2026-27 Guia de Benéficos

Tu Bienestar: Nuestra Prioridad

PENTAGON

TECHMOLOGIES



CONTENIDO

Empezando Seguro Voluntarios
4 ;Esusted elegible para beneficios? 19 Planes Voluntarios de Salud
Cambios en sus beneficios 20 Beneficios de Transporte al Trabajo

5
6 Inscripcion en los beneficios
7

MyBenefits.Life® ion i
ysenefits.Lite Informacion importante del

plan

2dli < oz 22 S tos de benefici
Médico, Dentaly Vision us costos de beneficios

26 Contactos delpl
9 ;Qué plan es adecuado para usted? ontactos del plan

10 Médico 27 Glosario

29 Avi d tos del pl
11 HSA: cuenta de ahorros para la salud VISOS y documentos det plan

12 Dental 32 Determinando la elegibilidad

13 Vision

Seguro de viday por
discapacidad

15 Seguro deviday por AD&D

15 Seguro Voluntarios de viday por AD&D
16 Discapacidad a corto plazo del estado
16 Discapacidad a largo plazo

17 Programa de asistencia al empleado

Esta guia es una descripcion generaly no proporciona una descripcion completa de todas las
disposiciones de beneficios. Para obtener informacion mas detallada, consulte los folletos de
beneficios de su plan o las descripciones resumidas del plan (SPD). Los folletos de beneficios del plan
determinan codmo se pagan todos los beneficios.



Empezando

2026-27 Beneficios

Efectivo el 1 de Julio de 2026 al
30 de Junio de 2027

Medicare Parte D

Si usted (y/o sus dependientes)
tiene Medicare o sera elegible
para Medicare en los proximos
12 meses, una ley federal le
brinda mas opciones sobre su
cobertura de medicamentos
recetados. Por favor, consulte
los avisos anuales para mas
detalles.

Sin importar donde se encuentre en su carrera,
Pentagon Technologies le apoya a usted con los
programas de beneficios y los recursos para
ayudarle a prosperar hoyy a prepararse para el
futuro.

Esta guia proporciona una descripcion general
de su cobertura de atencion médica, asi como
de lavida, la discapacidad, la jubilaciony los
beneficios adicionales.

Usted encontrara los consejos que le ayudaran
a entender su cobertura médica, a ahorrar
tiempo y dinero en la atencion médica, a reducir
los impuestos y a mantener en equilibrio su
trabajo y su vida familiar. Revise lo que esta
disponible para aprovechar al maximo su
paquete de beneficios.



. Es usted
elegible para
beneficios?

Notificacion de socio
domeéstico

Tenga en cuenta que la cobertura para
socios domésticos puede diferir de la
cobertura para cényuges cuando la
elegibilidad para Medicare es un factor.

Medicare es el pagador principal para
las parejas de hecho con cobertura de
plan de salud colectivo de empresa
grande si una socio doméstico puede
obtener Medicare debido a su edady
tiene cobertura de plan de salud
colectivo a través de la empresa actual
de su pareja.

Empleados

Usted es elegible si es un empleado de tiempo complete
que trabaja 30 o mas horas por semana.

Los empleados con horarios variables y horarios
estacionales pueden ser considerados elegibles para
recibir beneficios. Consulte "Determinacioén de la
elegibilidad" mas adelante en esta guia para obtener mas
detalles.

Sus dependientes elegibles

* Suconyugue casado legalmente o socio doméstico

* Hijos bioldgicos, adoptados o hijastros hasta los 26
anos

* Hijos de mas de 26 anos que tengan alguna
discapacidad y que dependen principalmente de
usted

* Ninos a los que les haya sido asignada una orden de
apoyo médico calificado infantil (QMCSO, por sus
siglas en inglés)

Para obtener informacién adicional, consulte los folletos
de beneficios de cada beneficio.

La cobertura para los nuevos empleados de tiempo
completo y son salariado comienza el primer dia del mes
siguiente a la fecha de contratacion, siempre que se
inscriban dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de
elegibilidad. Los empleados de tiempo completo y son de
hora tienen derecho a los beneficios el primer dia del mes
siguiente a los 30 dias de empleo. Los empleados
recontratados dentro del afio posterior a la terminacion del
contrato tienen derecho el primer dia del mes siguiente a
la fecha de recontratacion. Los empleados actuales
pueden inscribirse durante el periodo anual de inscripcion
abierta.

Sino cumple con la fecha limite de inscripcion, debera
esperar hasta la préxima inscripcion abierta o un evento de
vida calificado; consulte la pagina siguiente para obtener
mas informacion.



