea

Certificado segun las pautas del
Instituto Nacional Estadounidense
de Estandares (ANSI) para
proteccion contra impactos.

AHORROS ADICIONALES

$20 adicionales para gastar en marcas de marcos destacadas Vaya a vsp.com/

Anteojos

Mejoras en la
deteccion de retinol

Vision laser
Correccion

offers para obtener mas detalles.

COPAGO

$10 por marcoy
lentes

Combinado con
marco

FRECUENCIA

Cada 24 meses

Cada 12 meses

Ahorro del 20 % en anteojos y gafas de sol adicionales, incluidas mejoras de lentes,
de cualquier proveedor de VSP dentro de los 12 meses posteriores a su ultimo

examen WellVision.

No mas de $39 de copago en examenes de retina de rutina como complemento a

un examen WellVision

Promedio de 15 % de descuento sobre el precio regular o 5 % de descuento
sobre el precio promocional; descuentos disponibles solo en establecimientos

contratados.



Accidente

Con MetLife, tendra la opcion de elegir entre dos planes integrales que ofrecen
pagos adicionales a cualquier otro pago de seguro que pueda recibir. Estos son
solo algunos de los eventos y servicios cubiertos. Para obtener detalles completos,
consulte la informacion sobre accidentes de MetLife en my.robinsmorton.com. Este
plan no cubre accidentes de trabajo.

BENEFICIO

LESIONES

Fracturas

Dislocaciones
Quemaduras de segundoy
tercer grado

Conmociones cerebrales
Coma

Laceraciones

Diente roto

Lesiones oculares

SERVICIOS Y TRATAMIENTOS MEDICOS

Ambulancia

Atencion de emergencia
Atencion no urgente
Seguimiento médico
Servicios de terapia
Pruebas médicas
Aparatos médicos
Transporte

MUERTE ACCIDENTAL

El empleado recibe el 100 % del
monto mostrado, el conyuge
recibe el 50 % y los hijos reciben
el 20 % del monto mostrado.

EL PLAN BAJO LE PAGA EL PLAN ALTO LE PAGA

$100-$8,000
$100-$8,000
$75-$10,000

$250
$7,500
$50-$400
$25-$200
$300

$300-$1,000
$75-$150
$75

$75

$35

$150
$75-$750
$300

$25,000

$75,000 para transportistas

comunes

$200-$10,000
$200-$10,000
$100-$15,000

$500
$10,000
$75-$700
$50-$300
$400

$400-$1,250
$100-$200
$100

$100

$50

$200
$150-$1000
$400

$50,000

$150,000 para transportistas
comunes

DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL, PERDIDA Y PARALISIS

Desmembramiento, pérdida
funcional y paralisis

$750-%$20,000 por lesion

$1,000-$40,000 por lesién

Indemnizacion

Con MetLife, tendra la opcion de elegir entre dos planes integrales que ofrecen
pagos adicionales a cualquier otro pago de seguro que pueda recibir. Estos son
solo algunos de los eventos y servicios cubiertos. Para obtener detalles completos,
consulte la informacion sobre accidentes de MetLife en my.robinsmorton.com. Este
plan no cubre accidentes de trabajo.

BENEFICIO EL PLAN BAJO LE PAGA EL PLAN ALTO LE PAGA

PRESTACIONES HOSPITALARIAS (ACCIDENTE)

Admisién $500 por accidente $1,000 por accidente
Confinamiento $100 por dia $200 por dia
Confinamiento para el $100 por dia $200 por dia

cuidado de recién nacidos en

guarderias $100 por dia, hasta 15 dias

$200 por dia, hasta 15 dias
Rehabilitacion para pacientes

hospitalizados (pagada por $50 $50

accidente)

Examen de salud

PRESTACIONES HOSPITALARIAS (ENFERMEDAD)

Admisién (pagadero1vez por $500 por enfermedad
afio calendario)

$1,000 por enfermedad

Confinamiento (pagado por $100 por dia (pagadero hasta $200 por dia (pagadero hasta 31
enfermedad) 31dias por enfermedad) dias por enfermedad)
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SUS DERECHOS, AVISOS LEGALES Y
EXENCIONES DE RESPONSABILIDAD

AVISO DE INSCRIPCION ESPECIAL DE HIPAA

Si rechaza la inscripcion para usted o sus dependientes
(incluido su cényuge) debido a otra cobertura de seguro
meédicoodeun plandesalud grupal, es posible que pueda
inscribirse usted o inscribir a sus dependientes en este
plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad
para esa otra cobertura (0 si el empleador deja de
contribuir a su otra cobertura o ala de sus dependientes).
Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los 30
dias posteriores a que finalice su otra cobertura o la de
susdependientes (0 después de que elempleadordeje de
contribuir a la otra cobertura). Ademas, si tiene un nuevo
dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento,
adopcion o colocacion para adopcion, es posible que
puedan inscribirse usted mismo y sus dependientes.
Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los
30 dias posteriores al matrimonio, al nacimiento, a la
adopcion o a la colocacion para adopcion.

También pueden existir derechos especiales de
inscripcion en las siguientes circunstancias:

- siusted o sus dependientes experimentan una
pérdida de elegibilidad para Medicaid o una
cobertura del Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP) estatal y solicita la inscripcion dentro de los 60
dias posteriores a la finalizacion de dicha cobertura; o

- siusted o sus dependientes se vuelven elegibles
para un subsidio de asistencia de prima estatal a
través de Medicaid o un CHIP estatal con respecto
ala cobertura bajo este plany solicita la inscripcion
dentro de los 60 dias posteriores a la determinacion
de elegibilidad para dicha asistencia.

- Para solicitar unainscripcion especial u obtener
mas informacion, comuniquese con la linea de
ayuda de Recursos Humanos de Robins & Morton al
205.803.0102.

AVISOS SOBRE LA LEY DE DERECHOS DE
SALUD Y CANCER DE LA MUJER

Si usted se ha sometido o va a someterse a una
mastectomia, puede tener derecho a ciertos beneficios
en virtud de la Ley de Derechos de Salud y Cancer de la
Mujer de 1998 (WHCRA). Para las personas que reciben
beneficios relacionados con la mastectomia, lacobertura
se proporcionara de acuerdo con lo que determinen
conjuntamente el médico tratantey la paciente, e incluira:

- todas las etapas de la reconstruccion del senoen el
que se realizd la mastectomia;
- cirugiay reconstruccion del otro seno para lograr una
apariencia simétrica;
- protesis;
- tratamiento de las complicaciones fisicas derivadas
de la mastectomia, incluido el linfedema.
Estos beneficios se proporcionaran sujetos a los mismos
deducibles y coseguros aplicables a otros beneficios
medicos y quirurgicos incluidos en este plan. Los

deducibles y montos de coseguro aplicables se detallan
en este folleto para su plan especifico.
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Si desea mas informacion sobre los beneficios de la Ley
de Derechos de Salud y Cancer de la Mujer (WHCRA),
llame al administrador del plan al 205-803-0102.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD DE
ROBINS & MORTON

Este material estda diseflado para resaltar las
caracteristicas del programa de beneficios ofrecido
por Robins & Morton a partir del 1 de enero del afo del
plan indicado en la portada. En caso de discrepancias
entre este documento y los documentos oficiales del
plan, los documentos del plan prevaleceran. Si desea
solicitar una copia, comuniquese con el Departamento
de Recursos Humanos (HR) al (205) 803-0102. Si usted
es un participante de COBRAYy es elegible para Medicare
(pero no esta inscrito debido a tener 65 afios 0 mas) y el
plan es secundario a Medicare, los beneficios pagaderos
en virtud de este plan se reduciran por el monto que se
habria pagado si usted estuviera inscrito en Medicare.
El pago combinado maximo que puede recibir de todos
los planes puede ser inferior al 100 % del gasto total
permitido. Si este plan es secundario a Medicare, el plan
determina el monto que pagara por un servicio de salud
cubierto siguiendo los pasos a continuacion:

- El plan determina el monto que habria pagado menos
el gasto permitido por el plan primario.

- Sieste plan habria pagado menos que el plan
primario, no se pagaran beneficios.

- Si este plan habria pagado mas que el plan primario,
pagara la diferencia.

El pago combinado maximo que puede recibir de todos
los planes puede ser inferior al 100 % del gasto total
permitido.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD SOBRE
ELEGIBILIDAD

Si se determina que un empleado o dependiente no
cumple con los criterios de elegibilidad para el plan, el
Administrador del Plan esta autorizado a suspender
la cobertura y solicitar la devoluciéon de los reclamos
pagados por el plan y recomendar acciones de
personal. Robins & Morton se reserva el derecho de
modificar, enmendar o discontinuar los planes en
cualquier momento.

AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE
PRIVACIDAD DE LA INFORMACION DE
SALUD DEL PLAN DE BENEFICIOS PARA
EMPLEADOS DE ROBINS & MORTON

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

La fecha de vigencia de este Aviso del Plan de Beneficios
para Empleados de Robins & Morton es el 1 de
octubre de 2024.

El Plan de Beneficios para Empleados de Robins & Morton
(el “Plan”) brinda beneficios de salud a los miembros
elegibles del equipo de The Robins & Morton Group (la
“Compania”) y sus dependientes elegibles, tal como se
describe en las descripciones resumidas del plan. El
Plan crea, recibe, usa, mantiene y divulga informacion de
salud sobre los miembros del equipo participantes y sus
dependientes durante el transcurso de la prestacion de
estos beneficios de salud.

Para facilitar la referencia, en el resto de este Aviso, las
palabras “usted”, “su” y “suyo” se refieren a cualquier
individuo con respecto a quien el Plan recibe, crea o
mantiene Informacion de Salud Protegida, incluidos los
miembros del equipo y los beneficiarios calificados de
COBRA, silos hubiera, y sus respectivos dependientes.

Su “Informacion de salud protegida” (PHI) es informacion
relacionada con su estado de salud fisico o mental
pasado, presente o futuro, la prestacion de atencion
meédica que ha recibido o recibira, o el pago pasado,
presente o futuro por dicha atencion médica; pero solo
si la informacion lo identifica o existe una base razonable
para creer que podria utilizarse para identificarlo. La
informacion médica protegida incluye informacion de
una persona viva o fallecida (por un periodo de cincuenta
afos después de la muerte).

El Plan esta obligado por ley a proporcionarle aviso
sobre los deberes y practicas de privacidad del Plan con
respecto a su PHI y lo hace a través de este Aviso. Este
Aviso describe las diferentes formas en que el Plan usa
y divulga PHI. No es posible detallar en este Aviso todos
los usos y divulgaciones especificos que el Plan puede
realizar, por lo que se describen todas las categorias
generales de uso y divulgacion de PHI que el Plan puede
efectuar, junto conejemplos representativos de cadauna.

El Plan esta obligado a cumplir con los términos de este
Aviso hastaque seareemplazado. El Plan puede modificar
sus practicas de privacidad en cualquier momento vy,
si dichos cambios requieren una modificacion de los
términos de este Aviso, se revisard y redistribuira de
acuerdo con el proceso de distribucion del Plan. En
consecuencia, el Plan puede cambiar los términos de
este Aviso en cualquier momento. El Plan tiene derecho
a hacer que cualquier cambio sea efectivo para toda su
PHI, incluso aquella que el Plan haya recibido o creado
antes de la fecha de vigencia del cambio.

El Plan esta distribuyendo este Aviso y distribuira
cualquier revision unicamente a los miembros del equipo
participantes y a los beneficiarios calificados de COBRA,
si los hubiera. Si tiene cobertura bajo el Plan como
dependiente de un empleado o beneficiario calificado de
COBRA, puede obtener una copia del Aviso solicitandola
al contacto mencionado al final de este Aviso.

Tenga en cuenta que este Aviso se aplica Unicamente a
su PHI que mantiene el Plan. No afecta las practicas de
privacidad de su médico u otro proveedor de atencion
médica con respecto a su PHI que mantienen.

RECEPCION DE SU PHI POR PARTE DE LA
EMPRESAY LOS SOCIOS COMERCIALES

El Plan puede divulgar su PHI a la Compafia y a
los Asociados Comerciales, y a cualquiera de sus
subcontratistas, y permitir el uso y la divulgacion de su
PHI por parte de ellos, sin obtener su autorizacion.

Patrocinador del plan: La compafia es el patrocinador y
administradordelplan.EIPlanpodrarevelaralacompania,
en forma resumida, el historial de reclamaciones y otra
informacion para que la compafia pueda solicitar ofertas
de primas para beneficios de salud, o para modificar,
enmendar o terminar el Plan. Esta informacion resumida
omite su nombre, nimero de seguro social y cierta otra
informacion de identificacion. El Plan también puede
divulgar informacion sobre su participacion y estado de
inscripcion en el Plan a la compafiia y recibir informacion
similar de la compafia. Si la compafiia acepta por
escrito que protegera la informacion contra el uso o la
divulgacion inapropiados, el Plan también puede divulgar
a la compafiia un conjunto de datos limitado que incluye
su PHI, pero omite ciertos identificadores directos, como
se describe mas adelante en este Aviso.

El Plan puede divulgar su PHI a la compafia para
funciones de administracion del plan realizadas por la
compafiia en nombre del Plan, si la compafia certifica al
Plan que protegera su PHI contra el uso y la divulgacion
inapropiados.

Ejemplo: La compafia revisa y decide las apelaciones
de denegaciones de reclamos en virtud del Plan. El
Administrador de Reclamaciones proporciona PHI
sobre una reclamacion apelada a la compafia para
su revision, y la compafiia utiliza la PHI para tomar la
decision sobre la apelacion.

Socios comerciales: El Plan y la compafia contratan
a terceros, como un administrador externo (el
“Administrador de Reclamaciones”), para ayudar al
Plan a brindar beneficios de salud. Estos terceros se
conocen como los “Socios comerciales” del Plan. El
Plan puede divulgar su PHI a socios comerciales, como
el Administrador de reclamos, que son contratados por
el Plan o la compafia para ayudar o llevar a cabo los
términos del Plan. Ademas, estos asociados comerciales
pueden recibir PHI de terceros o crear PHI sobre usted
durante el cumplimiento de los términos del Plan. El Plany
la comparfiia deben exigir a todos los Socios Comerciales
que acuerden por escrito que protegeran su PHI contra
el uso o la divulgacion inapropiados y requeriran que sus
subcontratistas y agentes también lo hagan.

Para los efectos de este Aviso, todas las acciones de
la compafia y los Socios comerciales que se tomen
en nombre del Plan se consideran acciones del Plan.
Por ejemplo, la informacion de salud mantenida en
los archivos del Administrador de Reclamaciones se
considera mantenida por el Plan. Por lo tanto, cuando
este Aviso se refiere a que el Plan toma diversas acciones
con respecto a la informacion de salud, dichas acciones
pueden ser tomadas por la compafiia o un socio
comercial en nombre del Plan.



COMO EL PLAN PUEDE USAR O DIVULGAR SU
PHI

El Plan puede usar y divulgar su PHI para los siguientes
fines sin obtener su autorizacion. Y, con solo excepciones
limitadas, le enviaremos todo el correo a usted, el
empleado. Esto incluye correo relacionado con su
conyuge y otros miembros de la familia que estén
cubiertos por el Plan. Si una persona cubierta por el
Plan ha solicitado restricciones o comunicaciones
confidenciales, y si el Plan ha aceptado la solicitud, el
Plan enviara el correo segun lo dispuesto en la solicitud
de restricciones o comunicaciones confidenciales.

Su tratamiento de atenciéon médica: El Plan puede
divulgar su PHI para actividades de tratamiento (segun
se define en las normas federales aplicables) de un
proveedor de atencion meédica. Ejemplo: Si su médico
solicitd informacion al Plan sobre reclamos anteriores
bajo el Plan para ayudar atratarlo, el Plan podria divulgar
su PHI para ese proposito.

Ejemplo: El Plan podria revelar informacion sobre
sus recetas anteriores a un farmacéutico para que
este pueda consultarla y determinar si una nueva
receta puede ser perjudicial para usted. Realizar u
obtener pagos por atencion médica o cobertura: El
Plan puede usar o divulgar su PHI para actividades
de pago (segun se define en las normas federales
aplicables), incluido realizar pagos o cobrar pagos
a terceros, como proveedores de atencion médica y
otros planes de salud.

Ejemplo: El Plan recibira facturas de los meédicos
por la atencion médica que le haya brindado y que
contendran su PHI. El Plan utilizara esta PHI y creara
PHI sobre usted en el curso de determinar si pagara
0 Nno, y pagara, los beneficios con respecto a dicha
factura. Ejemplo: El Plan puede considerar y discutir
su historial médico con un proveedor de atencion
médica para determinar si un tratamiento particular
por el cual se reclaman o se reclamaran beneficios
del Plan es médicamente necesario segun se define
enel Plan.

