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Forma de inscripcion para el Plan de KeySoulution 5M
1. Enrollee Information

Nombre del Fecha de inicio para el plan de cobertura:
grupo:

Apellido: Fecha de inicio del empleo:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Sexo. LMD F | #de Seguro Social: # de horas de trabajo/por semana:

Numero de Numero de telefono de empleador:

telefono:

Direccion: Cuidad: Estado: Codigo Postal:

Nombre de Plan (porfavor marque uno)

MEC Plan[] MEC Preferred Plan [] MEC Heavy Plan (] MEC Heavy Plus Plan[] MVP Plan (]
Beneficiaro de la cobertura de seguros de vida (si es aplicable):
Nombre Completo: Direccion: Estado, Cuidad, Codigo Postal:
Numero telefonico: Fecha de nacimento: Relacion al beneficiario:

2. Informacion del dependiente

Quiero inscribirme junto con mis dependientes siguentes :

UConyuge Apellido: Nombre: # de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: OMasculino dFemenino
QPareja domestica

Apellido: Nombre: # de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: OMasculino dFemenino

QOHijo ODicapacitado* Qpor orden del tribunal®

Apellido: Nombre: # de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: QOMasculino dFemenino

QHijo QDiscapacitado® Qpor orden del tribunal?

Apellido: Nombre: # de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: OMasculino QFemenino

OHijo ODiscapacitado® Qpor orden del tribunal?

Apellido: Nombre: # de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: OMasculino dFemenino

QOHijoQDiscapacitado Qpor orden del tribual?

Apellido: Nombre: # de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: OMasculino dFemenino

QOHijo ODiscapacitado* Qpor orden del tribunal?

Para dependientes discapacitados; ENVIE la documentacion adecuda como prueba del estado de discapacitacion con este formulario de inscripcion.
2Si un decreto del tribunal le solicita que cubra a su dependiente bajo este plan, ENVIE esa parte sel decreto del tribunal con este formulario de inscripcion

Por este medio solictio la participacion en mi Plan de beneficios por valor minimo para mi mismo o mis dependientes enumerados anteriormente y acuerdo
acatar los terminos, disposiciones y limitaciones segun se delimite por parte del Patrocinador del plan en la emision del Descripcion del resumen del plan.
Delcaro que todo los enunciados que se encuentran en este formulario completo son verdadero y correctos y que no se retuvo ni se omitio ninguna
informacion del material. Estoy de acuerdo que ninguno de los beneficios estara en vigencia hasta la fecha especificada por Key Benefit Administrators.
Estoy de acuerdo que una copia fotografica de esta authorizacion debe tener la misma validez que el documento orginial y que dicha autorizacion debe tener
validez para el periodo maximo de tiempo permitido por la ley. Comprendo que tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion a solicitud.
Autorizo a mi empleador a deducir de mis ingresos las contribuciones (si existieran) requeridos para los beneficios.

Empleado (nombre en imprenta): Firma de empleado: Fecha:




Seccidn 125 Plan de Cafeteria
Acuerdo de Reduccién de Salario

Nombre de Empleado (Apellido y Nombre / Por Favor de Imprimir) Numero de Seguro Social
No. de periodos de deduccion Fecha de Nacimiento Departamento
Direccion de el Empleado Ciudad Estado Codigo Postal

Yo la presente autorizo y directo a mi empleador para reducir mi salario en la cantidad necesaria para
pagar por todas mis elecciones de beneficios que estan disponibles en una base antes de impuestos. Tales
reducciones, considerados como contribuciones electivas bajo el plan comenzaran en el primer ciclo de
nomina de cuando comienza mis coberturas. Ademas autorizo correcciones en el futuro de la cantidad de
reduccion de salario en caso de que el costo de la cobertura de cualquier programa seleccionado bajo el
titulo “Conversion de Prima” cambie durante el afio del plan.

Yo entiendo que el proposito de este programa es permitir a los empleados elegir sus beneficios
calificados dentro de los lineamientos del Cédigo de Impuestos Internos (IRS). Seguro Médico es la Unica
cobertura que esta permitido bajo este codigo

La seleccion permanecera efectiva hasta que se presente un formulario de eleccion posterior, de
conformidad con el plan.

Entiendo que la seleccion de un beneficio y la indicacion de que un prima tiene que ser pagado no
necesariamente me incluyen en las porciones de seguros de este plan. En la mayoria de los casos también
se tiene que completar una solicitud de seguro.

Esta forma de eleccion permanecera activo y no puede ser revocado o modificado a menos que la
revocacion y nueva eleccidn estan en la cuenta de y consistente con un cambio familiar / evento
calificado (Por Ejemplo: matrimonio, divorcio, fallecimiento del conyuge o hijo, nacimiento o adopcién
de un hijo, la terminacion del empleo del conyuge, etc ...tal como aparece en el Documento de Plan de
Empleadores).

Yo entiendo que los pagos de reclamos de seguro bajo ciertas coberturas pueden estar sujetos a impuestos

federales y estatales cuando el prima se paga por una reduccion de salario (antes de impuestos) o
contribuciones del empleador.

Firma: Fecha: / /

S| DESEA RECHAZAR / RENUNCIAR A LAS COBERTURAS: Todos los beneficios
disponibles se me han explicado a fondo y quiero rechazar la cobertura y cualquier participacion.

Firma: Fecha: / /




STAFFCORP 2020

’l AMERICAN ASC PLAN DE ATENCION DE LA SALUD
Sulving the Search. FORMA PARA RECHAZAR LA COBERTURA

ASC es requerido de reportar toda informacion del Plan Medico de sus empleados. Si usted
no quiere 0 no necesita esta cobertura requerimos que llene la siguiente informacion:

[JEstoy rechazando el plan de cobertura porque ya tengo otro tipo de cobertura
Cobertura individual atraves del Mercado / Obama Care

Cobertura individual atraves del Mercado — subsidio que recibe
Cobertura de la Tribu

Cobertura del Conyuge

Cobertura Militar

Cobertura de Medicare

Medicad (empleado Unicamente)

Cobertura por medio de los padres

Otro

(DEBE SER LLENADO)

Nombre del Portador

NUmero del Portador

Nombre del asegurado principal

Fecha de nacimiento del asegurado principal

# De poliza

Identificacion de miembro

No tengo ningun tipo de cobertura médica en este momento

Empleado (Imprima el nombre):

Firma del empleado:

Fecha:
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GUIA DE INSCRIPCION 2020

Administrado por Key Benefit
Administrators para

los empleados de:

American StaffCorp



KEYSOLUTION

M E C cobertura Esencial Minima

MEC proporciona cobertura a partir del primer délar con acceso a una de las mayores redes nacionales de organizacién de

proveedores preferidos (PPO) disponible con ahorros significantes para los beneficios de MEC. Los ahorros disponibles en la red,

también pueden ser utilizados para servicios que no estan cubiertos por MEC. Usted tendra facil acceso al portal en linea para

busqueda de proveedores dentro o fuera de su drea para a

segurarse de que el proveedor esté en la red PPO.

Hay servicios preventivos que estan cubiertos al 100% cuando se visita un proveedor dentro de la red, tal como detallado en la lista

gubernamental de Beneficios Preventivos y para el Bienestar. Los beneficios se reducen aa 40% si utilizas un proveedor fuera de la red.

Los servicios incluyen inmunizaciones, deteccién de presion arterial, deteccidn para diabetes y de colesterol, visitas prenatales para

mujeres embarazadas y mas. Una lista de los servicios que estan cubiertos esta incluida con esta informacion.

MEC proporciona una tarjeta de identificacion médica que

Servicios de administraciéon por Key Benefit Administrators.

SERVICIOS DE CUIDADO
PREVENTIVO ESTAN
CUBIERTOS AL 100%

Acceso

ILIMITADO -

RealTimeTelemedy
RealTimeChoices

VALIOSOS

BENEFICIOS PARA TODA LA FAMILIA

debe ser presentada al proveedor médico en el momento de servicio.

Minimum Essential Coverage (MEC) cubre el
100% de la lista gubernamental de beneficios
preventivos y del bienestar cuando se visita un

proveedor dentro de la red (40% fuera de la red).

RealTimeTelemed”

AN AMERICAN HEALTH DATA INSTITUTE PRODUCT

Acceso a médicos certificados por teléfono o aplicacion movil - en cualquier
momento desde cualquier lugar por un $0 copago. RealTimeTelemed fue
disefiado como una alternative al cuidado costoso en el centro de atencién
urgente o para visitas a la sala de emergencia o dias de espera para ver a su
médico primario para una situaciéon médica de no emergencia.

RealTimeChoices”

AN AMERICAN HEALTH DATA INSTITUTE PRODUCT

RealTimeChoices es una solucion para transparencia de costo que le
dispone las herramientas necesarias para gestionar mejor su salud.

KEY BENEFIT
ADMINISTRATORS
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Cuidado Preventivo

Servicios preventivos cubiertos para adultos (18 afios o mas)

1.

w

LN U A

11.
12.

13.

Una (1) evaluacién para aneurisma abdominal adrtico para adultos entre 65-76
afios de edad

Evaluacién y consejeria acerca del abuso de alcohol

Uso de aspirina, con receta médica, como prevencién para enfermedad
cardiovascular y cancer colorrectal en adultos entre 50 a 59 afios de edad
Evaluacién de presion arterial

Evaluacion de colesterol

Deteccion de cancer colorrectal para adultos entre 56 y 75 afios de edad
Evaluacién por depresion

Deteccion de Diabetes Tipo 2

Consejeria nutricional para adultos

Prevencion de caidas, incluyendo la terapia fisica, para prevenir caidas en
viviendas comunitarios de personas de 65 afios 0 mas

Deteccion de Hepatitis B

Deteccion de Hepatitis C en adultos con alto riesgo y una (1) vez para personas
gue nacieron entre 1945y 1965

Examen de VIH

14.

15.

17.
18.

19.
20.
21.
22.

Inmunizaciones para adultos: Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes Zoster, virus del
papiloma humano, Influenza (vacuna contra la gripe), Sarampién, Paperas,
Rubéola, Meningococo, Neumococo, Pulmonia, Tétano, Difteria, Tosferina,
Varicela.

Deteccién de cancer del pulmon para adultos entre 55 y 80 afios de edad con
alto riesgo porque fuman 30 paquetes por afio (o han dejado de fumar en los
Ultimos 15 afios)

Evaluacion y consejeria acerca de la obesidad

Prevencion y asesoria acerca de las infecciones de transmisién sexual

Asesoria de comportamiento acerca del cancer citaneo para los adultos de piel
claray menores de 24 afios

Deteccidn de uso de tabaco, asesoria e intervencion de cesaciéon

Evaluacion para Sifilis en adultos de alto riesgo

Deteccidn para infeccion de tuberculosis en estado latente

Medicamentos preventivos con Estatinas para adultos entre 40-75 afios de
edad, sin historial de enfermedad cardiovascular, con 1 0 mas factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular y un riesgo calculado de 10 afios para
enfermedad cardiovascular de un 10% o mas.

Servicios preventivos cubiertos para las mujeres, incluyendo mujeres embarazadas

Hw e

10.

11.

Evaluacién para Anemia sobre una base rutinaria para las mujeres embarazadas
Aspirina para mujeres embarazadas con alto riesgo para preclampsia
Examenes para la deteccion de infecciones urinarias

Consejeria acerca de la evaluacion genética para cancer de mamas (BRCA) para
las mujeres con alto riesgo

Mamografia para la deteccion del cdncer de mamas a cada 1-2 afios para las
mujeres mayores de 40 afios

Consejeria acerca de la quimo-prevencion para cancer de las mamas, deteccion
de cancer de las mamas y medicamentos para mujeres con alto riesgo para
cancer de las mamas

Apoyo y consejeria sobre la lactancia por parte de proveedores entrenados,
acceso a los insumos para la lactancia para las mujeres embarazadas y las que
estan amamantando. Servicios fuera de la red serdn pagados como servicios
dentro de la red

Deteccion del cancer cervical

Deteccidn para infecciéon de clamidia

Métodos anticonceptivos: métodos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos, procedimientos de esterilizacion educacion y
consejeria para pacientes, no incluye las drogas abortivas.