Fuera de la inscripcion abierta, puede agregar o eliminar a

Ca m bios e n sus dependientes si hay un gran cambio en su vida, que
o o incluye:
sus beneficios ;

Cambios en el estado civil

* Cambios en el numero de dependientes o estado de
elegibilidad de dependientes

*» Cambio en el estado laboral que afecta la
elegibilidad para usted, su cényuge o hijos
dependientes

*» Cambios de residencia que afecta el acceso a los

proveedores de la red

Haga clic para reproducir el video e Cambios en su cobertura de salud o la cobertura de

Cambios en tu estado Incorporacién de hijos

ool S racienie su conyuge debido al empleo de su conyuge

adopcién

' * Elcambio en su elegibilidad o la de un dependiente
@D

para Medicare o Medicaid
* Orden judicial que requiere cobertura para su hijo

T0 o tus hijos cumplen

i \ / * Unevento de “inscripcién especial” bajo la Ley de

: ' Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos

(HIPAA, por sus siglas en inglés), incluyendo adquirir

un nuevo dependiente por medio del matrimonio,

|avida pasa nacimiento o adopcion, o por la pérdida de cobertura
bajo otro plan de seguros de salud

Un cambio en su vida puede permitirle
actualizar sus opciones de beneficios.
Mire el video para ver rapidamente sus
opciones.

* Unevento que esté permitido bajo la Ley de
Reautorizacion del Programa de Seguro de Salud para
Nifnos (CHIP, por sus siglas en inglés)—tiene 60 dias
para solicitar la inscripcion después de que usted o
su dependiente haya perdido la elegibilidad a
Medicaid, o usted o su dependiente sean elegible
para participar en un programa de asistencia de bajo
recursos de Medicaid o CHIP

Usted debe enviar cualquier cambio dentro de 30 dias
después del evento de vida calificado. Comuniquese con
Recursos Humanos para cualquier pregunta relacionada
con la inscripcion.



mailto:humanresources@pen-tec.com
https://vimeo.com/841279715/33d8a23f5e?share=copy

Inscripcidn en  "@eom

. . Paycom es un sistema de inscripcion en linea. Si no tiene
los be n efl C I OS acceso a una computadora, puede acceder Paycom desde
una tableta o un teléfono inteligente, o inscribirse
mediante formulario consolidado.

Antes de inscribirse

* Obtenga lafecha de nacimiento, el Numero de
Seguridad Social (SSN) y la direccién de cada uno de
los dependientes y/o beneficiarios que desea incluir.

* Revise cuidadosamente la informacion en este
resumen de beneficios y otros materiales de
inscripcion.

Comenzar

* Inicie sesiéon en Paycom:
paycomonline.net/v4/ee/web.php/app/login

Nombre de usuario: su ultimo nombre de usuarioy
contrasefa guardados o, si es la primera vez que
inicia sesién, el nombre de usuario predeterminado
es su direccién de correo electrénico personal.

Contrasena: su uUltima contrasefia guardada.

Si necesita ayuda para acceder al sistema Paycom,
comuniquese con Recursos Humanos en
humanresources@pen-tec.com

iEscanea el codigo QR a
continuacion para acceder a
Paycom movil!
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Una manera
sencilla de
aprender sobre
sus beneficios

Plan
Documents

and Legal
Notices

Medical Documents

Dental Documents

PentagonTechnologies.
mybenefits.life

MyBenefits.Life® le brinda toda la informacion
sobre sus beneficios en un solo lugar

Usted puede hacer casi cualquier cosa en linea en estos
dias. ¢ Por qué deberia ser diferente el acceso a la
informacion de sus beneficios? MyBenefits.Life® es un sitio
web que le brinda acceso a la informacién de beneficios
que necesita, cuando la necesita.

Esto es lo que encontrara en MyBenefits.Life®

Beneficios

Inscripcion

Documentos

Contactos

Ayuda

Vea los detalles de los beneficios y los
costos de todos los planes para los que
usted es elegible.

¢Es momento de inscribirse? Obtenga el
enlace aqui.

Lea los avisos importantes del plan de
beneficios ("la letra pequefa").

Encuentre los contactos de
Recursos Humanos, beneficios y la
aseguradora.

¢Necesita ayuda? Consiga recursos utiles.

iEscanea el codigo QR para verlo!




Nuestro compromiso

Creemos que nuestros
empleados deben tener acceso
a una cobertura de atencion
meédica que promueva la
atencion preventivay ayude a
cubrir el costo de una
enfermedad.

Los empleados elegiblesy sus
dependientes elegibles pueden
inscribirse en la cobertura
meédica, dentaly de la vista a
través del programa de
beneficios de Pentagon
Technologies.

Plan médico

Ofrecemos 4 planes médicos para que usted
pueda elegir el que mejor se adapta a sus
problemas de salud y su presupuesto.

Plan dental

Los chequeos y las limpiezas regulares estan
totalmente cubiertos. Si usted necesita mas
atencidn, el seguro ayuda a cubrir los
empastes, la enfermedad de las encias, la
ortodoncia y mucho mas.