El uso o divulgacion de su PHI por parte del Plan para
fines de pago puede incluir usosy divulgaciones para los
siguientes fines, entre otros.

- Obtener los pagos necesarios para la cobertura
del Plan.

- Determinar o cumplir su responsabilidad de
proporcionar cobertura o beneficios bajo el Plan,
incluidas las determinaciones de elegibilidad y la
adjudicacion de reclamos.

- Obtener o proporcionar reembolso por la prestacion
de atencion médica (incluida la coordinacion de
beneficios, la subrogaciony la determinacion de los
montos de participacion en los costos).

- Administrar reclamos, realizar actividades de cobro,
obtener pagos conforme a una poliza de seguro de
exceso de pérdiday procesar datos relacionados con
la atencion médica.

- Revisar los servicios de atencion médica para
determinar la necesidad médica, la cobertura bajo
el Plan, laidoneidad de la atencion o la justificacion
de los cargos.

- Reallizar actividades de revision de utilizacion, que
incluyen la precertificacion y autorizacion previa
de servicios, asi como la revision concurrente y
retrospectiva de los servicios.

El Plan también puede divulgar su PHI con el fin de
ayudar a otros planes de salud (incluidos otros planes
de salud patrocinados por la compafia), proveedores
de atencion médica y camaras de compensacion de
atencion médica con sus actividades de pago, incluidas
actividades como las enumeradas anteriormente con
respecto al Plan.

Operaciones de atenciéon médica: El Plan puede usary
divulgar su PHI para operaciones de atencién medica
(segun se define en las normas federales aplicables), lo
que incluye una variedad de actividades de facilitacion.
Ejemplo: Si los reclamos que usted presenta al Plan
indican que tiene diabetes u otra condicién crénica, el
Plan puede usar y divulgar su PHI para derivarlo a un
programa de manejo de enfermedades.

Ejemplo: Si los reclamos que usted presenta al
Plan indican que podria activarse la cobertura de
exceso de pérdida que la compariia ha adquirido en
relacion con el Plan, el Plan puede usar o divulgar su
Informacion Médica Protegida (PHI) parainformarala
comparfia aseguradora de exceso de pérdida sobre el
reclamo potencialy para presentar cualquier reclamo
que finalmente corresponda. El uso y la divulgacion
de su PHI por parte del Plan para fines operativos de
atencion médica pueden incluir usos y divulgaciones
para los siguientes fines.

- Actividades de evaluacion y mejora de la calidad

- Gestion de enfermedades, gestion de casosy
coordinacion de atencion.

- Actividades disefladas para mejorar la salud o
reducir los costos de atencion médica

- Comunicacion con proveedores de atencion
médicay pacientes con informacion sobre
alternativas de tratamiento

- Actividades de acreditacion, certificacion, licencia
ocredenciales

- Programas de deteccion de fraude y abusoy
de cumplimiento normativo El Plan también
puede usar o divulgar su Informacion Médica
Protegida (PHI) con el fin de ayudar a otros planes
de salud (incluidos otros planes patrocinados
por la Compafia), asi como a proveedores de
atencion médicay entidades de procesamiento
de datos de salud, en sus actividades operativas
relacionadas con la atencion médica, similares
alas mencionadas anteriormente. Esto se hara
solo en lamedida en que tanto el Plan como
el destinatario de la informacion divulgada
mantengan una relacion con usted, y la PHI se
refiera adicha relacion.

- Elusoy divulgacion de su Informacion Médica
Protegida (PHI) por parte del Plan para fines de
operaciones de atencion meédica puede incluir,
entre otros, los siguientes propositos adicionales:

- Suscripcion (con la excepcion de la PHI que sea
informacion genética), evaluacion de primasy
realizacion de funciones relacionadas para crear,
renovar o reemplazar seguros asociados al Plan

- Planificacion y desarrollo, como analisis de
gestion de costos

- Reallizacion o coordinacion de revisiones médicas,
servicios legales y funciones de auditoria

- Gestion empresarial y actividades administrativas
generales, incluyendo laimplementaciony
cumplimiento de las leyes aplicables, asicomo la
creacion de informacion de salud desidentificada
o de conjuntos de datos limitados

El Plan también puede usar o divulgar su PHI con el fin
de ayudar a otros planes de salud para los cuales la
Compariia es el patrocinador del plan, y a cualquier
aseguradora o HMO con respecto a esos planes,
con sus actividades de operaciones de atencion
meédica similares a ambas categorias enumeradas
anteriormente. Conjunto de datos limitado: El Plan
puede revelar un conjunto limitado de datos a un
destinatario que acepte por escrito que protegera dicho
conjunto limitado de datos contra usos o divulgaciones
inapropiados. Un conjunto de datos limitado es
informacion de salud sobre usted u otras personas que
omite su nombre, numero de Seguro Social y cierta otra
informacion de identificacion. Legalmente requerido: El
Plan utilizara o divulgara su PHI en la medida requerida
por la ley aplicable. Esto puede incluir la divulgacion de
su Informacion Médica Protegida (PHI) en cumplimiento
de una orden judicial, un subpoena (citatorio) o una
citacion oficial. Ademas, el Plan debe permitir que el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos audite los registros del Plan. Salud o
seguridad: Cuando sea consistente con la ley aplicable
y con los estandares de conducta ética, el Plan puede
divulgar su Informacion Médica Protegida (PHI) si, de
buena fe, considera que dicha divulgacion es necesaria
para prevenir o reducir una amenaza grave e inminente
a su salud o a la salud y seguridad de otras personas.
El Plan puede compartir su informacion médica en
determinadas situaciones, tales como:

- Prevenir enfermedades.
- Ayudar con retiros o llamados de productos.
- Reportar reacciones adversas a medicamentos.

- Informar sospechas de abuso, negligencia o
violencia doméstica.

Cumplimiento de la ley: El Plan puede divulgar su PHI a
un funcionario encargado de hacer cumplir la ley si el
Plan cree de buena fe que su PHI constituye evidencia de
conducta criminal que ocurrid en las instalaciones del
Plan. El Plan también puede divulgar su PHI para fines
limitados de cumplimiento de la ley.

Litigios y disputas: Ademas de las divulgaciones
requeridas por ley en respuesta a érdenes judiciales, el
Plan puede divulgar su PHI en respuesta a una citacion,
solicitud de descubrimiento u otro proceso legal, pero
solo si se han realizado ciertos esfuerzos para notificarle
sobre la citacion, solicitud de descubrimiento u otro
proceso legal o para obtener una orden que proteja la
informacion que se divulgara.

Compensacion laboral: El Plan puede usar y divulgar
su Informacion Meédica Protegida (PHI) cuando esté
autorizado y en la medida necesaria para cumplir con
las leyes relacionadas con la compensacion laboral u
otros programas similares. Situacion de emergencia:
El Plan puede divulgar su PHI a un familiar, amigo u otra
persona con el propodsito de ayudarle con su atencion
medica o con el pago de su atencion médica, si usted se
encuentra en una situacion meédica de emergenciay no
puede otorgar su consentimiento al Plan para hacerlo.

Representantes personales: El Plan divulgara su
Informacion Médica Protegida (PHI) asus representantes
personales designados por usted o determinados por la
ley aplicable (por ejemplo, un padre o madre que actue
en nombre de un hijo menor, o un tutor designado para
un adulto incapacitado), en la misma medida en que el
Plan divulgaria esa informacion directamente a usted.
El Plan puede optar por no divulgar la informacién a un
representante personal sitiene motivos razonables para
creer que: 1) usted ha sido o podria ser victima de abuso
domeéstico por parte de su representante personal; o
2) reconocer a dicha persona como su representante
podria causarle dafio; o 3) no seria en su mejor interés
tratar a esa persona como su representante personal.

Salud publica: En la medida en que otras leyes aplicables
no prohiban dichas divulgaciones, el Plan puede
divulgar su Informacion Médica Protegida (PHI) con
fines de determinadas actividades de salud publica,
incluyendo, por ejemplo, informar a una persona sujeta
a lajurisdiccion de la FDA sobre informacion relacionada
con la calidad, seguridad o eficacia de un producto
regulado por la FDA.

Actividades de supervision de la salud: El Plan puede
divulgar su PHI a una agencia publica de supervision de
la salud para realizar actividades autorizadas, incluidas

auditorias, investigaciones civiles, administrativas
o penales, inspecciones, acciones de licencia o
disciplinarias.