Deteccion de diabetes para mujeres con antecedentes| de diabetes
gestacional que no estdn actualmente embarazadas y que no han previamente
sido diagndsticada con diabetes tipo 2

Servicios preventivos cubiertos para nifios

1.
2.

© 00N A

11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.

Para mas informacidn acerca de los servicios preventivos, favor de visitar el sitio web para el
Centro para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades en: www.healthcare.gov/coverage/

Evaluacion de consumo de alcohol, tabaco y drogas

Deteccidn de autismo para nifios, limitado a 2 evaluaciones hasta los 24 meses
de edad

Evaluacion de comportamiento, limitado a 5 evaluaciones hasta los 17 afios de
edad

Examen de concentracion de bilirrubina para recién nacidos

Analisis de sangre para recién nacidos

Evaluacion de presion arterial

Deteccion de displasia cervical

Deteccion de hipotiroidismo congénito en recién nacidos

Evaluacion para depresién en jovenes con 12 afios de edad o mas

Examen de desarollo para nifios menores de 3 afios con vigilancia durante
lainfancia

Evaluacion de dislipidemia para nifios

Suplementos de quimioprevencion con fluorur, con recetal médica, para nifios
sin fluoruro en su fuente de dgua y barniz de fldor para los dientes primarios
hasta los 5 afios de edad

Medicamentos preventivos para la gonorrea para los ojos de todos los recién
nacidos

Prueba de audicién para todos los recién nacidos y 3 pruebas adicionales
periddicamente hasta los 21 afios de edad

Mediciones de altura, peso e indice de masa corporal para nifios

Prueba de deteccion de hematocritos o hemoglobina para nifios

Deteccion de hemoglobinopatias o células faciformes para recién nacidos
Deteccidn de Hepatitis B para adolescentes

preventive-care-benefits

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.
22.

23.
24.
25.

26.
27.

19.
20.

21

22.
23.

24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31
32.

Evaluacion y consejeria acerca de la violencia doméstica e interpersonal
Suplementos de acido félico con receta médica para las mujeres que podrian
quedar embarazadas

Examen para la diabetes gestacional

Examen de gonorrea para todas las mujeres

Examen de Hepatitis B para las mujeres embarazadas

Examen y consejeria acerca del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
Prueba ADN para el Virus del Papiloma Humano (VPH): cada 3 afios para
mujeres de 30 afios 0 mas y con resultados citolégicos normales

Deteccidn para osteoporosis para las mujeres mayores de 60 afios
Prevencion y deteccion de preclampsia en mujeres embarazadas con medicion
rutinaria de la presion arterial durante el el embarazo

Visitas prenatales rutinarias para mujeres embarazadas

Deteccidn para incompatibilidad de Rh para todas las mujeres embarazadas y
examen de seguimiento

Evaluacion e intervencion acerca el uso de tabaco para todas las mujeres, y
consejeria extensiva para mujeres embarazadas que fuman

Prevencion y asesoria acerca de las infecciones de transmisién sexual
Evaluacion para Sifilis

Evaluacion para incontinencia urinaria

Visita de bienestar para recibir los servicios preventivos que son recomendados

Examen de VIH para adolescentes

Inmunizaciones para nifios desde recién nacidos hasta los 18 afios: Difteria,
Tétano, Pertussis (t6s ferina), Haemophilus influenza tipo B, Hepatitis A,
Hepatitis B, Virus del papiloma humano (VPH), Poliovirus inactivado, Influenza
(vacuna contra la gripe), Sarampidn, Meningitis, Neumococo, Rotovirus,
Varicela.

Suplementos de hiero con receta médica, para nifios entre 6-12 meses con
riesgo de anemia

Deteccion de plomo

Deteccion de depresion maternal para las madres de bebés durante las visitas
de1,2,4y6 meses

Historial médico para todos los nifios durante su desarollo. Edades: 0 a 11
meses, 1 a 4 afos, 5a 10 afios, 11 a 14 afios, 15 a 17 aflos

Evaluacion y consejeria acerca de la obesidad

Evaluacidn para riesgo de la salud oral para nifios de hasta 10 afios

Deteccidn de Fenilcetonuria (FCU) para recién nacidos

Consejeria de prevencion y evaluacion para infecciones de transmision sexual
(ITS) para adolescentes

Consejeria de comportamiento acerca del cancer citaneo para los adolescentes
de piel clara con 10 afios 0 mas

Deteccion de uso de tabaco, asesoria e intervencion de cesacién para nifios y
adolescentes

Prueba de tuberculina para nifios

Examen de vision para nifios

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS
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M E C cobertura Esencial Minima

I

TARIFAS SEMANALES
Beneficios cubiertos Dentro de la red EMPLEADO

Deducible (individual/familia) $S0/S0 $8.30
Coaseguro (porcién del empleado) 100% EMPLEADO + CONYUGE
Desembolso Maximo $S0/S0 $17.48
Servicios de Sala de Emergencia N/A $31.84
Servicios Hospitalarios para Pacientes Internados N/A FAMILIA
Visita a Médico Primario para tratar una herida o $41.02
N/A :
enfermedad
Visita a un Especialista N/A
Servicios de Salud Mental/Comportamiento y Abuso N/A
de Sustancias para Paciente Ambulatorio
Imdagenes Médicas (tomografia, escaner TEP, IRM) N/A
Terapia de Rehabilitacion del Habla N/A
Terapia de Rehabilitacion Ocupacional y Fisica N/A
Cuidado Preventivo/Evaluaciones/Inmunizaciones Cubre 100% de los 81 beneficios
(MEC) preventivos y de bienestar listados
Servicios Profesionales y de Laboratorio para N/A
Pacientes Ambulatorios
Radiografias e Imdgenes Diagndsticas N/A
Honorarios de Instalaciones para Pacientes
. N/A
Ambulatorios
Médico Cirujano / Servicios Quirurgicos para N/A
Paciente Ambulatorio
Beneficio para Manejo de Enfermedad Crdnica (CDM) N/A
Beneficio de Vida con MA&D N/A
RealTime Servicios
RealTimeTelemed Llamadas ilimitadas
RealTimeChoices Acceso ilimitado
Geo Fencing ER and Rx Acceso ilimitado

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS
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MEC Plus BENEFICIOS MEDICOS LIMITADOS
T e

Beneficios cubiertos Dentro de la red

$200 beneficio diario,
maximo de 180 dias

Beneficio de indemnizacidn diaria por hospitalizacion

Beneficio de indemnizacion diaria para visita médica

Beneficio de indemnizacidén diaria para rayos-x y
laboratorio

Beneficio diario para medicamentos recetados

Beneficio de indemnizacién para ingreso inicial al
hospital

Beneficio de indemnizacién diario para servicio de
ambulancia

Seguro Grupal de Vida a Término para el Empleado
Beneficio de indemnizacién diaria por cirugia
hospitalaria y anestesia

Cirugia ambulatoria & Anestesia Indemnizacién diaria
Ventaja

Beneficios de enfermedades criticas

Visita a la sala de emergencias beneficio de
indemnizacion diaria
*cubre enfermedades y accidentes

Cobra

S60 diarios, maximo de 6 dias
por periodo de beneficio

S50 diarios con un maximo de 3
dias por periodo de beneficio

$15 diarios, maximo de 20
dias por periodo de beneficio

$1,000 diarios, maximo de 1 diay 1
admision por periodo de beneficio

$100 diarios, maximo de 3
dias por periodo de beneficio

$5,000 por Empleado

$1,000 por dia/$200 Anestesia, 1 dia
maximo por periodo de beneficio

S500 por dia/$100 Anestesia, 1 dia
maximo por periodo de beneficios

$5,000 por empleado

Beneficio diario de $100 con un
maximo de 3 dias
por periodo de beneficios

Incluido

RealTime Servicios

RealTimeTelemed
RealTimeChoices

Geo Fencing ER and Rx

Llamadas ilimitadas
Acceso ilimitado

Acceso ilimitado

TARIFAS SEMANALES

EMPLEADO
$28.44
EMPLEADO + CONYUGE
$56.61
EMPLEADO + NINO(S)
$70.97
FAMILIA

$100.25

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS




KEYSOLUTION
MEC HEAVY>M Plan

Dado que el plan MEC cubre especificos servicios preventivos, también ofrecemos el plan MEC Heavy que brinda beneficios mas
significantes para los individuos que desean un plan MEC mas integral. El plan MEC Heavy cubre los servicios preventivos requeridos
bajo MEC en adicion a los servicios de sala de emergencia, visitas a médico primario y especialistas, imagenes médicas (IRM, escaner
TEP, exploracién CT), servicios de laboratorio, radiografia, imadgenes diagndsticas y medicamentos recetados. EIl MEC Heavy incluyen
nuestro aclamado programa de manejo de enfermedades crénicas en conjunto con el programa diabético, RealTimeHealth, y la
herramienta de transparencia de costos RealTimeChoices. El plan MEC Heavy ofrece beneficios significantes a un precio asequible.

Categorias excluidas del Plan MEC Heavy

e Todos los servicios para pacientes internados e Honorarios de instalaciones para pacientes ambulatorios

» Servicios de salud mental/comportamiento y abuso de e Servicios quirtrgicos / médico cirujano para cirugia de
sustancias para pacientes ambulatorios paciente ambulatorio

e Terapia de rehabilitacion del habla e Todos los medicamentos de marca

* Terapia de rehabilitacién ocupacional y terapia de ¢ Medicinas especializadas (incluyendo los medicamentos
rehabilitacion fisica compuestos)

¢ Instalaciéon de enfermeria especializada e Medicinas relacionadas con salud mental y abuso de

sustancias, tal como TDAH
MEC Heavy ofrece un plan de co-pago disefiado con un desembolso maximo individual de $5,000. Los beneficios fuera de la red

estan cubiertos con un deducible individual de $500 y familiar de $1,000 el coaseguro es 40%, no hay un desembolso maximo.

Los miembros del plan MEC Heavy recibiran una tarjeta de
identificacién médica que debe ser presentada al proveedor médico en Minimum Essential Coverage (MEC) cubre el
el momento de servicio. 100% de la lista gubernamental de beneficios

preventivos y del bienestar cuando se visita un
proveedor dentro de la red (40% fuera de la red).

SERVICIOS DE CUIDADO
PREVENTIVO ESTAN ReaITimeTeIemed”
CU BI E RTOS AL 100% AN AMERICAN HEALTH DATA INSTITUTE PRODUCT

Acceso a médicos certificados por teléfono o aplicacion mévil - en cualquier momento
desde cualquier lugar por un S0 copago. RealTimeTelemed fue disefiado como una

ACCQSO alternative al cuidado costoso en el centro de atencién urgente o para visitas a la sala
de emergencia o dias de espera para ver a su médico primario para una situacion
I LI M I TA D O a médica de no emergencia.
RealTimeTelemed,

RealTimeHealth y RealTimeHealth® RealTimeChoices”
= = AN AMERICAN HEALTH DATA INSTITUTE PRODUCT AN AMERICAN HEALTH DATA INSTITUTE PRODUCT
RealTimeChoices
RealTimeHealth es un programa para RealTimeChoices es una solucion para
el manejo de la diabetes que utiliza transparencia de costo que le dispone

VA L I O S O S un glucémetro movil (celular) de las herramientas necesarias para
vanguardia para automaticamente, gestionar mejor su salud.