Plan para la vista

Nuestro plan para la vista ayuda a cubrir el
costo de exdmenes de la vista, anteojos y
lentes de contacto para garantizar que veay se
sienta mejor.



cQué plan es
adecuado para
usted?

Tipos de planes

* HMO: organizacion de
mantenimiento de la salud

* PPO: organizacion de proveedores
preferidos

* HDHP: plan de salud de deducible
alto

Considere una HMO:

» Usted reside en California.

* Desea desembolsos personales mas bajosy
predecibles.

* Usted se siente cémodo recibiendo atencion
Unicamente en las instalaciones de Kaiser..

» Esta satisfecho con la seleccién de proveedores de la
red.

* No consulta a ningun médico que esté fuera de la red.

Planes que debe considerar
» Kaiser Deductible HMO Plan

Considere una PPO si:

* Desea poder consultar a cualquier proveedor, incluso
un especialista, sin un referido.

* Usted quiere una cobertura para los proveedores fuera
de lared (a un costo mas alto).

Planes que debe considerar
* UHC Base PPO Plan
* UHC Buy Up PPO Plan

Considere una HDHP si:

* Desea poder consultar a cualquier proveedor, incluso
un especialista, sin un referido.

» Usted quiere una cobertura para los proveedores fuera
de la red (a un costo mas alto).

* Desea ahorros libres de impuestos en sus costos de
atencion médica

* Desea crear una cuenta de ahorros para los costos de
atencion. médica futuros para usted y los miembros de
su familia elegibles

* Desea unaforma adicional de sumar a sus ahorros para
la jubilacion.

Planes que debe considerar
* UHC HSAHDHP



Cobertura Medica / Medicamentos

Esta tabla compara la cobertura médica dentro de la red que ofrece cada uno de nuestros planes. Cada plan tiene
un deducible anual (del 1 de Enero al 31 de Diciembre). Este deducible es el monto que debe pagar antes de que el

seguro tome efecto por los servicios indicados "después del deducible".

Solo es responsable de pagar hasta el maximo de gastos de bolsillo. Una vez que pague esta cantidad por su

atencién médica, el seguro cubrira todos los servicios cubiertos durante el resto del afio calendario. Después del
deducible, usted paga un copago ($), que es una cantidad fija en ddlares por un servicio especifico, o un coseguro
(%), que es un porcentaje del total de la factura médica.

UHC

HSA HDHP

UHC

UHC

Kaiser Deductible

Deducible
(Afo Calendario)

Desembolso Maximo
(ARo Calendario)

Visita al PCP

Visita al Especialista

Examen Preventivo

Laboratorioy
Radiografias

Imagenes complejas

Cuidados Urgentes

Sala de Emergencias

Cirugia Ambulatoria

Hospitalizacion

$1,700 individual hasta
$3,400 familiar.

El deducible familiar se
puede alcanzar con los
gastos de un solo miembro o
una combinacion de los
gastos de varios miembros.

$3,000 individual hasta
$6,000 familiar

10% después del
deducible

10% después del
deducible

Sin Costo

10% después del
deducible

10% después del
deducible

10% después del
deducible

10% después del
deducible

10% después del
deducible

10% después del
deducible

Base PPO Plan

$2,000 pindividual
hasta $4,000 familiar

$5,000 individual hasta
$10,000 familiar

$30 de copago

$60 de copago

Sin Costo

20% hasta 50%
después del deducible

20% hasta 50%
después del deducible

$50 de copago

20% después del
deducible

20% después del
deducible

20% después del
deducible

Buy Up PPO Plan

$500 individual hasta
$1,000 familiar

$2,500 individual hasta
$5,000 familiar

$15 de copago

$30 de copago

Sin Costo

Sin costo hasta 20%
después del deducible

20% después del
deducible

$50 de copago

20% después del
deducible

20% después del
deducible

20% después del
deducible

HMO Plan

$500 individual hasta
$1,000 familiar

$3,000 individual
hasta $6,000 familiar

$30 de copago

$40 de copago

Sin Costo

$10 por sesién
deducible no aplica

20% hasta $150
después del
deducible.

$30 de copago

$100 de copago

20% después del
deducible

20% después del
deducible

MEDICAMENTOS

Genéricos

Medicamentos de
Marca Preferidos

Medicamentos de
Marca No Preferidos

Especializados

$10 de copago después del
deducible

$35 de copago después del
deducible

$70 de copago después del
deducible

$10/$150/$250 después del
deducible

$5 de copago

$30 de copago

$65 de copago

$5/$150/$250 de
copago

$5 de copago

$30 de copago

$65 de copago

$5/$150/$250 de
copago

$10 de copago

$30 de copago

$30 de copago

20% hasta $250
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HSA: cuenta de
ahorros para la
salud

Haga clic para reproducir el videos

PLAN =& “1U0 CON
DELWIC _«EALTO

\*».‘_/ -

. Es elegible?