Médico forense, examinador médico o director funerario:
El Plan puede divulgar su PHI a un médico forense o
examinador médico con el propdsito de identificar a una
persona fallecida, determinar la causa de muerte u otras
funciones autorizadas por la ley. Asimismo, el Plan puede
divulgar su PHI a un director funerario, conforme a la ley
aplicable, cuando sea necesario para el cumplimiento
de sus funciones.

Donacion de organos: El Plan puede usar o divulgar
su PHI para ayudar a las entidades involucradas en la
obtencion, almacenamiento o trasplante de érganos,
ojos o tejidos de cadaveres.

Funciones gubernamentales especificas: En
circunstancias especificas, las regulaciones federales
pueden requerir que el Plan use o divulgue su PHI
para facilitar funciones gubernamentales especificas
relacionadas con el ejército y los veteranos, actividades
de inteligencia y seguridad nacional, servicios de
proteccion para el presidente y otros, e instituciones
correccionalesy reclusos.

Investigacién: El Plan puede divulgar su PHI a
investigadores cuando se hayan eliminado sus
identificadores individuales o cuando una junta
de revision institucional o una junta de privacidad
haya revisado la propuesta de investigacion y haya
establecido un proceso para garantizar la privacidad de
la informacion solicitaday apruebe la investigacion.

Divulgaciones hacia usted: Cuando usted solicita
acceso a su Informacion Médica Protegida (PHI), el Plan
estad obligado a proporcionarle sus registros médicos,
registros de facturacion y cualquier otro registro
utilizado para tomar decisiones relacionadas con sus
beneficios de atencién médica. Asimismo, cuando usted
lo solicite, el Plan debera proporcionarle un registro
de las divulgaciones de su PHI, siempre que dichas
divulgaciones se hayan realizado por motivos distintos al
Tratamiento, Pago u Operaciones de atencion meédica (y
si usted no autorizé previamente la divulgacion).
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Autorizacion para usar o divulgar su PHI

Excepto en los casos mencionados anteriormente, el
Plan no usara ni divulgara su PHI a menos que reciba
primero una autorizacion por escrito de su parte. Si
usted autoriza al Plan a usar o divulgar su PHI, puede
revocar esa autorizacion por escrito en cualquier
momento, enviando un aviso de revocacion a la persona
de contacto indicada al final de este Aviso. No obstante,
en la medida en que el Plan ya haya tomado medidas
basadas en su autorizacion (por ejemplo, siya se celebro
un acuerdo para proporcionar su PHl a un tercero), usted
no podra revocar dicha autorizacion retroactivamente.

Ademas, no haremos lo siguiente: (1) proporcionar
informacion confidencial a otra empresa para sus
fines de marketing (@ menos que sea para ciertas
operaciones de atencion médica limitadas); (2) vender
su informacion confidencial (a menos que esté bajo
estrictas restricciones legales) (vender significa recibir
una remuneracion directa o indirecta); (3) proporcionar
su informacion confidencial a un posible empleador
con el que esta buscando empleo sin su autorizacion
firmada; o (4) usar o divulgar notas de psicoterapia a
menos que lo requiera laley.

Ademas, si una ley estatal u otra ley requiere la
divulgacion de registros de vacunacion a una escuela,
ya no se requiere autorizacion por escrito. Sin embargo,
unaentidad cubierta ain debe obtenery documentar un
acuerdo que puede ser oral y telefénico.

El Plan puede comunicarse con usted

El Plan puede comunicarse con usted por diversos
motivos, generalmente en relacién con reclamos y
pagos, y por lo general, por correo. Tenga en cuenta
que el Plan puede contactarlo para informarle sobre
alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios
relacionados con la salud que puedan ser de su interes.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU PHI
Comunicacion confidencial por medios alternativos: Si
considera que la divulgacion de su PHI podria ponerlo
en peligro, el Plan aceptara una solicitud razonable
para comunicarse con usted por medios alternativos
o en ubicaciones alternativas. Por ejemplo, puede
solicitar al Plan que se comunique con usted solo en una
direccion particular. Si desea solicitar comunicaciones
confidenciales, debera realizar su solicitud por escrito a
la persona de contacto indicada al final de este Aviso. No
es necesario que indique el motivo especifico por el cual
considera que ladivulgacion de su PHI podria ponerlo en
peligro al realizar la solicitud, pero si debe indicar si ese
es el caso. Su solicitud también debe especificar como
o doénde desea que nos comuniquemos con usted. El
Plan le notificara si esta de acuerdo con su solicitud de
comunicacion confidencial. No debe asumir que el Plan
ha aceptado su solicitud hasta que el Plan confirme su
acuerdo con dicha solicitud por escrito.

Solicitar restriccion de ciertos usos y divulgaciones:
Usted puede solicitar al Plan que restrinja los usos
y divulgaciones que realiza de su PHI. Esta solicitud
restringira o limitara la PHI que se divulga para
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, y
esta restriccion puede limitar la informacion que el Plan
divulga a alguien que esté involucrado en su atencion
o en el pago de su atencion. El Plan no esta obligado
a aceptar una restriccion solicitada, pero si acepta la
restriccion solicitada, el Plan estara sujetoaese acuerdo,
a menos que la informacion sea necesaria en una
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situacion de emergencia. Sin embargo, existen algunas
restricciones que no estan permitidas ni siquiera con el
acuerdo del Plan. Para solicitar una restriccion, envie su
solicitud por escrito ala persona de contacto identificada
al final de este Aviso. En la solicitud, especifique: (1) qué
informacion desea restringir; (2) sidesea limitar el uso de
esainformacion por parte del Plan, su divulgacion de esa
informacion o ambos;y (3) aquién desea que se apliquen
los limites (un médico en particular, por ejemplo). El Plan
le notificara si acepta una restriccion solicitada sobre
como se usa o divulga su PHI. No debe asumir que el
Plan ha aceptado una restriccion solicitada hasta que
el Plan confirme su acuerdo con dicha restricciéon por
escrito. Usted puede solicitar restricciones sobre el uso
y divulgacion de su informacion confidencial para fines
de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica
descritos en este Aviso. No obstante esta politica, el
plan cumplira con cualquier solicitud de restriccion si
(1) salvo que la ley lo requiera, la divulgacion es al plan
de salud con el fin de llevar a cabo operaciones de pago
o de atencion médica (y no con el fin de llevar a cabo
un tratamiento); y (2) la PHI se refiere Unicamente a un
articulo o servicio de atencion médica por el cual se le ha
pagado al proveedor de atencion médica en su totalidad
de su bolsillo.

Derecho a ser notificado de una infraccién: Usted tiene
derecho a ser notificado en caso de que el plan (0 un
socio comercial) descubra una violacion de informacion
de salud protegida no segura.

Registros electronicos de salud: También puede solicitar
y recibir un informe de las divulgaciones de registros
médicos electronicos realizadas para tratamiento, pago
u operaciones de atencion médica durante los tres afios
anteriores para las divulgaciones realizadas a partir del
(1) 1de enero de 2014 para registros médicos electronicos
adquiridos antes del 1de enero de 2009; o (2) 1de enero
de 2011 para registros médicos electronicos adquiridos
a partir del 1 de enero de 2009. La primera lista que
solicites dentro de un periodo de 12 meses sera gratuita.
Se le podra cobrar por proporcionar listas adicionales
dentro de un periodo de 12 meses.

Copia impresa de este aviso: Usted tiene derecho
a solicitar y recibir una copia impresa de este Aviso
en cualquier momento, incluso si recibié este Aviso
anteriormente o ha aceptado recibirlo electronicamente.
Para obtener una copia impresa, llame o escriba a la
persona de contacto indicada al final de este Aviso.

Derecho a acceder a su PHI: Usted tiene derecho a
acceder a su PHI en los registros de inscripcion, pago,
adjudicacion de reclamos y gestion de casos del Plan,
o en otros registros utilizados por el Plan para tomar
decisiones sobre usted, con el fin de inspeccionarla y
obtener una copia de esta. Su solicitud de acceso a esta
PHI debe realizarse por escrito a la persona de contacto
indicada al final de este Aviso. El Plan puede denegar su
solicitud de acceso, por ejemplo, si solicita informacion
compilada en prevision de un procedimiento legal. Si se
le niega el acceso, se le proporcionara una notificacion
por escrito de la denegacion, una descripcion de como
puede ejercer cualquier derecho de revision que pueda
tener y una descripcion de cémo puede presentar una
queja ante el Plan o el Secretario de Salud y Servicios
Humanos. Si solicita una copia de su PHI, el Plan puede
cobrar unatarifarazonable porlacopiay, sicorresponde,
el franqueo asociado con su solicitud.