BENEFICIOS PARA TODA LA FAMILIA consistentemente y correctamente

tomar vy rastrear las lecturas de glucosa
del miembro.

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS
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MEC HEAVY>M Plan

MEC Heavy TARIFAS SEMANALES

Beneficios cubiertos Dentro de la red EMPLEADO
Deducible (individual / familia) $0/$0 $44.69
Coaseguro (porcién del empleado) 100% EMPLEADO + CONYUGE
Desembolso Maximo $5,000/5$13,200 $73.47

Red PPO EMPLEADO + NINO(S)
Servicios que estan cubiertos al 100% $71.85
Beneficio de Manejo de Enfermedad Crdnica (CDM) (61 servicios) para 26 enfermedades
crénicas predeterminadas FAMILIA

) . . o Cubre 100% de los 81 beneficios
Cuidado Preventivo/Evaluaciones/Inmunizaciones . .
(MEC) preventivos y del bienestar (ver la

pagina titulada Servicios Preventivos)

$102.08

Servicios Profesionales y de Laboratorio para
Pacientes Ambulatorios(sélo cuales no son de la sala
de emergencia)

$75 copago (por laboratorio)
después el plan paga 100%

Rayos-x e imagenes didgnosticas (sélo cuales no son $75 copago (por laboratorio)

de la sala de emergencia) después el plan paga 100%
Imdagenes médicas (tomografia, escaner TEP, IRM) $500 copago (por imagen)

(sélo cuales no son de la sala de emergencia) después el plan paga 100%
Medicamentos recetados (solamente genéricos) $15 copago después el plan paga 100%
Beneficio de Vida con MA&D $10,000

RealTime Servicios

RealTimeTelemed Llamadas ilimitadas
Programa de Transparencia RealTimeChoices Acceso ilimitado
RealTImeHealth Programa Diabético CUBIERTO AL 100%
Geo Fencing ER y Rx Acceso ilimitado

*Beneficios fuera de la red incluye un deducible de $500 para el individual y de $1,000
para la familia con un coaseguro de 40% y ningin desembolso maximo.

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS




“KEYSOLUTION’

MEC HEAVY"M BENEFICIOS DE INDEMNIDAD
TOTALMENTE ASEGURADOS

Beneficios cubiertos Dentro de la red

$500 diarios con un periodo maximo
de beneficio de 180 dias

Beneficio de indemnizacion diaria por hospitalizacion

Beneficio de indemnizacién para ingreso inicial al

. N/A

hospital /

Beneficio de indemnizacién diaria para cirugia y N/A

anestesia para paciente internado

Beneficio de indemnizacién diaria para cirugia y N/A

anestesia para paciente ambulatorio

Beneficio de indemnizacién para cuidados intensivos N/A

Beneficio para visita médica para paciente $100 beneficio diario con un maximo
ambulatorio (médico primario y especialista) de 3 dias por periodo de beneficio

$200 beneficio diario con un maximo

Beneficio de sala de emergencia ¢ Lol ser e d hamsids

Beneficios de enfermedades criticas Beneficio de $5,000

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS
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“KEYSOLUTION'

MEC HEAVY PLUS BENEFICIOS MEDICOS

LIMITADOS

Beneficio de indemnizacidn diaria por hospitalizacion

Beneficio de indemnizacidn para ingreso inicial
al hospital

Beneficio de indemnizacidn diaria para cirugia y
anestesia para paciente internado

Beneficio de indemnizacién diaria para cirugia y
anestesia para paciente ambulatorio

Beneficio de indemnizaciéon para cuidados intensivos

Beneficio para visita médica para paciente
ambulatorio (médico primario y especialista)

Beneficio de sala de emergencia

Beneficios de enfermedades criticas

Beneficios cubiertos Dentro de la red

$500 diario con un periodo de
beneficio maximo de 180 dias

$1,000 beneficio de 1-dia con un
maximo de 1 ingreso por periodo
de beneficio

$500 beneficio diario, maximo de 1
dia por periodo de beneficio.
Incluye beneficio diario de 20%
para anestesia

$250 beneficio diario, maximo de 1
dia por periodo de beneficio.
Incluye beneficio diario de 20%
para anestesia

$500 beneficio diario con un maximo
de 30 dias por periodo de beneficio

$100 beneficio diario con un maximo
de 3 dias por periodo de beneficio

$200 beneficio diario con un maximo
de 1 dia por periodo de beneficio

Beneficio de $5,000

TARIFAS SEMANALES

EMPLEADO
$50.44
EMPLEADO + CONYUGE
$84.51
EMPLEADO + NINO(S)
$82.66
FAMILIA

$118.47

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS
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KEYSOLUTION

MV P Plan de Valor Minimo

El Minimum Value Plan (MVP) es un plan con deducible alto que ofrece cobertura muy
limitada. EI MVP no incluye los servicios requeridos MEC. Distinto a los planes siendo
ofrecidos en el mercado, el MVP tiene una lista de servicios que no estan cubiertos
por el plan. EIl MVP cubre los siguientes servicios después de que se haya satisfecho

el deducible de $6,500. Servicios de sala de emergencia, servicios hospitalarios para
pacientes internados, visitas a médicos primarios y especialistas, imagenes médicas,
servicios de laboratorio, radiografias e imdgenes diagnosticas v, ciertos tipos de
medicamentos genéricos y de marca. Favor de prestar mucha atencion a la lista a
continuacién que detalla las categorias de los beneficios excluidos.

RealTimeHealth”

AN AMERICAN HEALTH DATA INSTITUTE PRODUCT

RealTimeChoices™

AN AMERICAN HEALTH DATA INSTITUTE PRODUCT

RealTimeHealth es un programa para
el manejo de la diabetes que utiliza
un glucémetro movil (celular) de
vanguardia para automaticamente,

RealTimeChoices is a healthcare price
transparency solution that gives you
the tools you need to better manage
your healthcare.

consistentemente y correctamente
tomar y rastrear las lecturas de glucosa
del miembro.

El MVP ofrece un disefio de plan muy limitado que excluye las
siguientes categorias principales de servicios:

e Servicios quirurgicos / médico cirujano
para cirugia de paciente ambulatorio

» Servicios de salud mental /
comportamiento y abuso de sustancias

ara pacientes ambulatorios . . .
parap * Medicinas especializadas (incluyendo

e Terapia de rehabilitacion del habla medicamentos compuestos)

* Terapia de rehabilitacion ocupacional y * Medicinas relacionadas con salud
terapia de rehabilitacion fisica mental y abuso de sustancias, tal

. . -, como TDAH
e Honorarios para instalacion de

enfermeria especializada

EI MVP ofrece un disefio de plan con un deducible individual de $6,500 y de $13,200
para la familia. El miembro tiene responsabilidad por el coaseguro de 40%. El
desembolso méaximo es $6,500 para el individual y $13,200 para la familia.

El miembro MVP recibird una tarjeta de identificacion médica que debe ser presentada
al proveedor médico en el momento de servicio.

Note: Porque casi todas las categorias de beneficios son sujetas al deducible, es
importante tener un presupuesto para el deducible de $6,500, que es $541 mensual
en adicion a su contribucion maxima de prima.

IMPORTANTE

Para inscribirse en el programa MVP,
el solicitante tiene que completar una
solicitud adicional. Esta solicitud es
mandatoria y requiere informacion
extensiva para ser completada.

A continuacion se detallan los
elementos que son necesarios para
completar la solicitud:

¢ Informacion del seguro médico
previo incluyendo: nombre de la
compafifa de seguro, nimero de
pdliza, fecha de vigencia, fecha
de terminacion (si es aplicable),
nombre del asegurado, nimero
de identificacion del miembro,
nombre del empleador, lista de los
dependientes que estavan en la
péliza previa. Esto incluye todos los
planes médicos patrocinados por
empleadores, Medicaid, Medicare,
Champus y Tricare.

e Otra informacidn acerca de
seguros de salud incluyendo:
nombre de la compafiia de
seguro, numero de poliza,
fecha de vigencia, fecha de
terminaciénher (si es aplicable),
nombre del asegurado, nimero
de identificacion del asegurado,
nombre del empleador, lista de los
dependientes que estaban en la
poliza previa. Esto incluye todos los
planes médicos patrocinados por
empleadores, Medicaid, Medicare,
Champus, Tricare, etc.

* Informacion de los dependientes:
nombre completo, fecha de
nacimiento, nimero de seguro
social, sexo, altura, peso. Esto
incluye dependientes menores de
edad y conyuge.

* Historial médico de los ultimos
cinco anos: historial de visitas
meédicas, historial de condiciones
crénicas, nombre, direccion
y numero de teléfono de los
médicos dando diagndsticos y
tratamientos, fecha de inicio y
final de tratamientos, descripcion
de tratamientos y nivel de
recuperacion.

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS
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KEYSOLUTION

MV P

I I

Beneficios cubiertos Dentro de la red

Deducible (individual / familia)

Coaseguro

Desembolso Maximo (individual / familia)
Servicios de Sala de Emergencia

Servicios Hospitalarios para Pacientes Internados

Visita a Médico Primario para tratar una herida o
enfermedad

Visita a un Especialista

Sevicio de Salud Mental / Comportmiento y Abuso
de Sustancia para Paciente Ambulatorio

Imagenes Médicas (tomografia, escaner TEP, IRM)
Terapia de Rehabilitacion del Habla

Terapia de Rehabilitacion Ocupacional y Terapia de
Rehabilitacion Fisica

Cuidado Preventivo / Evualuaciones /
Inmunizaciones (MEC)

Servicios Profesionales y de Laboratorio para
Paciente Ambulatorio

Radiografias e Imagenes Diagndsticas

Honorarios de Instalaciones para Pacientes
Ambulatorios

Médico Cirujano / Servicios Quirurgicos para Paciente

Beneficio para el Manejo de Enfermedad Crénica
(CDM)

Beneficio de Vida con MA&D
RealTimeChoices Programa de Transparencia

RealTimeHealth Programa Diabético

6,500 / $13,200
60%
$6,500 / $13,200
$6,500 Deducible
$6,500 Deducible

S50 Copago y 60% coaseguro
$70 Copago y 60% coaseguro
NO HAY COBERTURA

$6,500 Deducible
NO HAY COBERTURA

NO HAY COBERTURA

Cubre 100% de los 81 beneficios
preventivos y de bienestar listados

$6,500 Deducible
$6,500 Deducible
NO HAY COBERTURA

NO HAY COBERTURA

Servicios cubiertos al 100% (61)
para 26 enfermedades crénicas
predeterminadas

N/A
ACCESO ILIMITADO
CUBIERTO AL 100%

Medicamentos Recetados

Genéricos
Ciertos medicamentos de marca preferida
Ciertos medicamentos de marca no preferida

Medicamentos especializados y compuestos

$6,500 Deducible

$6,500 Deducible
NO HAY COBERTURA
NO HAY COBERTURA

TARIFAS SEMANALES

PARA LAS TARIFAS
REALES

Ver la siguiente pagina

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS




KEYSOLUTION

MV P Linea para Consejero de Beneficios

FAVORDELEERCUIDADOSAMENTE

KEYSOLUTION MVP LINEA PARA CONSEJERO DE BENEFICIOS

Los Consejeros de Beneficios de MVP solamente estan disponibles para preguntas
especificas a MVP. Si tiene alguna pregunta acerca de cualquier otra parte del programa
KeySolution 5M favor de entrar en contacto con su representante de recursos humanos
y ellos podran responder cualquier pregunta que pueda tener.

¢QUE NECESITO ANTES DE LLAMAR?