La HSA no es para todos. Usted es
elegible solo si cumple con lo siguiente:

e Estainscrito en UHC HSA HDHP.

* No estainscrito en otra cobertura
meédica que no sea HDHP, incluidos
Medicare, Medicaid o Tricare.

* No es undependiente a efectos
fiscales.

* No estainscrito en una cuenta
flexible de gastos (FSA) para la
salud, a menos que sea una FSA de
“proposito limitado” para gastos
dentales y de la vision.

Una cuenta de ahorros personal para la
atencion meédica

Una cuenta de ahorros para la salud (HSA) es una forma
sencilla de pagar sus gastos de atencion médica hoyy en
el futuro.

Como funciona la Cuenta de Ahorros (HSA)

* Cuando se inscribe en el Plan Médico UHC HDHP HSA,
puede abrir una Cuenta de Ahorros para la Salud (HSA)
con Sterling Administration.

* Unavez que decida realizar aportaciones a una HSA,
recibira un mensaje de bienvenida de
Customer.Service@SterlingAdministration.com con
instrucciones sobre como iniciar sesion, completar su
inscripcion y aceptar los términos y condiciones. Las
cuentas bancarias son individuales a través de Sterling
Administration.

* Puede contribuir hasta el limite establecido por el Servicio
de Impuestos Internos (IRS).

Individual: $4,400 por afo
Familia: $8,750 por afio
Tiene 55 afios o0 mas: $1,000 adicionales por afio

* Puede usar su tarjeta de débito HSA para pagar gastos
elegibles como visitas al consultorio, analisis de
laboratorio, medicamentos, servicios dentales y de la
vista, incluso algunos articulos de farmacia.

Tres razones para enamorarse de una HSA

1. Libre de impuestos. No hay impuestos federales sobre
contribuciones. Los retiros también son libres de
impuestos, siempre y cuando sean para gastos de
atencién médica elegibles.

2. Sin clausula“usela o piérdala.” Su saldo se trasfiere
de ano a ano. Usted es propietario de la cuenta y puede
continuar usandola incluso si cambia de plan médico o
abandona Pentagon.

3. Aumenta el ahorro para la jubilacion. Después de
jubilarse, puede usar su HSA para gastos de atencién
médica sin impuestos. También, usted puede usarla
para los gastos diarios regulares, que seran imponibles,
pero sin penalidades.
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Cobertura Dental

Esta tabla compara la cobertura dental dentro y fuera de lared. El deducible se aplica a los servicios
basicos y mayores. Esta es la cantidad que debe pagar antes de que el seguro entre en vigencia por los
servicios indicados "después del deducible".

Dentro de la Red Fuera de la Red
Deducible Individual: $50 Individual: $50
Familia: $150 Familia: $150
Maximo de plan anual $1,500
Periodo de espera No Aplica

Servicios dentales

Diagndstico y Prevencion Sin Costo Sin Costo

Basicos 10% después del deducible 10% después del deducible
Mayores 40% después del deducible 40% después del deducible
Endodoncia 10% después del deducible 10% después del deducible
Periodoncia 10% después del deducible 10% después del deducible
Implantes 40% después del deducible 40% después del deducible
Cubierto para Adultos y Hijos

Cobertura 50% deducible no se aplica

Maximo de por vida $1,500 por persona por vida

¢, Por qué contratar un seguro dental?

Cepillarse los dientes y usar hilo dental es excelente, pero los chequeos regulares detectan los
problemas dentales a tiempo. Si surge algun problema, nuestro plan dental facilitay abarata la
atencién que necesita para mantener su sonrisa.

Haga clic para reproducir el video

* Aproveche sus beneficios en myuhc.com o descargue

== la aplicacién de UnitedHealthcare (UHC).

* Busque un dentista o clinica dentro de la red
* Acceda a su tarjeta de identificacion digital del plan

dental
ar * Estime el costo de la atencién dental
| * Vea susreclamaciones y mas
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https://vimeo.com/841287861/4c324127ad?share=copy

Cobertura de Vision

A continuacién se muestra un resumen de los beneficios de nuestro plan de visién dentro y fuera de la
red.

Dentro de la Red Fuera de la Red
Examenes
Cobertura $25 de copago Reembolso hasta $45
Frecuencia Una vez cada 12 meses

Materiales
Cobertura $25 de copago (combinado con el examen)
Monturas
Cobertura $200 de asignacion Reembolso hasta $70
$220 de asignacién en marcas destacadas
20% de descuento en la cantidad que exceda
la asignacion

Frecuencia Una vez cada 24 meses
Monofocales Sin costo después del copago de materiales Reembolso hasta $30
Bifocales Sin costo después del copago de materiales Reembolso hasta $50
Trifocales Sin costo después del copago de materiales Reembolso hasta $65
Frecuencia Unavez cada 12 meses
Electivas $130 de asignacion Reembolso hasta $105
Adaptacién y seguimiento Reembolso hasta $60 No Aplica
Correccion de la visiéon con Promedio de 15% de descuento sobre el No Aplica
laser precio regular; descuento disponible en

instalaciones contratadas.
Extras exclusivos para Ahorre hasta un 60 % en audifonos digitales No Aplica
miembros de VSP con TruHearing.