Derecho a solicitar enmiendas: Usted tiene derecho a
solicitar enmiendas a su PHI en los registros del Plan si
cree que esta incompleta o es inexacta. Una solicitud de
enmiendade PHl en los registros del Plan debe realizarse
por escrito a la persona de contacto indicada al final
de este Aviso. El Plan podra denegar la solicitud si no
incluye unarazon que respalde laenmienda. La solicitud
también puede ser denegada si, por ejemplo, su PHI en
los registros del Plan no fue creada por el Plan, si la PHI
que solicita modificar no es parte de los registros del Plan
o si el Plan determina que los registros que contienen
su informacion de salud son precisos y completos. Si
el Plan rechaza su solicitud de enmienda de su PHI, le
notificara su decision por escrito, proporcionando la
base de la negacion, informacion sobre como puede
incluir informacion sobre la modificacion solicitada en
los registros del Plan y una descripcion de como puede
presentar una queja ante el Plan o el Secretario de Salud
y Servicios Humanos.

Registro de divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir
un registro de ciertas divulgaciones realizadas de su
informacion de salud. La mayoria de las divulgaciones
que el Plan hace de su PHI no estan sujetas a este
requisito contable porque las divulgaciones de rutina
(aquellas relacionadas con el pago de sus reclamos, por
ejemplo) generalmente estan excluidas de este requisito.
Ademas, las divulgaciones que usted autorice o que
ocurrieron mas de seis afios antes de la fecha de su
solicitud no estan sujetas a este requisito. Para solicitar
unregistro de las divulgaciones de su PHI, debe enviar su
solicitud por escrito a la persona de contacto indicada al
final de este Aviso. Su solicitud debe indicar un periodo
que no puede incluir fechas anteriores a mas de seis
afos a la fecha de su solicitud. Su solicitud debera
indicar en qué formato desea que se le proporcione
la contabilidad (por ejemplo, en papel o en formato
electronico). La primera lista que solicites dentro de un
periodo de 12 meses sera gratuita. Si solicita mas de una
contabilidad dentro de un periodo de 12 meses, el Plan
cobrara una tarifa razonable basada en el costo por
cada contabilidad posterior.

Representantes personales: Podra ejercer sus derechos
atravésde unrepresentante personal. Antes de otorgarle
acceso a su PHI o permitirle actuar en su nombre, su
representante personal debera presentar pruebas de su
autoridad legal. El Plan se reserva el derecho de negar
el acceso a la PHI a un representante personal en la
medida en que la ley aplicable lo permita.

QUEJAS

Si usted considera que sus derechos de privacidad han
sido violados, tiene derecho a presentar una queja tanto
ante el Plan como ante el Secretario del Departamento
de Salud y Servicios Humanos. Cualquier queja dirigida
al Plan debe presentarse por escrito a la persona de
contacto indicada al final de este Aviso. El Plan le anima
a expresar cualquier inquietud que tenga respecto a la
privacidad de su informacion. Usted no sera objeto de
represalias de ningun tipo por presentar una queja.

INFORMACION DEL CONTACTO

El Plan ha designado a Susie Brasher como su persona
de contacto para todos los asuntos relacionados con
las practicas de privacidad del Plan y sus derechos de
privacidad. Puede comunicarse con ella en: 400 Shades
Creek Parkway, Birmingham AL 35209, 205.803.0109.

AVISO IMPORTANTE DE ROBINS & MORTON
SOBRE SU COBERTURA DE MEDICAMENTOS
RECETADOS Y MEDICARE

Lea este aviso con atencion y consérvelo en un lugar
donde pueda encontrarlo faciimente. Este aviso
contiene informaciéon sobre su cobertura actual de
medicamentos recetados con el Plan de Beneficios para
Empleados de Robins & Mortony sobre sus opciones bajo
la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.
Esta informacion puede ayudarlo a decidir si desea o no
unirse a un plan de medicamentos de Medicare. Si esta
considerando afiliarse, debe comparar su cobertura
actual, incluidos qué medicamentos estan cubiertos y
a qué costo, con la coberturay los costos de los planes
que ofrecen cobertura de medicamentos recetados de
Medicare en su area. Al final de este aviso encontrara
informacion sobre donde obtener ayuda para tomar
decisiones sobre su cobertura de medicamentos.

Si se inscribe en el plan por horas, 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 esta disponible desde 2006 para todas las
personas que cuentan con Medicare. Puede obtener
esta cobertura si se une a un plan de medicamentos
recetados de Medicare o se une a un plan Medicare
Advantage (como un HMO o PPO) que ofrece cobertura
de medicamentos recetados. Todos los planes de
medicamentos de Medicare proporcionan al menos
un nivel estandar de cobertura establecido por
Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer
mas cobertura por una prima mensual mas alta.

2. Robins & Morton ha determinado que se espera que
la cobertura de medicamentos recetados ofrecida
por el plan por hora, en promedio para todos los
participantes del plan, pague tanto como paga la
cobertura de medicamentos recetados estandar de
Medicare y, por lo tanto, se considera una cobertura
acreditable. Debido a que su cobertura actual es
una cobertura acreditable, puede conservarla y
no pagar una prima mas alta (una multa) si mas
adelante decide unirse a un plan de medicamentos
de Medicare.

¢Cudando puede usted unirse a un plan de
medicamentos de Medicare?

Puede unirse a un plan de medicamentos de Medicare
cuando sea elegible por primera vez para Medicare
y cada afo desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre. Sin embargo, si pierde su cobertura actual de
medicamentos recetados acreditable, sin culpa propia,
también sera elegible para un Periodo de inscripcion
especial (SEP) de dos (2) meses para unirse a un plan de
medicamentos de Medicare.

¢Qué sucede con su cobertura actual si decide
unirse a un plan de medicamentos de Medicare?

Si decide unirse a un plan de medicamentos de
Medicare, su cobertura actual de Robins & Morton no se
vera afectada.

Sidecide unirse aun plan de medicamentos de Medicare
y abandonar su cobertura actual de Robins & Morton,
tenga en cuenta que usted y sus dependientes no
podran recuperar esta cobertura.



¢Cuando pagaré una prima mas alta (multa) para
unirme al plan de medicamentos de Medicare?
También debe saber que si abandona o pierde su
cobertura actual con Robins & Morton y no se une a un
plan de medicamentos de Medicare dentro de los 63 dias
continuos posteriores a la finalizacion de su cobertura
actual, es posible que deba 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 valida
para 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
haya tenido esa cobertura. Por ejemplo, si usted 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 tenga que pagar esta prima mas alta (una
multa) mientras tenga cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Ademas, es posible que tenga
que esperar hasta el mes de octubre siguiente para
poder inscribirse.

Para obtener mas informacion sobre este aviso o

su cobertura actual de medicamentos recetados:
Comuniquese con la persona que aparece a
continuacion para obtener mas informacion. NOTA:
Recibira este aviso cada afo. También lo recibira antes
del proximo periodo en el que pueda unirse a un plan de
medicamentos de Medicare y si esta cobertura a través
de Robins & Morton cambia. También puede solicitar una
copia de este aviso en cualquier momento.

Para obtener mas informacion sobre sus

opciones de conformidad con la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare:

Puede encontrar informacion mas detallada sobre
los planes de Medicare que ofrecen cobertura de
medicamentos recetados 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 con
usted directamente.

Para obtener mas informacién sobre la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare:

- Visite www.medicare.gov

- Llame a su Programa Estatal de Asistencia de
Seguro Médico (consulte la contraportada interior
de su copia del manual “Medicare & You” 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.

Si tiene ingresos y recursos limitados, hay ayuda
adicional disponible para pagar la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare. Para obtener
informacion sobre esta ayuda adicional, visite el sitio web
del Seguro Social en www.socialsecurity.gov o llamelos al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Recuerde: Conserve este aviso de cobertura acreditable.
Si decide unirse a uno de los planes de medicamentos
de Medicare, es posible que se le solicite que
proporcione una copia de este aviso cuando se inscriba
para demostrar si ha mantenido o no una cobertura

acreditable y, por lo tanto, si debe 0 no pagar una prima
mas alta (una multa).

ASISTENCIA CON LAS PRIMAS DE
MEDICAID Y EL PROGRAMA DE SEGURO
MEDICO PARA NINOS (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 de 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 sera elegible para estos programas
de asistencia con las primas, pero podra comprar
cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguros Médicos. Para obtener mas informacion, visite
www.healthcare.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en
Medicaid o CHIPyvive en unode los estados enumerados
a continuacion, comuniquese con la oficina de Medicaid
o CHIP de su estado para averiguar si hay asistencia con
las primas disponible.