Usted debe solicitar, completar y regresar el MVP Health Questionnaire (MHQ) desde su
departamento de recursos humanos. Antes de llamar, asegurese de tener una copia del
cheque de pago mas reciente. Favor de permitir que pasen cinco dias laborales después
de enviar su MHQ antes de llamar a la linea de consejeros. KBA tiene que recibir su
MHQ antes de contestar a su llamada.

¢QUE PUEDO ANTICIPAR DE ESTA LLAMADA?

Nuestros consejeros de beneficios MVP estdn encantados de ayudarlo con cualquier
pregunta relacionada con KeySolution 5M MVP. El consejero de beneficios le explicara
el requerimiento de contribucion para MVP (9.86% de su sueldo anual bruto). También
le explicaran las categorias de beneficios que no estan cubiertas por MVP.

CONTACTOS

Key Benefit Administrators
proporciona una linea de Consejeros de
Beneficios dedicada a KeySolution MVP

1.866.613.3450

Business Hours:
8:30am - 7:30pm

LISTA ANTES

DE LLAMAR

[ ] Solicitar el cuestionario de
salud del departmento de
recursos humanos

[ | Completar el cuestionario
de salud

|:| Regresar el custionario de
salud al departamento de
recursos humanos

|:| Obtener una copia del
cheque de pago mas
reciente

|:| Esperar cinco (5) dias
laborales antes de llama

KS_EG_112018

KEY BENEFIT

ADMINISTRATORS




Costo de Aseguransa para empleados de American StaffCorp
December 1, 2019 - November 30, 2020

Costo al mes para

Costo semanal para

MEC empleado empleado
Solamente Empleado $36.00 $8.30
Empleado + Esposa/o $75.75 $17.48
Empleado + Hijo/os $137.99 $31.84
Empleado + Familia $177.74 $41.02

Costo al mes para

Costo semanal para

MEC Plus empleado empleado
Solamente Empleado $123.22 $28.44
Empleado + Esposa/o $245.31 $56.61
Empleado + Hijo/os $307.52 $70.97
Empleado + Familia $434.41 $100.25

Costo al mes para

Costo semanal para

MEC Heavy empleado empleado
Solamente Empleado $193.66 $44.69
Empleado + Esposa/o $318.35 $73.47
Empleado + Hijo/0os $311.34 $71.85
Empleado + Familia $442.33 $102.08

Costo al mes para

Costo semanal para

MEC Heavy Plus empleado empleado
Solamente Empleado $218.59 $50.44
Empleado + Esposa/o $366.21 $84.51
Empleado + Hijo/os $358.21 $82.66
Empleado + Familia $513.38 $118.47

MVP

Costo al mes para| Costo semanal para
empleado empleado

Solamente Empleado

Empleado + Esposa/o

Empleado + Hijo/0s

Empleado + Familia

Favor de contactar
American StaffCorp
para el costo.
(918) 362-WORK (9675)







American StaffCorp Plan de salud MEC: Key Benefit Administrators
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan vy lo que usted paga por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 12/01/2019 - 11/30/2020
Cobertura para: Individual o Familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra

a5

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, www.kbasolution.com o llamar a 877-851-0906. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacién del saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o

llamar a 1-877-851-0906 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible general?

¢ Se cubre algun servicio antes de
pagar todo el deducible?

¢ Hay algun otro deducible por
servicios especificos?

¢ Cual es el maximo en gastos
directos del bolsillo de este plan?
¢Qué no incluye el desembolso
maximo?

¢Pagara un poco menos si acude a
un proveedor dentro de la red
medica?

¢ Necesita un referido para ver a un
especialista?

$0

Si. Servicios preventivos

Consulte la tabla de eventos comunes a continuacion para ver los costos de servicio que
cubre este plan.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto total del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo,

son cubiertos antes de que
el deducible de su.

No.
No se aplica.

No se aplica.

Si. Véa www.multiplan.com
o llame al 1-888-342-7427
para una lista de proveedor
dentro de la red.

No.

este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que
cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.
Este plan no tiene un maximo directo de bolsillo por sus gastos.

Este plan no tiene un maximo directo de bolsillo por sus gastos.

Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagara menos si acude a un
proveedir dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor fuera de la
red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del
proveedor y lo que su plan paga (facturacion del saldo). Tenga en mente que su proveedor
dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como
laboratorios medicos). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

Numeros de control de OMB 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146
Publicado el 6 de abril de 2016
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u Todos los costos de copago y cosequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga Limitaciones, excepciones y otra

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria necesitar Proveedor en la red Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

informacion importante

Si acude a la oficina o
clinica de un proveedor
de salud

Si se realiza un examen

Si necesita
medicamentos para tratar
su enfermedad o
infeccion

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Visita de atencién primaria para
tratar una lesién o enfermedad

Visita al especialista

Atencidn preventiva/examen
colectivo/vacuna

Prueba diagndstica (radiografia,
analisis de sangre)

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia
magnética)

Medicamentos genéricos
Medicamentos de marcas
preferidas

Medicamentos de marcas no
preferidas

Medicamentos especializados
Cargo de instalaciones (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria)
Honorarios del médico/cirujano
Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Cargo de instalaciones (p. €j.,
habitacion de hospital)
Honorarios del médico/cirujano

No esta cubierto

No esta cubierto

Sin cargo

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

60% de coaseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguna

Ninguna

Que tenga que pagar por servicios
que no son preventivas. Preguntele a
su proveedor si los servicios son
preventivos. Compruebe que su plan
pagara por.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com. 20f5
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Eventos médicos
comunes

Lo que usted paga Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Servicios que podria necesitar Proveedor en la red Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Si necesita servicios de  Sevicios ambulatorios No esta cubierto No esta cubierto .
salud mental, conductual Ninguna

o toxicomanias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda

recuperandose o tiene
otras necesidades de

salud especiales

Si su nifo necesita

servicios odontolégicos

o de la vista

Servicios internos
Visitas al consultorio

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

Cuidado de la salud en el hogar
Servicios de rehabilitacion
Servicios de habilitacion
Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero
Servicios de cuidados paliativos
0 enfermos terminales

Examen de la vista pediatrico
Anteojos para nifios

Chequeo dental pediatrico

No esta cubierto
Sin cargo

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

60% de coaseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

Intercambio de coste no se aplica a
ciertos servicios preventivos.
Dependiendo del tipo de servicios, se
puede aplicar coseguro. Atencion de
maternidad puede incluir pruebas y
servicios que se describe en la CE
(es decir, ultrasonido).

Ninguna

Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o pdliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

e Acupuntura ¢ Audifonos e Servicios de enfermeria privados

e (Cirugia bariatrica e Infertilidad e Examen de la vista rutinario (adultos)
e Cuidados quiropracticos e Cuidados de larga duracion e Cuidados podolégicos rutinarios

e Cirugia estética e Cuidados no urgentes durante viajes fuera de los

e (Cuidados dentales EE. UU.

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
e Programas de pérdida de peso (los que aparecen en la ley PPACA).

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com. 3o0f5
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Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Plan visite www.kbasolution.com o llame al 877-851-0906; el Departamento de Trabajo los Estados Unidos, la Administracion de
Seguridad de Beneficios del Empleado en el 866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa 0 el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en el 877-267-2323
x61565 o www.cciio.cms.gov . Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro
Médico. Para méas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacién. Para méas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacidn de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacion completa sobre como presentar un reclamo, apelacion o una gueja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacién o para recibir asistencia, comuniquese con: Key Benefit Administrators at 877-851-0906 o la Administracién de
Seguridad de Beneficios del Empleado en el 866-444-3272 o www.dol.gov/healthreform .

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios lingisticos:

Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 877-851-0906.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 877-851-0906.

Chinese (1130): MNRFEFXHIFRN, 1ELF X SH5 877-851-0906.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 877-851-0906.

Para ver efemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipoteética, consulte la proxima seccion.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com. 40f5
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

n"‘ " '.. N
u
i 3

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
W Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y anélisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $12,760
El total que Peg pagaria es $12,760

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $0
W Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
M Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagndsticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $7,250
El total que Joe pagaria es $7,250

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencién
médica. Los costos en si seran diferentes, en funcién de la atencidn que termine recibiendo, los precios que cobren sus
proveedores y dentro del plan. Utilice esta informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con
otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y visitas de seguimiento)

® El deducible general del plan $0
M Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
® Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $1,900
El total que Mia pagaria es $1,900

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.

50f5


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

American StaffCorp Plan de salud MEC Heavy: Key Benefit Administrators
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan vy lo que usted paga por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 12/01/2019 - 11/30/2020
Cobertura para: Individual o Familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, www.kbasolution.com o llamar a 877-851-0906. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacién del saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o

llamar a 1-877-851-0906 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢ Cual es el deducible general?

¢ Se cubre algun servicio antes de
pagar todo el deducible?

¢ Hay algun otro deducible por
servicios especificos?

¢ Cual es el maximo en gastos
directos del bolsillo de este plan?

¢ Qué no incluye el desembolso
maximo?

¢ Pagara un poco menos si acude a
un proveedor dentro de la red
medica?

¢ Necesita un referido para ver a un
especialista?

Dentro de la red $0; fuera de la red $500
por persona / $1,000 por familia

Si. Servicios preventivos son cubiertos
antes de que el deducible de su.

No.

Proveedores dentro de la red $5,000 por
persona / $13,200 por familia;
proveedores fuera de la red sin maximo

Copagos por algunos servicios, primas,
balance de facturacion cargos y cuidado
de la salud este plan no cubre.

Si. Véa www.multiplan.com o llame al 1-
888-342-7427 para una lista de
proveedor dentro de la red.

No.

Consulte la tabla de eventos comunes a continuacion para ver los costos de servicio
que cubre este plan.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto
total del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o cosequro.
Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y
antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el méximo que podria pagar en un afio por
servicios cubiertos.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del
bolsillo.

Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagara menos si acude a un
proveedir dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor fuera
de lared, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el
costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion del saldo). Tenga en mente que
su proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como laboratorios medicos). Consulte con su proveedor antes de obtener
SErvicios.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

Numeros de control de OMB 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146
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u Todos los costos de copago y cosequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos " ' _ Lo que usted paga
Servicios que podria necesitar Proveedor en la red Proveedor fuera de la red
comunes , . ) .
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Limitaciones, excepciones y otra

informacién importante

Si acude a la oficina o
clinica de un proveedor de
salud

Si se realiza un examen

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad
o infeccion

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Visita de atencidn primaria para
tratar una lesion o enfermedad

Visita al especialista

Atencion preventiva/examen
colectivo/vacuna

Prueba diagnéstica (radiografia,
analisis de sangre)

Estudios de imagenes (tomografia
computarizada, estudio PET,
resonancia magnética)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marcas
preferidas

Medicamentos de marcas no
preferidas

Medicamentos especializados
Cargo de instalaciones (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria)
Honorarios del médico/cirujano
Atencién en la sala de
emergencias

Transporte médico de emergencia
Atencion de urgencia

No esta cubierto

No esta cubierto

Sin cargo

$75 de copago/servicio

$500 de copago/imagen

$15 de copago al por
menor y $37.50 de copago
para pedido por correo

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

60% de coaseguro

60% de coaseguro

60% de coaseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

Ninguna

Ninguna

Que tenga que pagar por servicios que no
son preventivas. Preguntele a su
proveedor si los servicios son preventivos.
Compruebe que su plan pagara por.