Visite vsp.com/offers

¢, Por qué contratar un seguro de visién?

Incluso si tiene una vision perfecta, un examen ocular anual revisa la salud de sus ojos y puede
detectar otros problemas de salud. Si necesita anteojos o lentes de contacto, el seguro de vision le
ayuda con el costo.

Visite el sitio web del plan para obtener ahorros adicionales en servicios como LASIK.

Haga clic para reproducir el video

Tt e o o Elija entre una amplia red de médicos que incluye
A W consultorios privados y establecimientos comerciales.
M < Inicie sesidn en vsp.com para encontrar un meédico
dentro de la red.
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Designa a tus
beneficiarios

Si sucede lo peor, su
beneficiario, es decir, la
persona (o personas)
registrada en los
archivos de la compaiia
de seguros de vida,
recibira el beneficio.
Asegurese de nombrar al
menos un beneficiario
para su beneficio de
seguro de viday cambie
su beneficiario segun
sea necesario si su
situacion cambia.

i

Seguro de Vida y por Discapacidad

;Su familia esta protegida?

Los seguros de viday por AD&D y discapacidad
pueden cubrir las brechas financieras debidas a
una pérdida de ingresos. Considere sus gastos
diarios y las facturas durante un embarazo o un
permiso por incapacidad relacionado con una
enfermedad, o cOmo manejaria los gastos grandes
(de la vivienda, la educacion, los préstamos, las
tarjetas de crédito, etc.) después del fallecimiento
de su cényuge o su pareja.

Si usted necesita mas

Ademas de la cobertura proporcionada por
Pentagon, nosotros ofrecemos una cobertura
voluntaria que usted puede comprar para usted, su
conyuge y sus hijos. Consulte la seccion de los
Planes Voluntarios para obtener mas detalles.

14



Seguro de Vida
y por AD&D

Nota sobre impuestos

La cobertura de seguro de vida
proporcionada por la compania que
supere los $50,000 se considera un
beneficio gravable. El valor del beneficio
superior a $50,000 se declarara ingreso
gravable en su formulario W-2 anual.

1 -
¢ En qué consiste la emision
garantizada?

Si selecciona cobertura por encima de un
determinado limite (la “emisién
garantizada”) o después de su
elegibilidad inicial, debera proporcionar
informacion adicional sobre su estado de
salud para calificar para la cantidad de
cobertura solicitada.

Evidencia de Asegurabilidad (EOI)

Seguro de Viday por AD&D Basico

El seguro de vida basico le paga a su beneficiario una
suma global si usted fallece. La cobertura por AD&D
(muerte y desmembramiento accidentales) le brinda un
beneficio si sufre pérdida de una extremidad, el habla, la
vista o la audicidn, o a su beneficiario si sufre un accidente
fatal. Pentagon paga el costo de la cobertura en su
totalidad.

Empleado 100% del salario anual, hasta $300,000.

Reduccion de Beneficios: El monto de su cobertura de
vida/AD&D como empleado se reducira en un 35 % cuando
cumpla 65 anos, un 25 % adicional del monto cuando
cumpla 70 afios y un 15 % adicional del monto cuando
cumpla 75 afos. Los beneficios finalizan cuando se jubila.

Seguro Voluntario de Viday por AD&D

El seguro de vida voluntario y AD&D le permite comprar un
seguro de vida adicional para proteger la seguridad
financiera de su familia. Hay cobertura disponible para su
conyuge y/o hijos si compra cobertura para usted mismo.

Incrementos de $10,000 hasta el menor de 5
veces el salario anual o0 $500,000. Cantidad
garantizada de $250,000.

Empleado

Incrementos de $5,000, hasta $100,000 sin
exceder el 50% del monto del empleado.
Cantidad garantizada de $50,000.

Conyuge

Hijos Nacimiento con vida hasta los 26 afios:
$10,000

Si elige un monto que excede la cantidad garantizada para el Seguro Voluntario de Viday por AD&D, debera
completar la Evidencia de Asegurabilidad (EOI). El formulario puede completarse mediante un PDF rellenable y
Adobe Sign. Haga clic en el enlace para empleado Group UHC EOI o para su cényuge Group UHC EOI.

1. Aparecera unaventana solicitando su nombre, apellido y direccion de correo electrénico. Ingrese la informacidn requeriday
seleccione "Access Form" (Acceder al formulario). Aparecera una notificacion de confirmacion.
2. Revise su correo electrénico para encontrar un mensaje que contiene el enlace al formulario; luego, haga clic en "Review and

Sign" (Revisary firmar).