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

Si usted o sus dependientes son elegibles para recibir
asistencia con las primas en virtud de Medicaid o CHIP,
asi como también son elegibles bajo el plan de su
empleador, su empleador debe permitirle inscribirse
en su plan de empleador si aun no esta inscrito. Esto
se llama una oportunidad de “inscripcion especial” y
debe solicitar cobertura dentro de los 60 dias de haber
sido determinado como 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 pararecibir ayuda 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

Sitio web: https:/myalhipp.com/
Teléfono: 1-855-692-5447

ALASKA - Medicaid

Sitio web del Programa de Pago de Primas de Seguro
Médico de AK: https://myakhipp.com/

Teléfono: 1-866-251-4861

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

ARKANSAS - Medicaid

Sitio web: https:/myarhipp.com/
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)

CALIFORNIA - Medicaid

Programa de Pago de Primas de Seguro Médico (HIPP)
Sitio web: https://dhcs.ca.gov/hipp

Teléfono: 916-445-8322

Fax: 916-440-5676

Correo electroénico: hipp@dhcs.ca.gov

COLORADO - Health First Colorado (Programa de
Medicaid de Colorado) y Child Health Plan Plus (CHP+)
Sitio web de Health First Colorado:
https://www.healthfirstcolorado.com/

Centro de contacto para miembros de Health First
Colorado: 1-800-221-3943/ Retransmision estatal 711
CHP+: https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/
child-health-plan-plus

Servicio al cliente de CHP+: 1-800-359-1991/
Retransmision estatal 711

Programa de Compra de Seguro Médico (HIBI): https://
www.mycohibi.com/

Servicio al cliente de HIBI: 1-855-692-6442

FLORIDA - Medicaid

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

GEORGIA - Medicaid

Sitio web de GA HIPP: https://medicaid.georgia.gov/
health-insurance-premium-payment-program-hipp
Teléfono: 678-564-1162, Presione 1

Sitio web de GA CHIPRA: https://medicaid.georgia.
gov/programs/third-party-liability/childrens-health-
insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra
Teléfono: (678) 564-1162, Presione 2

INDIANA - Medicaid

Programa de Pago de Primas de Seguro Médico

Todos los demas programas de Medicaid

Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/

Sitio web de la Administracion de Servicios Socialesy
Familiares: https://www.in.gov/fssa/dfr/

Teléfono: 1-800-403-0864

Teléfono de Servicios para Miembros: 1-800-457-4584

IOWA: Medicaid y CHIP (Hawki)

Sitio web de Medicaid:
https://hhs.iowa.gov/medicaid

Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366

Sitio web de Hawki: https://hhs.iowa.gov/medicaid/
plans-programs/hawki

Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP: https://hhs.iowa.gov/
medicaid/plans-programs/fee-service/
health-insurance-premium-payment-program
Teléfono de HIPP: 1-888-346-9562

KANSAS - Medicaid

Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/
Teléfono: 1-800-792-4884

Teléfono de HIPP: 1-800-967-4660

KENTUCKY - Medicaid

Programa de Pago de Primas de Seguro Médico
Integrado de Kentucky (KI-HIPP) Sitio web: https://chfs.
ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
Teléfono: 1-855-459-6328

Correo electrénico: KIHIPP.PROGRAM@ky.gov

Sitio web de KCHIP: https://kynect.ky.gov

Teléfono: 1-877-524-4718

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

LUISIANA - Medicaid

Sitio web: www.medicaid.la.gov o www.ldh.la.gov/lahipp
Teléfono: 1-888-342-6207 (linea directa de Medicaid) o
1-855-618-5488 (LaHIPP)

MAINE - Medicaid

Sitio web de inscripcion: https:/www.
mymaineconnection.gov/benefits/s/?language=en_US
Teléfono: 1-800-442-6003

TTY: Servicio de retransmision de Maine 711

Pagina web de primas de seguros médicos privados:
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono: 1-800-977-6740

TTY: Servicio de retransmision de Maine 711

MASSACHUSETTS - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa
Teléfono: 1-800-862-4840

TTY: 71

Correo electrénico: masspremassistance@accenture.

com

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

MISURI - Medicaid
Sitio web: https://www.dss.mo.gov/mhd/participants/

pages/hipp.htm
Teléfono: 573-751-2005

MONTANA - Medicaid
Sitio web: https://dphhs.mt.gov/

MontanaHealthcarePrograms/HIPP
Teléfono: 1-800-694-3084

Correo electrénico: HHSHIPPProgram@mt.gov

NEBRASKA - Medicaid

Sitio web: https://www.ACCESSNebraska.ne.gov
Teléfono: 1-855-632-7633

Lincoln: 402-473-7000

Omaha: 402-595-1178

NEVADA - Medicaid
Sitio web de Medicaid: https://dhcfp.nv.gov
Teléfono de Medicaid: 1-800-992-0900

NUEVA HAMPSHIRE - Medicaid

Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-services/
medicaid/health-insurance-premium-program
Teléfono: 603-271-5218

Numero gratuito del programa HIPP:

1-800-852-3345, ext. 15218

Correo electrénico: DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov

NUEVA JERSEY - Medicaid y CHIP

Sitio web de Medicaid: https://www.state.nj.us/
humanservices/dmahs/clients/medicaid/

Teléfono de Medicaid: 1-800-356-1561

Teléfono de asistencia CHIP Premium: 609-631-2392
Sitio web de CHIP:

https://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710 (TTY: 711)

NUEVA YORK - Medicaid
Sitio web: https://www.health.ny.gov/health_care/

medicaid/
Teléfono: 1-800-541-2831

CAROLINA DEL NORTE - Medicaid

Sitio web: https:/medicaid.ncdhhs.gov/
Teléfono: 919-855-4100
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DAKOTA DEL NORTE - Medicaid

Sitio web: https://www.hhs.nd.gov/healthcare
Teléfono: 1-844-854-4825

OKLAHOMA - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.insureoklahoma.org

Teléfono: 1-888-365-3742

OREGON - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://healthcare.oregon.gov/Pages/index.
aspx

Teléfono: 1-800-699-9075

PENSILVANIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-
for-medicaid-health-insurance-premium-payment-
program-hipp.html

Teléfono: 1-800-692-7462

Sitio web de CHIP: https://www.pa.gov/agencies/dhs/
resources/chip

Teléfono de CHIP: 1-800-986-KIDS (5437)

RHODE ISLAND - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.eohhs.ri.gov/

Teléfono: 1-855-697-4347 0 401-462-0311 (linea directa
de Rite Share)

CAROLINA DEL SUR - Medicaid

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

DAKOTA DEL SUR - Medicaid

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

TEXAS - Medicaid

Sitio web: https://www.hhs.texas.gov/services/
financial/health-insurance-premium-payment
-hipp-program

Teléfono: 1-800-440-0493

UTAH - Medicaid y CHIP

Sitio web de la Asociacién Premium para Seguros de
Salud (UPP) de Utah: https://medicaid.utah.gov/upp/
Correo electrénico: upp@utah.gov

Teléfono: 1-888-222-2542

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

Sitio web del Programa de Compra de Medicaid de Utah:

https:/medicaid.utah.gov/buyout-program/
Sitio web de CHIP: https://chip.utah.gov/

VERMONT- Medicaid

Sitio web: https://dvha.vermont.gov/members/
medicaid/hipp-program

Teléfono: 1-800-250-8427

VIRGINIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/
premium-assistance/famis-select

Sitio web: https://coverva.dmas.virginia.
gov/learn/premium-assistance/
health-insurance-premium-payment-hipp-programs
Teléfono de Medicaid/CHIP: 1-800-432-5924

WASHINGTON - Medicaid

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

VIRGINIA OCCIDENTAL - Medicaid y CHIP
Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/

Sitio web: https://mywvhipp.com/
Teléfono de Medicaid: 304-558-1700

Teléfono gratuito de CHIP:
1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)
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WISCONSIN - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/
badgercareplus/p-10095.htm

Teléfono: 1-800-362-3002

WYOMING - Medicaid

Sitio web: https://health.wyo.gov/healthcarefin/
medicaid/programs-and-eligibility/

Teléfono: 1-800-251-1269

Para saber si otros estados han agregado un programa
de asistencia para el pago de primas desde el 31 de
julio de 2025, o para obtener mas informacion sobre los
derechos especiales de inscripcion, comuniquese con:

Departamento de Trabajo de los Estados Unidos
Administracion de Seguridad de Beneficios
para Empleados

www.dol.gov/agencies/ebsa
1-866-444-EBSA (3272)