Ninguna

Cubre hasta un suministro de 34 dias
(retail); 31-90 dias de suministro (pedido
por correo). Limitado a $1.000 por
prescripcion. Cantidades mas que el limite
no cuentan hacia el limite de su propio
bolsillo.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com. 20f6
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Eventos médicos
Servicios que podria necesitar
comunes

Si le hospitalizan

Si necesita servicios de
salud mental, conductual

Cargo de instalaciones (p. €j.,
habitacién de hospital)
Honorarios del médico/cirujano

Sevicios ambulatorios

Servicios internos

Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo maximo

Proveedor en la red
Usted pagara lo minimo

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

Limitaciones, excepciones y otra

informacién importante

Ninguna

Ninguna

o toxicomanias
i . . Intercambio de coste no se aplica a ciertos
0,
Visitas al consultorio Sin cargo 60% de coaseguro senvicios preventivos. Dependiendo del
Si esta embarazada Servicios de parto profesionales No esta cubierto No esta cubierto fipo de servicios, e puede apI!car
coseguro. Atencion de maternidad puede
Servicios de |.nstaIaC|ones de No esta cubierto No esta cubierto incluir pruebas y servicios que se describe
partos profesionales en la CE (es decir, ultrasonido).
Cuidado de la salud en el hogar No esta cubierto No esta cubierto
Servicios de rehabilitacion No esta cubierto No esta cubierto
Si necesita ayuda Servicios de habilitacién No esté cubierto No est& cubierto
recuperandose o tiene Cuidado de enfermeria R R .
otras necesidades de especializada No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
salud especiales Equipo médico duradero No esta cubierto No esta cubierto
Senvicios de cg|dados palativos o No esta cubierto No esta cubierto
enfermos terminales
Si su nifio necesita Examen de la vista pediatrico No esta cubierto No esta cubierto
servicios odontolégicos 0 | Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
de la vista Chequeo dental pediatrico No esta cubierto No esta cubierto

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacién y una lista de otros servicios
excluidos.)

e Acupuntura e Audifonos e Servicios de enfermeria privados

e (Cirugia bariatrica e Infertilidad e Examen de la vista rutinario (adultos)
e Cuidados quiropracticos e Cuidados de larga duracion e Cuidados podoldgicos rutinarios

e (Cirugia estética e Cuidados no urgentes durante viajes fuera de los

e Cuidados dentales EE. UU.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com. 30f6
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Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Programas de pérdida de peso (los que aparecen en la ley PPACA).

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com. 40f6
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Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Plan visite www.kbasolution.com o llame al 877-851-0906; el Departamento de Trabajo los Estados Unidos, la Administracion de
Seguridad de Beneficios del Empleado en el 866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa 0 el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en el 877-267-2323
x61565 o www.cciio.cms.gov . Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro
Médico. Para méas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacién. Para méas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacion o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacién o para recibir asistencia, comuniquese con: Key Benefit Administrators at 877-851-0906 o la Administracién de
Seguridad de Beneficios del Empleado en el 866-444-3272 o www.dol.gov/healthreform .

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? No
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios lingisticos:

Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 877-851-0906.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 877-851-0906.

Chinese (11 30): INRFEFXHIFRN, 1ERFTX A SH5 877-851-0906.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne" 877-851-0906.

Para ver efemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com. 50f6
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

n"‘ " '.. N
u
i 3

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
W Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y anélisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $1,410
Coseguro $0
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $11,220
El total que Peg pagaria es $12,630

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $0
W Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
M Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $500
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $6,140
El total que Joe pagaria es $6,640

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencién
médica. Los costos en si seran diferentes, en funcién de la atencidn que termine recibiendo, los precios que cobren sus
proveedores y dentro del plan. Utilice esta informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con
otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y visitas de seguimiento)

® El deducible general del plan $0
M Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
® Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $80
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $1,820
El total que Mia pagaria es $1,900

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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American StaffCorp Plan de salud MVP: Key Benefit Administrators

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan vy lo que usted paga por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 12/01/2019 - 11/30/2020
Cobertura para: Individual o Familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, www.kbasolution.com o llamar a 877-851-0906. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o

llamar a 1-877-851-0906 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible general?

¢ Se cubre algun servicio antes de
pagar todo el deducible?

¢ Hay algun otro deducible por
servicios especificos?

¢Cual es el maximo en gastos
directos del bolsillo de este plan?

¢ Qué no incluye el desembolso
maximo?

¢Pagara un poco menos si acude a
un proveedor dentro de la red
medica?

¢ Necesita un referido para ver a un
especialista?

Dentro de la red $6,500 por persona /
$13,200 por familia; fuera de la red no
cubierto.

Si. Servicios preventivos son cubiertos
antes de que el deducible de su.

No.

Proveedores dentro de la red $6,500
por persona / $13,200 por familia;

proveedores fuera de la red sin maximo

Copagos por algunos servicios, primas,
balance de facturacion cargos y cuidado

de la salud este plan no cubre.

Si. Véa www.multiplan.com o llame al
1-888-342-7427 para una lista de
proveedor dentro de la red.

No.

Consulte la tabla de eventos comunes a continuacion para ver los costos de servicio
que cubre este plan.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto total
del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por
ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes
de que cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el méximo que podria pagar en un afio por
servicios cubiertos.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del
bolsillo.

Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagara menos si acude a un
proveedir dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor fuera de
la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo
del proveedor y lo que su plan paga (facturacion del saldo). Tenga en mente que su
proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como laboratorios medicos). Consulte con su proveedor antes de obtener
Servicios.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

Numeros de control de OMB 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146
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u Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

- - . : Lo ue usted paga Limitaciones, excepciones y otra informacion
Eventos médicos comunes Servicios que podria necesitar Proveedoren lared (Usted | Proveedor fuera de lared importante
pagara lo minimo Usted pagara lo maximo P

Visita de atencion primaria para tratar una

$50 de copagoloficina visita y
40% de coaseguro para los

El copago aplica solo al cargo de la visita al

., , i .| Noesta cubierto )
lesion o enfermedad demas servicios ambulatorios; consultorio.
no se aplica deducible
Requisitos minimos anuales para recibir . o Los servicios estan limitados a aquellos estipulados
. A Sin cargo No esta cubierto
atencion para 25 enfermedades cronicas en el documento del plan.
$70 de copagoloficina visita y
Si acude a la oficina o clinica Visita al especialista 40% de coaseguro para los No estd cubierto El copago aplica solo al cargo de la visita al
de un proveedor de salud £speadisla demas servicios ambulatorios; consultorio.
no se aplica deducible
Requisitos minimos anuales para recibir . A Los servicios estan limitados a aquellos estipulados
s oy Sin cargo No esta cubierto
atencion para 25 enfermedades cronicas en el documento del plan.
Que tenga que pagar por servicios que no son
Atenc!on preventiva/examen Sin cargo No esté cubierto Qrevgptlvas. Preguntgle a su proveedor si los
colectivo/vacuna servicios son preventivos. Compruebe que su plan
pagara por.
i 0 i i it y Alisi A . r . .
Prueba diagnéstica (radiografia, analisis No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
de sangre)
Requisitos minimos anuales para recibir . A Los servicios estan limitados a aquellos estipulados
. . . . Sin cargo No esta cubierto
Si se realiza un examen atencion para 25 enfermedades crénicas en el documento del plan.
Estudios de imagenes (tomografia
computarizada, estudio PET, resonancia | 0% de coaseguro No esta cubierto Ninguna
magnética)
5 -
. . . Medicamentos genéricos 0% de. coaseguro después del No esta cubierto Limite de 34 dias de suministro.
Si necesita medicamentos deducible
o .
para tr.gtar s enfomedad o Medicamentos de marcas preferidas i de. SUEEEDA TS0 No esta cubierto Limite de 34 dias de suministro.
infeccion deducible
Medicamentos de marcas no preferidas | No esta cubierto No esta cubierto Ninauna
Medicamentos especializados No esta cubierto No est4 cubierto g
. . Cargo de instalaciones (p. €j., centro de A A
::t?uﬁ':r?;e a una operacion dirugia ambulatoria) No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
Honorarios del médico/cirujano No esta cubierto No esta cubierto

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com.
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Eventos médicos comunes Servicios que podria necesitar

Si necesita atencion médica
inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios de salud
mental, conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene otras
necesidades de salud
especiales

Si su nifo necesita servicios
odontoldgicos o de la vista

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com.

Atencion en la sala de emergencias

Transporte médico de emergencia

Atencion de urgencia

Cargo de instalaciones (p. €j., habitacion
de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

Sevicios ambulatorios

Servicios internos
Visitas al consultorio

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Cuidado de la salud en el hogar
Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Cuidado de enfermeria especializada
Equipo médico duradero

Servicios de cuidados paliativos o
enfermos terminales

Examen de la vista pediatrico
Anteojos para nifios

Chequeo dental pediétrico

Proveedor en la red (Usted
pagara lo minimo

0% de coaseguro

No esta cubierto

Médico de atencion primaria
$50 de copagolvisita;
especialista $70 de copago,
luego 40% de coaseguro

0% de coaseguro

Médico de atencion primaria
$50 de copagolvisita;
especialista $70 de copago,
luego 40% de coaseguro

No esta cubierto

No est4 cubierto
Sin cargo
0% de coaseguro

0% de coaseguro

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo maximo

0% de coaseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Aplica para el deducible dentro de la red y gastos de
desembolso directo. Aplica para el deducible dentro
de la red y gastos de desembolso directo.

Ninguna

El copago aplica solo al cargo de la visita al
consultorio.

Ninguna

Ninguna

Intercambio de coste no se aplica a ciertos servicios
preventivos. Dependiendo del tipo de servicios, se
puede aplicar coseguro. Atencion de maternidad
puede incluir pruebas y servicios que se describe en
la CE (es decir, ultrasonido).

Ninguna

Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o pdliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

e Acupuntura e Audifonos e Servicios de enfermeria privados

e Cirugia bariatrica e Infertilidad e Examen de la vista rutinario (adultos)
o Cuidados quiropracticos e Cuidados de larga duracion e Cuidados podoldgicos rutinarios

e (Cirugia esteética e Cuidados no urgentes durante viajes fuera de los

[}

Cuidados dentales EE. UU.

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Programas de pérdida de peso (los que aparecen en la ley PPACA).

Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Plan visite www.kbasolution.com o llame al 877-851-0906; el Departamento de Trabajo los Estados Unidos, la Administracion de
Seguridad de Beneficios del Empleado en el 866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa 0 el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en el 877-267-2323
x61565 o www.cciio.cms.gov . Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro
Médico. Para méas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacion o una gueja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Key Benefit Administrators at 877-851-0906 o la Administracién de
Seguridad de Beneficios del Empleado en el 866-444-3272 o www.dol.gov/healthreform .

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios lingisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 877-851-0906.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 877-851-0906.

Chinese (1 30): INRFEFXHIFRN, 1ERFTXSH5 877-851-0906.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 877-851-0906.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipoteética, consulte la proxima seccion.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kbasolution.com. 4 0of 5
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

.
n"‘ " '.. N
d"ki.hh
i 3

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red
parto en el hospital)

M El deducible general del plan $0
W Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y anélisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

y

Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $6,500
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $860
El total que Peg pagaria es $7,460

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $0
M Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
M Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles
Copagos
Coseguro
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones
El total que Joe pagaria es

$7,400

$4,550
$300
$110

$1,780
$6,740

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencién
médica. Los costos en si seran diferentes, en funcién de la atencidn que termine recibiendo, los precios que cobren sus
proveedores y dentro del plan. Utilice esta informacion para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con
otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y visitas de seguimiento)

® El deducible general del plan $0
M Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) coseguro 0%
® Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $920
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $1,010
El total que Mia pagaria es $1,930

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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LISTA DE AVISOS ADJUNTOS

+ LEY DE PROTECCION DE SALUD DE LOS RECIEN NACIDOS Y DE LAS MADRES

+ LEY DE DERECHOS PARA LA SALUD DE LA MUJER Y EL CANCER
* AVISO DE DERECHOS ADQUIRIDOS
* AVISO DE PROTECCIONES DEL PACIENTE

« ASISTENCIA PRIMARIA BAJO MEDICAID Y EL PROGRAMA DE SEGURO DE SALUD PARA
MENORES (CHIP)

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE TRAMITES
+ AVISO ESPECIAL DE INSCRIPCION HIPAA

* MEDICARE PARTE D - SU COBERTURA DE MEDICARE Y SU PRESCIPCION MEDICA



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

En general, los planes de salud grupal y los emisores de seguros de salud no pueden restringir, en
virtud de la ley federal, las prestaciones por cualquier periodo hospitalario de estancia en relacion
con el parto para la madre o el recién nacido a menos de 48 horas después del parto vaginal o
menos de 96 horas después de un parto con cesarea. Sin embargo, la ley federal generalmente
no prohibe que el proveedor de la madre o del recién nacido, después de consultar a la madre, dé
de alta a la madre o al recién nacido antes de 48 horas (0 96 horas segun corresponda). En
cualquier caso, los planes y los emisores no pueden, bajo la ley federal, exigir que un proveedor
obtenga autorizacién del plan o del emisor del seguro para prescribir una duracion de la estancia
no superior a 48 horas (0 96 horas).