3. Paracomenzar, revisey acepte los Términos de uso y la Politica de privacidad de Adobe (cuyos enlaces se encuentran en la
parte inferior de la pagina) y haga clic en "Continue" (Continuar).

4. Haga clic en"Start" (Iniciar) para comenzar la EOI. Sera dirigido a la pagina siguiente para ingresar su informacion.

5. Los campos obligatorios estan marcados con un asterisco naranja (*). Todos los campos obligatorios deben completarse
antes de que pueda firmar. En la esquina superior derecha de la pantalla se indicara cuantos campos obligatorios quedan

pendientes.

6. Sinecesitaterminar mas tarde, regrese al correo electrénico original y haga clic "Review and Sign" para acceder nuevamente

al formulario.

7. Después de completar la EOI, se le solicitara que firme electréonicamente. Haga clic en el cuadro de firma situado en la parte

inferior de la pagina de autorizacion.

15

8. Unavezenviado, recibirad un correo electrénico de “Optum eSignature” con un enlace a su formulario de EOl completado.
También se enviara automaticamente una copia al departamento de EOIl para su revision.


https://unitedhg.na3.adobesign.com/public/esignWidget?wid=CBFCIBAA3AAABLblqZhCchaGLYEvY27x-GAJCb03PUWcjPqJOfNdpFsIPKLAVjbY-q0kiMz8OAGzfIb89iSM%2A
https://unitedhg.na3.adobesign.com/public/esignWidget?wid=CBFCIBAA3AAABLblqZhBSQxnnKT5nWMpy36btswUOLBrdeKNRIxdg2HKDt8l1A74vQ8iOzlyHpNx18dXZytw%2A

Seguro de
Discapacidad

Esperar lo inesperado

La mayoria de las personas subestiman
la probabilidad de resultar
discapacitadas en algiin momento de
su vida. El seguro de discapacidad
reemplaza parte de sus ingresos
mientras usted no pueda trabajar, por
lo que tendra una continuidad en su
ingreso para costear los gastos de la
vida diaria.

Datos que debe saber sobre el
seguro de incapacidad a largo
plazo

* Puede protegerlo de tener que
aprovechar sus ahorros para la
jubilacion.

* Puede utilizar los pagos como
necesite, para vivienda, comida,
facturas médicas, etc.

* Los beneficios pueden durar mucho
tiempo, desde semanas hasta afnos
pares, si sigue siendo elegible.

Empleados de California

Los empleados que residen en California pueden ser
elegibles para los beneficios estatales de discapacidad o
licencia familiar remunerada.

Como Presente una solicitud ante el estado para
recibir sus beneficios y verificar si califica.

Beneficos de la Discapacidad a Largo Plazo

El seguro de discapacidad a largo plazo reemplaza parte de

sus ingresos por cuestiones a largo plazo, como:

* Enfermedades debilitantes (cancer, enfermedades
cardiacas, etc.)

* Lesiones serias (accidentes, etc.)
* |nfartos, derrames, etc.
* Desodrdenes mentales

Si usted califica, los beneficios a largo plazo por
discapacidad comienzan después de que finalizan los
beneficios por discapacidad a corto plazo. Los pagos
pueden reducirse por los beneficios por discapacidad
estatales, federales o privados que reciba mientras esta
discapacitado.

Pentagon paga el costo de esta cobertura.

Beneficos

Cantidad 60% de los ingresos, hasta un maximo
mensual de $10,000.

Comienzan después de 90 dias de discapacidad

Duracion Hasta la edad normal de jubilacion de la
Seguridad Social
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El Programa
de Asistencia
al Miembro
(MAP/EAP)

Contacta a MAP/EAP
Teléfono: (877) 660-3806

Sitio web: liveandworkwell.com

Contrasena: FP3EAP

Ayuda para usted y los miembros de su hogar

Hay momentos en los que todo el mundo necesita un poco de
ayuday recomendaciones. El programa de asistencia al
empleado (EAP) puede ayudarle con cosas como el estrés,
ansiedad, depresion, trastorno por consumo de sustancias,
problemas de relaciones, asuntos legales, preguntas sobre la
paternidad, asesoria financiera y recursos de cuidados de
dependientes.

Lo mejor de todo es que son gratis y estan disponibles para
cualquier miembro de su hogar inmediato.

Recursos gratuitos de MAP/EAP

EL MAP/EAP esta disponible las 24 horas del dia para garantizar
que obtenga acceso a los recursos que necesita:

* Acceso telefénico gratuito e ilimitado 24/7

* Ayuda en persona para problemas a corto plazo; hasta 3
por incidente, por afo

* Ayude a mitigar los posibles sintomas de estrés,
ansiedad y depresién: Calm es una aplicacion que ofrece
técnicas y herramientas de afrontamiento, apoyo
comunitario y programas guiados.