Departamento
Servicios Humanos
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

www.cms.hhs.gov
1-877-267-2323, Opcién de menu 4, Ext. 61565

Departamento de Salud y

Declaracion de la Ley de Reduccion de Tramites

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 informacién a menos
que dicha recopilacion muestre un numero de control
valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto
(OMB). El Departamento sefiala que una agencia federal
no puede realizar ni patrocinar una recopilacion de
informacion a menos que esta haya sido aprobada
por la OMB conforme a la PRA, muestre un numero de
control valido vigente, y que el publico no esta obligado
a responder a una recopilacion de informacion que no
lo muestre. Véase 44 U.S.C 3507. Ademas, no obstante
cualquier otra disposicion de la ley, ninguna persona
estard 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 publica de presentacion
de informes para esta recopilacion de informacion
promedia aproximadamente siete minutos por cada
participante. Se invita a las partes interesadas a
enviar comentarios sobre esta estimacion de carga
o sobre cualquier otro aspecto de la recopilacion de
informacion, incluidas sugerencias para reducir dicha
carga, a la siguiente direccion: Departamento de
Trabajo de Estados Unidos, Administracion de Seguridad
de Beneficios de Empleados, Oficina de Politicas e
Investigacion, Atencion: Funcionario de Aprobacion
de la PRA, 200 Constitution Avenue, NW, Sala N-5718,
Washington, DC 20210 o envie un correo electronico

a ebsa.opr@dol.gov y haga referencia al numero de
control de OMB 1210-0137.

AVISO DE LA LEY DE PROTECCION DE LA
SALUD DE LOS RECIEN NACIDOS Y DE LAS
MADRES

Por lo general, los planes de salud grupales y los
emisores de seguros de salud no pueden, segun la ley
federal, restringir los beneficios por cualquier periodo
de estadia en el hospital relacionado con el parto para la
madre o el recién nacido a menos de 48 horas después

de un partovaginal o menos de 96 horas después de una
cesarea. Sin embargo, la ley federal generalmente no
prohibe que el médico que atiende a la madre o al recién
nacido, después de consultar con lamadre, ledé el altaa
lamadre o al recién nacido antes de 48 horas (0 96 horas,
segun corresponda). En cualquier caso, los planes y
emisores no pueden, bajo la ley federal, exigir que un
proveedor obtenga autorizacion del plan o del emisor del
seguro para prescribir una duracion de estadia que no
exceda las 48 horas (0 96 horas).

NUEVAS OPCIONES DE COBERTURA DEL
MERCADO DE SEGUROS MEDICOS Y SU
COBERTURA MEDICA

PARTE A: INFORMACION GENERAL

Cuando partes clave de la ley de atencién médica entren
en vigor en 2014, habra una nueva forma de comprar
seguro de salud: el Mercado de Seguros de Salud. 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 de Salud?

El Mercado esta disefiado para ayudarle 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 seguros meédicos privados. 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 de salud a través
del Mercado comienza en octubre de 2013 para una
cobertura que comienza a partir del 1de enero de 2014.

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

Usted puede callificar para ahorrar dinero y reducir su
prima mensual, pero solo si su empleador no ofrece
cobertura, u ofrece una cobertura que no cumple con
ciertos estandares. Los ahorros en su prima a los que
usted es elegible dependen de sus ingresos familiares.

¢La cobertura médica del empleador afecta la
elegibilidad para obtener ahorros en las primas a
través del Mercado de Seguros Médicos?

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, usted puede ser elegible
para un crédito fiscal que reduzca su prima mensual
0 una reduccion en ciertos costos compartidos si
su empleador no le ofrece cobertura en absoluto o
no le ofrece una cobertura que cumpla con ciertos
estandares. Si el costo de un plan de su empleador
que lo cubriria a usted (y no a ningun otro miembro de
su familia) es mas del 9.5 % de su ingreso familiar para
el afo, o si la cobertura que brinda su empleador no
cumple con el estandar de "valor minimo" establecido
por la Ley de Atencion Médica Asequible, usted puede
ser elegible para un crédito fiscal. !

Nota: Si 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 contribucion
del empleador (si la hubiera) a la cobertura ofrecida por

el empleador. Ademas, esta contribucion del empleador,
asi como su contribucién como empleado a la cobertura
ofrecida por el empleador, a menudo se excluye del
ingreso para fines de impuestos federales y estatales.
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 la linea de ayuda de
Recursos Humanos al 205.803.0102.

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de
cobertura, incluidos su elegibilidad para la cobertura a
través del Mercadoy su costo. Visite HealthCare.gov para
obtener mas informacion, incluida una solicitud en linea
para la cobertura de seguro médico y la informacion de
contacto del Mercado de Seguros Médicos en su area.

PARTE B: INFORMACION SOBRE LA
COBERTURA DE SALUD QUE OFRECE SU
EMPLEADOR

Esta seccion contiene informacion sobre cualquier
cobertura de salud ofrecida por su empleador. Si decide
completar una solicitud de cobertura en el Mercado,
se le pedira que proporcione esta informacion. Esta
informacion esta numerada para corresponder con la
solicitud del Mercado de Seguros Médicos.

3. Nombre del empleador:
Robins & Morton

4. Numero de identificacion del empleador (EIN)
63-1076743

5. Direccion del empleador:
400 Shades Creek Parkway

6. Numero de teléfono del empleador
(205) 870-1000

7.Ciudad

Birmingham

8. Estado
Alabama

9. Codigo postal
35209

10. ¢(Con quién podemos comunicarnos para
obtener informacién sobre la cobertura de salud de
los empleados en este trabajo?

Linea de ayuda de RR. HH.

11. Numero de teléfono (si es diferente al anterior)
(205) 803-0102

12. Direccién de correo electrénico

AskHR@Robinsmorton.com




A continuacion se muestra informacion basica sobre la
cobertura de salud que ofrece este empleador:

Como su empleador, ofrecemos un plan de salud para:

- Todos los miembros del equipo. Los miembros
elegibles del equipo son:

- Miembros del equipo por hora
- Miembros del equipo asalariados
Respecto a los dependientes:

Ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles son:

- Su conyuge, reconocido legalmente y documentado
mediante una licencia o documento similar emitido
por una jurisdiccion competente. Los matrimonios de
hecho no son reconocidos.

- Un hijo casado o soltero hasta los 26 afios. Se
consideran hijos:

- hijos biologicos;

- hijastros;

- hijos adoptados legalmente;

- hijos colocados con el empleado para adopcion.

- El hijo incapacitado y soltero del empleado, que
no pueda mantenerse por si mismoy dependa del
empleado para su manutencion.

- Un nieto que cumpla todos los criterios siguientes:
- Es menor de 26 afios.
- Es soltero.

- Reside en el mismo hogar a tiempo completo,
en una relacion de tipo padre-hijo.

M Si estd marcada, esta cobertura cumple con el
estandar de valor minimo y el costo de esta cobertura
para usted esta destinado a ser asequible, en funcion de
los salarios de los empleados.

**Incluso si su empleador desea que su cobertura
sea asequible, usted aun puede ser elegible para un
descuento en la prima a través del Mercado. El Mercado
utilizara los ingresos de su hogar, junto con otros
factores, para determinar si usted puede ser elegible
para un descuento en la prima. Por ejemplo, si su
salario varia de una semana a la otra (quizas usted es
un empleado por horas o trabaja a comision), si tiene un
nuevo empleo a mitad de afio o si tiene otras pérdidas
de ingresos, aun puede calificar para un descuento
enlaprima.

Si decide comprar cobertura en el Mercado, HealthCare.
gov lo guiara a través del proceso. Aqui esta la
informacion del empleador que ingresara cuando visite
HealthCare.gov para averiguar si puede obtener un
credito fiscal para reducir sus primas mensuales.

"Un plan de salud patrocinado por un empleador cumple
con el “estandar de valor minimo” si la parte del plan de
los costos totales de beneficios permitidos cubiertos
por el plan no es inferior al 60 % de dichos costos.

Glosario

MEDICAMENTOS DE MARCA CON RECETA

Este medicamento esta protegido por patente y solo se puede
administrar con receta medica. Pagara un precio mas alto por estos
medicamentos que por los medicamentos genéricos porque no hay
competencia en la fabricacion de estos medicamentos.

COBRA

Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria de

1986 (COBRA): Es una ley que permite a las personas continuar
temporalmente con la cobertura bajo la mayoria de los planes de
seguro meédico del empleador cuando de otro modo perderian la
elegibilidad debido a una pérdida de empleo o un cambio en el estado
familiar (como un divorcio). El costo de esta cobertura continua lo paga
en su totalidad el miembro del equipo o dependiente que la elige.