NOTIFICACION DE LA LEY DE DERECHOS SOBRE LA SALUD Y EL CANCER DE LA
MUJER

La Ley de Derechos Sobre La Salud y Céancer de la Mujer de 1998 requiere que el plan de salud de
grupo de aviso sobre la disponibilidad de ciertos beneficios proveidos bajo el plan relacionado a la
mastectomia si el plan de beneficios cubre servicios para la mastectomia. Estamos mandando este
aviso para informarte sobre tus beneficios que estan relacionados con la mastectomia.

La cobertura bajo KeySolution auto-financiado plan de beneficios patrocinado por tu empleador
proporciona cobertura para 63 servicios de medida preventiva y bienestar inicamente. El plan de
beneficio de KeySolution no proporciona cobertura para ninguna hospitalizacion del paciente ni
para cualquier cirugia, incluyendo pero no limitandose a los servicios relacionados con la
mastectomia como la mastectomia o cirugia reconstructiva. Adicionalmente, el plan de beneficios
no cubre la cirugia reconstructiva o la protesis, incluyendo pero no limitdndose a la mastectomia
relacionada con la cirugia reconstructiva o la protesis.

Para mas informacion respecto a los beneficios disponibles bajo nuestro plan por favor consulte el
Resumen de la Descripcion de su Plan.

Si tiene alguna pregunta sobre nuestra cobertura de las mastectomias por favor comuniquese con su
representante de beneficios de Recursos Humanos.



AVISO DE DERECHOS ADQUIRIDOS

Este emisor del seguro de salud cree que este plan es un "plan de salud con derechos adquiridos”
bajo la Ley de Proteccion al Paciente y Asistencia Asequible (la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio). Como lo permite la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio, un plan de salud con
derechos adquiridos puede preservar cierta cobertura de salud béasica que ya estaba vigente
cuando se promulgé esa ley. Siendo un plan de salud con derechos adquiridos significa que su
plan puede no incluir ciertas protecciones del consumidor de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio que se aplican a otros planes; Por ejemplo, el requisito de la prestacion de servicios de
salud preventiva sin participacion en los costos. Sin embargo, los planes de salud con derechos
adquiridos deben cumplir con ciertas otras protecciones del consumidor en la Ley del Cuidado de
Salud a Bajo Precio; Por ejemplo, la eliminacién de los limites de por vida de los beneficios.

Las preguntas sobre qué protecciones se aplican y cuéles protecciones no se aplican a un plan de
salud con derechos adquiridos y qué podria causar que un plan cambie de estado de plan de
salud anoénimo puede ser dirigido al administrador del plan al 918-362-9675. También puede
comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento
de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Este sitio
web tiene una tabla que resume las protecciones que se aplican y no se aplican a los planes de
salud ancestrales.

AVISO DE PROTECCIONES DEL PACIENTE

Generalmente los Administradores de Key Benefit permiten la designacién de un proveedor de
atencion primaria. Usted tiene el derecho de designar a cualquier proveedor de atencion primaria
gue participe en nuestra red y que esté disponible para aceptarlo a usted o a los miembros de su
familia. Para obtener informacién sobre como seleccionar un proveedor de atencion primaria y una
lista de los proveedores de atencién primaria participantes, comuniquese con los Administradores
de Key Benefit al 1-888-342-7427.

Para los nifios, usted puede designar a un pediatra como el proveedor de atencion primaria.

No necesita autorizacion previa de los Administradores de Key Benefit ni de ninguna otra persona
(incluido un proveedor de atencién primaria) para obtener acceso a la atencién obstétrica o
ginecoldgica de un profesional de la salud de nuestra red especializado en obstetricia 0
ginecologia. El profesional de la salud, sin embargo, puede ser requerido para cumplir con ciertos
procedimientos, incluyendo obtener autorizacion previa para ciertos servicios, siguiendo un plan
de tratamiento pre-aprobado, o procedimientos para hacer referencias. Para obtener una lista de
los profesionales de la salud participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia,
comuniquese con los Administradores de Key Benefit al 1-888-342-7427.



Asistencia con las primas bajo Medicaid y el Programa
de Seguro de Salud para Menores (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para cobertura médica de
su empleador, su estado puede tener un programa de asistencia con las primas que puede ayudar a
pagar por la cobertura, utilizando fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no
son elegibles para Medicaid o CHIP, usted no sera elegible para estos programas de asistencia con las
primas, pero es probable que pueda comprar cobertura de seguro individual a través del mercado de
seguros médicos. Para obtener més informacion, visite www.healthcare.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y usted vive en uno de los
estados enumerados a continuacién, comuniquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado
para saber si hay asistencia con primas disponible.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que
usted o cualquiera de sus dependientes puede ser elegible para cualquiera de estos programas,
comuniquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado, llame al 1-877-KIDS NOW o visite
www.insurekidsnow.gov para informacién sobre como presentar su solicitud. Si usted es elegible,
pregunte a 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 asistencia con primas bajo Medicaid o CHIP, y
también son elegibles bajo el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el
plan de su empleador, si usted alin no esta inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripcion
especial”, y usted debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias de haberse determinado
que usted es elegible para la asistencia con las primas. Si tiene preguntas sobre la inscripcion en
el plan de su empleador, comuniquese con el Departamento del Trabajo electrénicamente a través de
www.askebsa.dol.gov o llame al servicio telefénico gratuito 1-866-444-EBSA (3272).

Si usted vive en uno de los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagar las primas del
plan de salud de su empleador. La siguiente es una lista de estados actualizada al 31 de julio de 2016.
Comuniquese con su estado para obtener méas informacién sobre la elegibilidad -

ALABAMA - Medicaid FLORIDA - Medicaid

Sitio web: http://www.mvalhipp.com Sitio web: http://flmedicaidtplrecovery.com/hipp/

. Teléfono: 1-877-357-3268
Teléfono: 1-855-692-5447

ALASKA — Medicaid GEORGIA — Medicaid

Sitio web: http://dch.georgia.gov/medicaid

El Program de Pago de Alaska primas del seguro médico
Haga clic en “Programs,” luego en “Medicaid,” luego en

Sitio web: http://myakhipp.com/ “Health Insurance Premium Payment (HIPP)"

Teléfono: 1-866-251-4861
Por correro electrénico: Teléfono: 404-656-4507
CustomerService@MyAKHIPP.com

Elegibilidad de Medicaid:
http://dhss.alaska.gov/dpa/Pages/medicaid/default.aspx

ARKANSAS - Medicaid INDIANA — Medicaid
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Sitio web: http://myarhipp.com/ Plan Saludable de Indiana para adultos con bajo
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447) recursos 19-64

Sitio web: http://www.hip.in.gov

Teléfono: 1-877-438-4479

Todo otro Medicaid

Sitio web: http://www.indianamedicaid.com
Teléfono 1-800-403-0864

COLORADO - Medicaid IOWA — Medicaid

Medicaid Sitio web: http://www.colorado.gov/hcpf Sitio web: http://www.dhs.state.ia.us/hipp/
Teléfono de Medicaid (fuera del estado): 1-800-221-3943 | Teléfono: 1-888-346-9562

KANSAS — Medicaid NEVADA - Medicaid

Sitio web: http://www.kdheks.gov/hcf/ Medicaid Sitio web: http://dwss.nv.gov/
Teléfono: 1-785-296-3512 Medicaid Teléfono: 1-800-992-0900
KENTUCKY - Medicaid NUEVO HAMPSHIRE — Medicaid
Sitio web: http://chfs.ky.gov/dms/default.htm Sitio web:
Teléfono: 1-800-635-2570 http://www.dhhs.nh.gov/oii/documents/hippapp.pdf

Teléfono: 603-271-5218

LOUISIANA - Medicaid NUEVA JERSEY - Medicaid y CHIP

Sitio web: Medicaid Sitio web:
http://dhh.louisiana.gov/index.cfm/subhome/1/n/331 http://www.state.nj.us/humanservices/
Teléfono: 1-888-695-2447 dmahs/clients/medicaid/

Teléfono de Medicaid: 609-631-2392
Sitio web de CHIP:
http://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710

MAINE — Medicaid NUEVA YORK — Medicaid

Sitio web: http://www.maine.gov/dhhs/ofi/public- Sitio web:
assistance/index.html http://www.nyhealth.gov/health _care/medicaid/
Teléfono: 1-800-977-6740 Telefono: 1-800-541-2831

TTY:1-800-977-6741

MASSACHUSETTS — Medicaid y CHIP CAROLINA DEL NORTE - Medicaid

Sitio web: http://www.mass.gov/MassHealth Sitio web: http://www.ncdhhs.gov/dma
Teléfono: 1-800-462-1120 Teléfono e: 919-855-4100

MINNESOTA — Medicaid DAKOTA DEL NORTE - Medicaid
Sitio web: http://www.dhs.state.mn.us/ Sitio web:
Haga clic en "Health Care” y luego en “Medical http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
Assistance” Teléfono: 1-844-854-4825
Teléfono: 1-800-657-3629

MISSOURI - Medicaid OKLAHOMA - Medicaid y CHIP

Sitio web: Sitio web: http://www.insureoklahoma.org
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.ht | Teléfono: 1-888-365-3742
m

Teléfono: 573-751-2005

MONTANA - Medicaid OREGON - Medicaid

Sitio web: Sitio web: http://www.oregonhealthykids.gov
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIP http://www.hijossaludablesoregon.gov
P Teléfono: 1-800-699-9075

Teléfono: 1-800-694-3084
Sitio web: Sitio web: http://www.dhs.pa.gov/hipp
http://dhhs.ne.gov/Children_Family Services/AccessNe | Teléfono: 1-800-692-7462

braska/Pages/accessnebraska_index.aspx
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Teléfono: 1-855-632-7633

RHODE ISLAND - Medicaid VIRGINIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/ Medicaid Sitio web:

Teléfono: 401-462-5300 http://www.coverva.org/programs_premium_assistance.
cfm
Medicaid Teléfono: 1-800-432-5924
CHIP Sitio web:
http://www.coverva.org/programs_premium_assistance.
cfm

CHIP Teléfono: 1-855-242-8282

CAROLINA DEL SUR - Medicaid WASHINGTON - Medicaid

Sitio web: http://www.scdhhs.gov Sitio web:

Teléfono: 1-888-549-0820 http://www.hca.wa.gov/medicaid/premiumpymt/pages/
index.aspx

Teléfono: 1-800-562-3022 ext. 15473

DAKOTA DEL SUR - Medicaid VIRGINIA - Medicaid

Sitio web: http://dss.sd.gov Sitio web:

Teléfono: 1-888-828-0059 http://www.dhhr.wv.gov/bms/Medicaid%20Expansion/
Pages/default.aspx

Teléfono: 1-877-598-5820, HMS Third Party Liability

TEXAS — Medicaid WISCONSIN — Medicaid y CHIP

Sitio web: http://gethipptexas.com/ Sitio web:

Teléfono: 1-800-440-0493 https://www.dhs.wisconsin.gov/publications/pl/p10095.
pdf
Teléfono: 1-800-362-3002

UTAH — Medicaid y CHIP WYOMING - Medicaid
Sitio web: Sitio web: https://wyequalitycare.acs-inc.com/
Medicaid: http://health.utah.gov/medicaid Teléfono: 307-777-7531

CHIP: http://health.utah.gov/chip
Teléfono: 1-877-543-7669

VERMONT- Medicaid

Sitio web: http://www.greenmountaincare.org/
Teléfono: 1-800-250-8427

Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31 de julio de
2016, o para obtener més informacion sobre derechos de inscripcidn especial, comuniquese con
alguno de los siguientes:

Departamento del Trabajo de EE.UU. Centros para Servicios de Medicare y Medicaid
Administracion de Seguridad de Beneficios de los www.cms.hhs.gov
Empleados 1-877-267-2323, opcidn de menu 4, Ext. 61565

www.dol.gov/ebsa

1-866-444-EBSA (3272
( ) Numero de Control de OMB 1210-0137 (vence al 30 de

noviembre de 2016)

Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE.UU.
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Declaracion de la Ley de Reduccién de Tramites

Segun la Ley de Reduccién de Tramites de 1995 (Ley Publica 104-13) (PRA, por sus siglas en inglés), no es
obligatorio que ninguna persona responda a una recopilacién de informacién, a menos que dicha
recopilacién tenga un niimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB, por
sus siglas en inglés). El Departamento advierte que una agencia federal no puede llevar a cabo ni patrocinar
una recopilacion de informacion, a menos que la OMB la apruebe en virtud de la ley PRA y esta tenga un
namero de control actualmente valido de la oficina mencionada. El pablico no tiene la obligacion de
responder a una recopilacion de informacién, a menos que esta tenga un namero de control actualmente
valido de la OMB. Consulte la Seccién 3507 del Titulo 44 del Cédigo de Estados Unidos (USC). Ademas, sin
perjuicio de ninguna otra disposicion legal, ninguna persona quedara sujeta a sanciones por no cumplir con
una recopilacién de informacion, si dicha recopilacién no tiene un nimero de control actualmente valido
de la OMB. Consulte la Seccidn 3512 del Titulo 44 del Codigo de Estados Unidos (USC).

Se estima que el tiempo necesario para realizar esta recopilacion de informacion es, en promedio, de
aproximadamente siete minutos por persona. Se anima a los interesados a que envien sus comentarios con
respecto al tiempo estimado o a cualquier otro aspecto de esta recopilacién de informacién, como
sugerencias para reducir este tiempo, a la dependencia correspondiente del Ministerio de Trabajo de

EE. UU., a la siguiente direccién: U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security Administration,
Office of Policy and Research, Attention: PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N-
5718, Washington, DC 20210. También pueden enviar un correo electrénico a ebsa.opr@dol.gov y hacer
referencia al nimero de control de la OMB 1210-0137.
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HIPAA AVISO ESPECIAL DE INSCRIPCION

Esta notificacion se proporciona para asegurarse de que entiende su derecho a solicitar la
cobertura de seguro de salud grupal. Debe leer este aviso incluso si planea renunciar a la
cobertura en este momento.

Pérdida de otra cobertura

Si usted esta disminuyendo la cobertura para usted o sus dependientes (incluyendo su
cényuge) debido a otro seguro de salud o cobertura del plan de salud grupal, puede inscribirse
a usted ya sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden elegibilidad para
esa otra cobertura (O si el empleador deja de contribuir a la cobertura de su o de sus
dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripcién dentro de los 30 dias posteriores a la
finalizacion de la cobertura de su o de sus dependientes (o después de que el empleador deje
de contribuir con la otra cobertura).

Eiemplo: Renuncié a la cobertura porque estaba cubierto bajo un plan ofrecido por el
empleador de su conyuge. Su conyuge cierra su empleo. Si notifica a su empleador dentro de
los 30 dias de la fecha en que termina la cobertura, usted y sus dependientes elegibles pueden
solicitar la cobertura bajo nuestro plan de salud.

Matrimonio, nacimiento o adopcion

Si usted tiene un nuevo dependiente como resultado de un matrimonio, nacimiento, adopcion o
colocacion para la adopcién, usted puede inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo,
debe solicitar la inscripcién dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, nacimiento o
colocacioén para su adopcion.

Ejemplo: Cuando usted fue contratado por nosotros, usted era soltero y eligié no elegir los
beneficios del seguro de salud. Un afio més tarde, te casas. Usted y sus dependientes
elegibles tienen derecho a inscribirse en este plan de salud grupal. Sin embargo, usted debe
solicitar dentro de 30 dias a partir de la fecha de su matrimonio.

Medicaid o CHIP

Si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para la cobertura bajo Medicaid o el
Programa de Seguro de Salud para Nifios (CHIP) o si son elegibles para recibir un subsidio de
asistencia de prima bajo Medicaid o CHIP, usted puede inscribirse y sus dependientes. Debe
solicitar la inscripcién dentro de los 60 dias de la pérdida de cobertura de Medicaid o CHIP o la
determinacion de elegibilidad para una prima de subsidio de asistencia.

Ejemplo: Cuando usted fue contratado por nosotros, sus hijos recibieron cobertura de salud
bajo CHIP y no los inscribieron en nuestro plan de salud. Debido a los cambios en sus
ingresos, sus hijos ya no son elegibles para la cobertura de CHIP. Usted puede inscribirlos en
este plan de salud grupal si aplica dentro de los 60 dias de la fecha de su pérdida de la
cobertura de CHIP.

Para obtener mas informacién o asistencia
Para solicitar inscripcion especial u obtener mas informacion, comuniquese con el
administrador del plan al 918-362-9675.



Aviso Importante de American StaffCorp Inc. Sobre su Cobertura para
Recetas Médicas y Medicare

Por favor lea este aviso cuidadosamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso
contiene informacién sobre su cobertura actual para recetas médicas con American
StaffCorp, Inc. y sus opciones bajo la cobertura de Medicare para medicamentos
recetados. Ademas, le menciona donde encontrar mas informacion que le ayude a tomar
decisiones sobre su cobertura para recetas médicas.

Hay tres cosas importantes que usted necesita saber sobre su cobertura actual de
Medicare y la cobertura de medicamentos recetados:

1. Lanuevacoberturade Medicare para recetas médicas esta disponible desde el
2006 para todas las personas con Medicare. Usted puede obtener esta cobertura si
se inscribe en un Plan de Medicare para Recetas Médicas, o un Plan Medicare
Advantage (como un PPO o HMO) que ofrece cobertura para medicamentos
recetados. Todos los planes de Medicare para recetas médicas proporcionan por lo
menos un nivel estdndar de cobertura establecido por Medicare. Ademas, algunos
planes pueden ofrecer mas cobertura por una prima mensual mas alta

2. American StaffCorp, Inc. ha determinado que la cobertura para recetas meédicas
ofrecida en el Key Benefits Plan, en promedio paratodos los participantes del plan,
NO espera pagar tanto como lo haré la cobertura estandar de Medicare. Por lo
tanto, su cobertura es considerada No Acreditable. Esto es importante porgue,
probablemente, recibird mas ayuda con sus costos de los medicamentos si se
inscribe en un plan de Medicare de recetas médicas, que si sélo tiene cobertura de
medicamentos recetados de Key Benefits Plan. Ademas es importante porgue
puede significar gue tenga que pagar una prima mas alta (una penalidad), si no se
inscribe en un plan de Medicare la primera vez que es elegible.

3. Usted puede mantener su cobertura actual de American StaffCorp, Inc. Sin
embargo, ya que su cobertura no es acreditable, usted tiene que tomar decisiones
sobre la cobertura de Medicare para recetas médicas que pueden afectar cuanto
paga por esa cobertura, dependiendo si se inscribe y cuando lo hace. Cuando tome
su decision, usted tendra que comparar su cobertura actual, incluyendo qué
medicinas estan cubiertas, contra la coberturay costo de los planes que ofrezcan
cobertura de Medicare para medicamentos en su area. Lea este aviso
cuidadosamente ya que le explica sus opciones.

¢Cuando puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos?
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Usted puede inscribirse en un plan de Medicare para medicamentos la primera vez que es
elegible para Medicare y cada afio del 15 de octubre al 7 de diciembre.

¢Cuando usted pagara una prima mas alta (penalidad) para inscribirse en

un plan de Medicare de medicamentos?

Ya que la cobertura con Key Benefits Administration, no es acreditable, dependiendo de
cuanto tiempo usted ha estado sin cobertura para medicamentos quizas tenga que pagar una
penalidad para inscribirse en un plan Medicare de medicinas. Comenzando con el Ultimo mes
gue usted fue elegible para inscribirse en un plan Medicare de medicamentos pero no lo hizo. Si
usted lleva 63 dias 0 mas sin cobertura acreditable para recetas médicas que sea por lo menos
tan buena como la cobertura de Medicare para recetas médicas, su prima mensual aumentara
por lo menos un 1% al mes por cada mes que usted no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si usted
lleva diecinueve meses sin cobertura acreditable, su prima siempre sera por lo menos 19% mas
alta de lo que la mayoria de la gente paga. Usted tendrd que pagar esta prima mas alta
(penalidad) mientras tenga la cobertura de Medicare. Ademas, usted tendra que esperar hasta el
siguiente mes de octubre para inscribirse.]

¢, Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de

Medicare de medicamentos?
Si decide inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos recetados, su cobertura actual
con American StaffCorp, Inc.no va ser afectada Los beneficios de la recetas son:

La diferencia del pago para medicamentos Genericos son $15, Para medicamentos de marca
preferrida son $25. La differencia de pago para medicamentos no preferridos es $75.

Vea las paginas 9-11 de la Guia CMS “Aviso de Divulgacion de la Cobertura Acreditable para los
individuos elegibles a la Parte D de Medicare” (disponible por Internet en
http://www.cms.hhs.gov/CreditableCoverage/, que explica las opciones y provisiones que tienen
disponibles bajo el plan de la entidad para los beneficiarios cuando son elegibles a la Parte D.]

Si cancela su cobertura actual con American StaffCorp, Inc. y se inscribe en un plan de Medicare
para recetas médicas, puede ser que mas adelante ni usted ni sus dependientes puedan
[Aseguradores de Medigap deben sustituir “puedan” con “no puedan” ] obtener su cobertura de
nuevo.

Para mas informacion sobre este aviso o0 su cobertura actual pararecetas

médicas...

Llame a nuestra oficina para méas informacion]. NOTA: Usted recibira este aviso cada afio.
Recibira el aviso antes del proximo periodo en el cual usted puede inscribirse en la cobertura de
Medicare para recetas médicas, y en caso de que esta cobertura con cambie. Ademas, usted
puede solicitar una copia en cualquier momento.

CMS Form 10182-NC Revisada el 01 de abril de 2011

La Ley de Reduccion de Papeleo de 1995 requiere que le avisemos que la coleccidn de esta informacion se hace segin las disposiciones
de la seccién 3507 de La Ley de Reduccién de Papeleo de 1995. No podemos coleccionar ni patrocinar la coleccion de informacién, y
usted no esta obligado a responder a una coleccién de informacién a menos que muestre un nimero valido de control de la Oficina de
Gerencia y Presupuesto (OMB, siglas en inglés). El nimero vélido de control de OMB para esta coleccion de la informacién es 0938-0990.
Calculamos que tardara unas 8 horas para completar cada seccién. Esto incluye el tiempo que se tardara en leer las instrucciones, reunir
la informacién necesaria y llenar el formulario. Si usted tiene comentarios sobre la precision del estimado que toma llenar este formulario o
sugerencias de como mejorar este documento, por favor envielos por escrito a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850.