* Una consulta legal de 30 minutos: Reunase con un
abogado por teléfono o en persona; ademas, podra
contratar los servicios continuos de un abogado con una
tarifa con descuento del 25%.

* Dos consultas financieras de 30 minutos — Analice los
impuestos sucesorios y otros asuntos financieros con
profesionales financieros acreditados - 2 llamadas por
asunto al afo.

* Acceso a liveandworkwell.com — Encuentre de manera
facily segura un proveedor y recursos para el equilibrio
entre la vida laboral y personal; conéctese
confidencialmente para recibir orientacién expertay
explore miles de articulos.

* Resolucioén de fraudes: Hay asistencia disponible para
ayudarle a proteger su identidad y brindarle apoyo en
caso de que esta sea robada. Los servicios incluyen:

— Revision del informe de crédito.

— Supresién del informe de crédito o congelacién/cierre
de la cuenta.

— Asistencia integral para la resolucion, que incluye
ayuda con la declaracién jurada, notificacion a las
agencias de crédito y a los departamentos de fraudes,
ayuda para presentar una denuncia policial y
seguimiento con los acreedores.
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7

Seguro Voluntarios

Nuestro Planes

Seguro de Accidentes

Seguro de Enfermedades
Criticas

Seguro de Indemnizacion
Hospitalaria

Usted es unico, y también lo son sus
necesidades de beneficios.

Los beneficios voluntarios son coberturas
opcionales que le permiten personalizar su
paquete de beneficios para adaptarlo a sus
necesidades individuales.

Usted cubre el costo total de estos planes,
pero las tarifas pueden resultar mas
asequibles que las de una cobertura
individual. Ademas, cuenta con la comodidad
adicional de realizar los pagos mediante
deduccion de ndmina..

Los beneficios voluntarios son precisamente
eso: voluntarios. Usted tiene la libertad y la
flexibilidad de elegir los beneficios que tengan
sentido para usted y su familia. También puede
optar por no inscribirse en ningun beneficio

voluntario; la decision es suya.
18



Planes
Voluntarios
Relacionados a
la Salud

Aspectos a Considerar

Su plan médico ayuda a cubrir el costo
de una enfermedad, pero una crisis
meédica grave o prolongada a menudo
implica gastos adicionales y puede
afectar su capacidad de recibir un
salario completo. Estos planes le
brindan recursos para ayudarle a
sobrellevar la situacidon mientras
enfrenta presiones adicionales en sus
finanzas.

Seguro Voluntario de Accidentes

El seguro de accidentes de UHC le ayuda a cubrir costos
inesperados que pueden acumularse debido a lesiones
comunes, como fracturas, dislocaciones, quemaduras,
visitas a la sala de emergencias o atencion de urgencia, asi
como terapia fisica. Si usted o un familiar cubierto sufre un
accidente, este plan paga un beneficio global libre de
impuestos. La cantidad del beneficio depende del tipo y la
gravedad de la lesidn y puede utilizarse de la manera que
usted elija.

Seguro Voluntario de Enfermedad Critica

El seguro por enfermedad critica de UHC puede ayudar a
cubrir una necesidad financiera si usted enfrenta una
enfermedad grave, como cancer, ataque cardiaco o
derrame cerebral. Tras el diagndstico de una enfermedad
cubierta, se le paga inmediatamente un beneficio global.
Puede utilizarlo para ayudar a cubrir gastos médicos,
transporte, cuidado infantil, pérdida de ingresos o
cualquier otra necesidad después de una enfermedad
critica. Usted elige el monto de cobertura que mejor se
ajuste a su salario y puede cubrirse a si mismo y a sus
familiares, si es necesario.

Seguro Voluntario de Indemnizacion
Hospitalaria

Obtenga una capa adicional de proteccién con el seguro
de indemnizacion hospitalaria de UHC. Cuando usted o un
dependiente cubierto es hospitalizado por un evento
cubierto, este plan paga un beneficio en efectivo global
libre de impuestos. Puede usar el dinero para cualquier
necesidad, desde deducibles médicos hasta alimentosy
cuidado infantil. Incluso cubre hospitalizaciones por
embarazo normal desde el primer dia (sin periodo de
espera). Recuerde: este plan complementa, pero no
sustituye, su seguro médico principal.
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Ahorre en Beneficios de Transporte con Ventajes Fisales

cTiene gastos de transporte de su propio bolsillo para

G a Sto S d e transporte publico, viajes compartidos en van o

estacionamiento en el lugar de trabajo? Si es asi, puede

Tra n S po rte a l ahorrar en impuestos al inscribirse en nuestra cuenta de
Trabajo

beneficios de transporte al trabajo, administrada por
Sterling Administration.