Si usted es participante de COBRAYy es elegible para Medicare, pero
no esta inscrito en él, debido a que tiene 65 afios 0 mas, y este Plan

es secundario a Medicare, los beneficios pagaderos bajo este Plan se
reduciran por el monto que se habria pagado si usted hubiera estado
inscrito en Medicare. El pago combinado maximo que puede recibir de
todos los planes puede ser inferior al 100 % del gasto total permitido.

COASEGURO

El porcentaje del costo de los servicios meédicos cubiertos que paga
el paciente segun el plan de salud, después de cumplir primero con el
deducible correspondiente del plan.

DEPENDIENTE
Para el plan Robins & Morton, sus dependientes elegibles incluyen:

* Su conyuge, reconocido legalmente y documentado mediante
una licencia o documento similar emitido por una jurisdiccion
competente. Los matrimonios de hecho no son reconocidos.

* Un hijo casado o soltero hasta los 26 afios. Se consideran hijos:

- hijos biologicos, hijastros e hijos legalmente adoptados;

- hijos colocados con el miembro del equipo para su adopcion.

- El hijo soltero y discapacitado del miembro del equipo, incapaz de
mantenerse por si mismo y dependiente del apoyo del miembro del
equipo.

- Un nieto que cumpla todos los criterios siguientes:

Es menor de 26 afnos.
Es soltero.

Reside en el mismo hogar a tiempo completo en una
relacion padre-hijo.

MEDICAMENTOS GENERICOS CON RECETA
Cuando expira la patente de un medicamento de
marca, otras empresas pueden fabricar el mismo
medicamento, o que crea un precio competitivo.
Esto se llama medicamento genérico. Contiene
los mismos quimicos que el medicamento de
marca, pero los medicamentos genéricos suelen
costar menos. Se venden bajo el nombre cientifico
del medicamento, no con el nombre de marca
publicitado.

DENTRO DE LA RED

Proveedores de atencion médica que participan

en la red Blue Cross Blue Shield de proveedores
contratados para el plan de salud Robins & Morton.

DEDUCIBLE MEDICO

El monto anual que usted paga de su bolsillo por
servicios medicos cubiertos y medicamentos
recetados antes de que su plan comience a pagar.

FUERA DE LA RED

Proveedores de atencion médica que no
participan en la red Blue Cross Blue Shield de
proveedores contratados para el plan de salud de
Robins & Morton.

GASTOS DE BOLSILLO

Gastos como copagos y deducibles que una
persona debe aportar al costo de los servicios de
salud cubiertos por su plan de beneficios de salud.
Podria considerar participar en una cuenta flexible
de gastos o una cuenta de ahorros para la salud
para ahorrar impuestos en gastos de bolsillo.

MAXIMO DE DESEMBOLSO PERSONAL

El limite anual de lo que pagara por los servicios
cubiertos dentro de la red, incluidos su deducibley
cualquier coseguro.

GENERICO PREVENTIVO

El gobierno federal prepara una lista de
medicamentos genéricos preventivos que
puedes obtener a un precio mas bajo sin pagar
el deducible.
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GUIA DE AUTOSERVICIO DE BENEFICIOS

NOMBRE DE LA COMPANIA
ASEGURADORA

Sistemas de salud conductual BHS
Blue Cross Blue Shield

CAPTRUST
CVS Health

Cylinder Health

Delta Dental

Doctor on Demand

Seguro para agricultores
Inversiones Fidelity

HSA de Fidelity Investments
Servicios de Medicare de Fidelity
GRIAL

Hinge Health

Inspira Financial
(anteriormente PayFlex)

Iris de OncoHealth
MetLife

MetLife Pet
Prudential

Virta Health

VSP

ROBINS & MORTON
LINEAS DE AYUDA

42

TIPO DE COBERTURA

Programa de Asistencia al Empleado
Salud/Salud mental y abuso de sustancias
Asesores de inversion

Beneficios de CVS Caremark Rx y farmacia
especializada de CVS

Programas de Salud Digestiva
Cuidado dental

Telemedicina

Seguro de hogary automovil

401k

Cuentas de ahorros para la salud (HSA)

Medicare

Prueba de deteccion temprana de multiples
canceres Galleri®

Programas Digitales de Terapia con Ejercicios

Cuenta flexible de gastos de propdsito limitado

(LPFSA)
Cuenta de Cuidado de Dependientes (DCA)

Programa de Apoyo para el Cancer

Cobertura voluntaria de accidentes o
indemnizacion

Seguro para mascotas
Seguro de viday de discapacidad
Pérdida de pesoy reversion de la diabetes

Cuidado de la vista

Linea de ayuda de RR. HH.
205-803-0102

AskHR@robinsmorton.com

NUMERO DE TELEFONO/
CORREO ELECTRONICO

800-245-1150

800-292-8868
855-216-3144 (Espaiol)

800-967-9948

800-334-8134
1-800-237-2767 (TTY: 711)

833-336-9488
support@cylinderhealth.com

800-521-2651
800-997-6196

800-438-6381

800-835-5097
800-587-5282 (Espafiol)

800-544-3716
833-886-0033
833-694-2553

855-902-2777
844-729-3539

844-912-4747

800-438-6388
866-874-3972 (Espafiol)
866-287-6121
877-811-9651 (Espariol)

800-842-1718

844-847-8216
support@virtahealth.com

SITIO WEB
behavioralhealthsystems.com
ID del empleador: RMG

bcbsal.org
Numero de grupo: 86779

captrustatwork.com

caremark.com
Portal de solicitud de autorizacion previa de

medicamentos recetados para meédicos
go.cylinderhealth.com/robinsmorton
Caodigo de acceso: ROBINSMORTON

deltadentalins.com

doctorondemand.com

401k.com
401k.com

medicare.fidelity.com

galleri.com/robinsmorton
Se requiere identificacion del empleado

hinge.health/robinsmorton

inspirafinancial.com

irisoncology.com/unlocksupport

metlife.com/mybenefits

mypets.metlife.com

prudential.com/mybenefits
Numero de control de la compafiia: 71862

virtahealth.com/join

800-877-7195 vsp.com
Apoyo de némina Mesa de ayudade Tl Linea de ayuda en espafiol

205-439-8678

205-803-0108

205-803-0111



Como inscribirse

hr.robinsmorton.net

Durante la inscripcion abierta Para nuevos empleados
(1-12 de noviembre de 2025)

{ GIESEINE)

TENGA EN
CUENTA:

Ingrese en linea a hr.robinsmorton.net.

Inicie sesion en su cuenta en el Portal de RR. HH.
de Sage.

Seleccione “Beneficios” y luego “Inscripcién abi-
erta”.

Siga las instrucciones y muévase entre pantallas
utilizando el botdén Siguiente.

Recuerde seleccionar “He terminado” en la
ultima pantalla.

No aceptaremos inscripciones después
del 12 de noviembre de 2025.

(La elegibilidad comienza 90 dias después de la
fecha de contratacion).

{ GIESEINIE

Ingrese en linea a hr.robinsmorton.net.

Inicie sesion en su cuenta en el Portal de RR. HH.
de Sage.

Seleccione “Beneficios” y luego “Eventos de vida”.
Luego seleccionara “Nuevo empleado: Por hora”.

Siga las instrucciones y muévase entre pantallas
utilizando el botdn Siguiente.

Recuerde seleccionar “He terminado” en la
ultima pantalla.

Su elegibilidad comienza 90 dias después de su
fecha de contratacion. Tiene 30 dias a partir de
su fecha de elegibilidad para inscribirse en los
beneficios para el afio actual.

Se le enviara por correo electronico una confirmacion de inscripcion a los beneficios una vez
que se hayan aprobado sus elecciones. Asegurese de haber recibido este correo electronico.



ROBINS & MORTON

400 Shades Creek Parkway
Birmingham, Alabama 35209

INSCRIPCION ABIERTA

DEL 1AL 12 DE NOVIEMBRE DE 2025

© Paraobtenerinstrucciones detalladas sobre como
inscribirse, consulte la pagina 43.

¢Necesita ayuda? La linea de ayuda de
RR. HH. esta disponible para ayudarlo.

(205) 803-0102

De lunes a jueves de 8:0024:00 p. m. CST
Viernes de 8:00 a. m.a2:00 p. m. CST

También puede enviar sus preguntas enviando un correo
electrénico a AskHR@robinsmorton.com

my.robinsmorton.com