Para mas informacidn sobre sus opciones bajo la cobertura de Medicare

pararecetas médicas...

Revise el manual “Medicare y Usted” para informacion mas detallada sobre los planes de
Medicare que ofrecen cobertura para recetas médicas. Medicare le enviara cada afio por correo
un ejemplar del manual. Tal vez los planes de Medicare para recetas médicas le llamen
directamente. Asimismo, usted puede obtener mas informacion sobre los planes de Medicare
para recetas médicas de los siguientes lugares: Visit www.medicare.gov

¢ Visite www.medicare.gov por Internet para obtener ayuda personalizada,

e Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte su manual
Medicare y Usted para obtener los numeros telefonicos)

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

Para las personas con ingresos y recursos limitados, hay ayuda adicional que paga por un plan
de Medicare para recetas médicas. La Administracion del Seguro Social (SSA, por sus siglas en
inglés) tiene disponible informacion sobre esta ayuda adicional. Para mas informacion sobre esta
ayuda adicional, visite la SSA en linea en www.socialsecurity.gov por Internet, o llameles al 1-
800-772-1213 (Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-800-325-0778).

Recordatorio: Retenga esta informacion sobre su cobertura. Si decide obtener alguno de
los planes mencionados. Podria ser que se le requiera una copia de de esta notificacion
cuando se incriba para demostrar si ha o no mantenido coberturay saber si va ser
requirido pagar un prima mas alta (penalidad).

Fecha: October 28, 2018
NombrE de la Entidad/Remitente: American StaffCorp Inc.
Contacto: Karol Sorensen
Direccién: 6301 S Mingo Rd, Tulsa Ok 74133
NUmero de Teléfono: 918-362-WORK (9675)
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http://www.medicare.gov/

American StaffCorp 8301 S Mingo Rd

Karol Sorensen 918-362-9675
Karol@americanstaffcorp.com

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras
responsabilidades.

Esta notificacion describe cémo puede
utilizarse y divulgarse su informacion
médica, y cobmo puede acceder usted a
esta informacién. Revisela con cuidado.

Sus derechos

Cuando se trata de su informaciéon médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus
derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Obtener una copia en e Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato
formato electrénico o electrénico o en papel de su historial médico y otra informacion médica que
en papel de su historial tengamos de usted. Preguntenos cémo hacerlo.

médico

e Le entregaremos una copia o un resumen de su informacion médica,
generalmente dentro de 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar un cargo
razonable en base al costo.

Solicitarnos que e Puede solicitarnos que corrijamos la informacion médica sobre usted que
corrijamos su piensa que es incorrecta o estd incompleta. Pregiintenos cémo hacerlo.

historial médico e Podemos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razén por escrito dentro

de 60 dias.

Solicitar comunicaciones e Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera
confidenciales especifica (por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la
correspondencia a una direcciéon diferente.

e Le diremos “si” a todas las solicitudes razonables.

continua en la proxima pagina
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SUS derechos continuado

Solicitarnos que
limitemos lo
que utilizamos o
compartimos

Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada
informacion médica para el tratamiento, pago o para nuestras operaciones.
No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir “no” si esto
afectara su atencion.

Si paga por un servicio o articulo de atencién médica por cuenta propia

en su totalidad, puede solicitarnos que no compartamos esa informacion
con el propésito de pago o nuestras operaciones con su aseguradora
médica. Diremos “si” a menos que una ley requiera que compartamos dicha
informacion.

Recibir una lista de
aquellos con quienes
hemos compartido
informacion

Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su
informacion médica durante los seis afios previos a la fecha de su solicitud,
con quién la hemos compartido y por qué.

Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago
y operaciones de atencion médica, y otras divulgaciones determinadas (como
cualquiera de las que usted nos haya solicitado hacer). Le proporcionaremos
un informe gratis por afo pero cobraremos un cargo razonable en base al
costo si usted solicita otro dentro de los 12 meses.

Obtener una copia de
esta notificacion de
privacidad

Puede solicitar una copia en papel de esta notificacién en cualquier
momento, incluso si acordd recibir la notificacién de forma electrénica. Le
proporcionaremos una copia en papel de inmediato.

Elegir a alguien para

que actue en su nombre

Si usted le ha otorgado a alguien la representacién médica o si alguien es su tutor
legal, aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su
informacion médica.

Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en
su nombre antes de tomar cualquier medida.

Presentar una queja si

considera que se violaron

sus derechos

Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja
comunicandose con nosotros por medio de la informacién de la pagina 1.

Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos enviando una carta a: Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201,
llamando al 1-800-368-1019 o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/
understanding/consumers/factsheets_spanish.html, los Ultimos dos
disponibles en espafol.

No tomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.
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Sus opciones

Para determinada informacion médica, puede decirnos sus decisiones sobre qué
compartimos. Si tiene una preferencia clara de cdmo compartimos su informacion en las situaciones descritas
debajo, comuniquese con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto ¢ Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas

el derecho como la opcion  involucradas en su atencion.

de pedirnos que:
catastrofe.

e Compartamos informaciéon en una situaciéon de alivio en caso de una

e Incluyamos su informacién en un directorio hospitalario.

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente,
podemos sequir adelante y compartir su informacion si creemos que es para
beneficio propio. También podemos compartir su informacién cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la salud o sequridad.

En estos casos, nunca
compartiremos su in-
formacion a menos que
nos entregue un permiso
por escrito:

* Propdsitos de mercadeo.
e VVenta de su informacion.

e La mayoria de los casos en que se comparten notas de psicoterapia.

En el caso de recaudacion
de fondos:

® Podemos comunicarnos con usted por temas de recaudacion, pero puede
pedirnos que no lo volvamos a contactar.

Nuestros usos y divulgaciones

Por lo general, ;como utilizamos o compartimos su informacion médica? Por lo general,
utilizamos o compartimos su informacién médica de las siguientes maneras.

Tratamiento e Podemos utilizar su informacién médica y
compartirla con otros profesionales que lo

estén tratando.

Ejemplo: Un médico que lo esta
tratando por una lesion le consulta
a otro doctor sobre su estado de
salud general.

Dirigir nuestra
organizacion

e Podemos utilizar y divulgar su informacién
para llevar a cabo nuestra practica, mejorar su
atencién y comunicarnos con usted cuando sea
necesario.

Ejemplo: Utilizamos informacion
médica sobre usted para administrar
su tratamiento y servicios.

Facturar por
sus servicios

e Podemos utilizar y compartir su informacion
para facturar y obtener el pago de los planes de
salud y otras entidades.

Ejemplo: Entregamos informacion
acerca de usted a su plan de sequro
médico para que éste paque por
SUS Servicios.

Notificacién de Practicas de Privacidad e Pagina 3

continta en la proxima pagina



¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informaciéon médica? Se nos permite o exige
compartir su informacién de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al bien publico, como
la salud publica e investigaciones médicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder
compartir su informacién con dichos propdésitos. Para mas informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, disponible en espafol.

Ayudar con asuntos de e Podemos compartir su informacion médica en determinadas situaciones, como:
salud publica y seguridad * Prevencién de enfermedades.
e Ayuda con el retiro de productos del mercado.
e Informe de reacciones adversas a los medicamentos.
¢ Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica.
* Prevencion o reduccion de amenaza grave hacia la salud o seguridad
de alguien.

Realizar investigaciones e Podemos utilizar o compartir su informacion para investigacion de salud.
médicas

Cumplir con la ley e Podemos compartir su informacion si las leyes federales o estatales lo
requieren, incluyendo compartir la informacion con el Departamento de Salud
y Servicios Humanos si éste quiere comprobar que cumplimos con la Ley de
Privacidad Federal.

Responder a las * Podemos compartir su informaciéon médica con las organizaciones de
solicitudes de donacion procuracion de érganos.
de 6rganos y tejidos

Trabajar con un médico * Podemos compartir informacion médica con un oficial de investigacion
forense o director funerario  forense, médico forense o director funerario cuando un individuo fallece.

Tratar la compensacion * Podemos utilizar o compartir su informacién médica:
de trabajadores, el e En reclamos de compensacion de trabajadores.
cumplimiento de la e Alos fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.

ley y otras solicitudes

e Con agencias de supervision sanitaria para las actividades autorizadas por ley.
gubernamentales

e En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de
proteccion presidencial, seguridad nacional y servicios militares

Responder a demandasy ¢ Podemos compartir su informacién médica en respuesta a una orden
acciones legales administrativa o de un tribunal o en respuesta a una citacion.

Instruction C: Insert any special notes that apply to your entity’s practices such as “we do not create or
manage a hospital directory” or “we do not create or maintain psychotherapy notes at this practice.”

Instruction D: The Privacy Rule requires you to describe any state or other laws that require greater limits
on disclosures. For example, “We will never share any substance abuse treatment records without your
written permission.” Insert this type of information here. If no laws with greater limits apply to your entity,
no information needs to be added.

Instruction E: If your entity provides patients with access to their health information via the Blue Button
protocol, you may want to insert a reference to it here.

To leave this section blank, add a word space to delete the instructions.
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Nuestras responsabilidades

¢ Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.

e | e haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

e Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacion y entregarle una copia
de la misma.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos que
usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de parecer en
cualguier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheets_spanish.html, disponible en espafiol.

Cambios a los términos de esta notificacion

Podemos modificar los términos de esta notificacion, y los cambios se aplicaran a toda la informacién que
tenemos sobre usted. La nueva notificacion estara disponible segun se solicite, en nuestra oficina, y en
nuestro sitio web.

December 1, 2018

Esta Notificacion de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientes organizaciones.

Instruction G: If your entity is part of an OHCA (organized health care arrangement) that has agreed to a
joint notice, use this space to inform your patients of how you share information within the OHCA (such
as for treatment, payment, and operations related to the OHCA). Also, describe the other entities
covered by this notice and their service locations. For example, “This notice applies to Grace Community
Hospitals and Emergency Services Incorporated which operate the emergency services within all Grace
hospitals in the greater Dayton area.”

Karol Sorensen, Office Manager Karol@americanstaffcorp.com 6301 S Mingo Rd, Tulsa, OK 74133
918-362-9675
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MDLIVE

iTiene dudas de
si es un resfrio
o es la gripe?

Con MDLIVE, puede consultar con un doctor
las 24 horas, los 7 dias de la semana desde su
hogar, la oficina o estando de viaje.

El invierno es la época de los
resfrios y la gripe. Hable con
MDLIVE lo antes posible.

Durante el invierno aumentan los casos de resfrios y de
gripe. ¢(Puede usted distinguirlos? No siempre resulta
facil saberlo y el estado de gripe puede agravarse. Asi
que si nota que usted padece sintomas de resfrio o
gripe, consulte cuanto antes a un doctor de MDLIVE.

Consulte con un doctor certificado
con 15 anos de experiencia promedio
mediante la aplicacién mévil de
MDLIVE, por video o teléfono.

Los doctores estan disponibles a
cualquier hora, dia y noche, e incluso
fines de semana y dias feriados.

Se le puede enviar una receta médica
a la farmacia mas cercana, de ser
médicamente necesario.

5 @ @

Descargue la aplicacion.

Registrese gratis. Consulte un doctor.

RealTime

Su doctor virtual esta aqui.
iRegistrese gratis hoy!

Reschedule

th Records

MDLIVE.com/AHDI
888-374-3142
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