Con una cuenta de transporte, puede apartar ingresos
antes de impuestos en dos categorias: Transporte 'y
Estacionamiento. La categoria de Transporte incluye
gastos elegibles, como el uso de transporte publico (tren,
metro, autobus, vehiculos compartidos para traslado al
trabajo y pases de transporte). Al utilizar dinero antes de
impuestos para pagar estos gastos, reduce su ingreso
sujeto a impuestos, lo que disminuye la cantidad de
impuestos que paga.

ELIRS establece el limite de cuanto dinero puede aportar
cada mes. El limite mensual para 2026 es de $340 para
Transporte y $340 para Estacionamiento. No existe la regla
de “Uselo o piérdalo”, y los fondos no utilizados se
transfieren al final del ano del plan. Los fondos se perderan
si deja la empresa.

Si se inscribe por primera vez en un beneficio de
transporte, Sterling Administration le enviara por correo
una tarjeta de débito para acceder a sus fondos y pagar
sus gastos de transporte. Por favor, permita 10 a 14 dias
habiles para recibir su tarjeta. También puede descargar la

Puede inscribirse, cancelar o actualizar aplicacién movil de Sterling Administration para revisar sus
su aportacion en cualquier momento aportaciones, consultar saldos, descargar estados
iniciando sesion en el portal de fiscales, cargar recibos de reclamaciones y mas.

autoservicio para empleados de
Paycomy navegando a la seccion de
Inscripcién de Beneficios. Envie su
solicitud en el sistema de Paycom al
menos 1 semana antes de la fecha de
pago en la que desea que el cambio
entre en vigor.
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Informacion

En esta seccidn, encontrara informacion importante del plan, que
incluye lo siguiente:

* Sus contribuciones de beneficios médicos, dentalesy de la
vision para 2026-27
* Informacién de contacto de nuestros proveedores de beneficios

* Unresumen de los avisos del plan de salud que tiene derecho a
recibir anualmente y a donde encontrarlos

* Un glosario de beneficios para ayudarle a entender los términos
importantes del seguro
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Sus Costos de Beneficios

El monto total que paga por su cobertura de beneficios depende de los planes que elijay cuantos
dependientes cubra. Sus costos de atencién médica se deducen de su salario antes de impuestos,
antes de que se calculen los impuestos federales, estatales y de seguridad social, por lo que paga
menos en impuestos.

Médico
Kaiser
Deducciones UHC UHC  Deductible
Semanales Base PPOPlan Buy Up PPO Plan HMO
Solo Empleado $35.08 $44.66 $77.08 $50.77
Empleado y Cényuge $64.85 $85.93 $158.31 $118.62
Empleado e Hijos $53.08 $70.33 $124.85 $108.00
Empleado y Familia $108.69 $138.42 $238.85 $171.23
Kaiser
Deducciones UHC UHC  Deductible
Quincenales Base PPOPlan  Buy Up PPO Plan HMO
Solo Empleado $70.15 $89.33 $154.15 $101.54
Empleado y Cényuge $129.69 $171.87 $316.62 $237.23
Empleado e Hijos $106.15 $140.65 $249.69 $216.00
Empleado y Familia $217.38 $276.84 $477.69 $342.46
Dental
Solo Empleado $5.57 Solo Empleado $11.15
Empleado y Cényuge $11.54 Empleado y Cényuge $23.07
Empleado e Hijos $12.01 Empleado e Hijos $24.01
Empleado y Familia $17.95 Empleado y Familia $35.90

Tenga en cuenta que, a menos que su pareja de hecho sea su dependiente a los efectos fiscales segun la
definicidn del IRS, las contribuciones para la cobertura de pareja de hecho deben efectuarse después de
impuestos. De manera similar, la contribucién de Pentagon con el costo de cobertura de su pareja de hecho y sus
dependientes se informara como un ingreso gravable para su formulario W-2. Comuniquese con su asesor fiscal
para obtener mas detalles sobre la forma en que este tratamiento fiscal se aplica a usted. Notifique a Pentagon
Technologies Group, Inc. si su pareja de hecho es dependiente a efectos fiscales.
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Sus Costos de Beneficios

El monto total que paga por su cobertura de beneficios depende de los planes que elijay cuantos
dependientes cubra. Sus costos de atencién médica se deducen de su salario antes de impuestos,
antes de que se calculen los impuestos federales, estatales y de seguridad social, por lo que paga
menos en impuestos.

Vision

Solo Empleado $0.10 Solo Empleado $0.21
Empleado y Cényuge $0.21 Empleado y Cényuge $0.42
Empleado e Hijos $0.22 Empleado e Hijos $0.45
Empleado y Familia $0.36 Empleado y Familia $0.72

Seguro Voluntario de Accidentes

Deducciones Semanales Deducciones Quincenales

Solo Empleado $2.11 Solo Empleado $4.23
Empleado y Cényuge $3.37 Empleado y Cényuge $6.75
Empleado e Hijos $4.19 Empleado e Hijos $8.38
Empleado y Familia $6.47 Empleado y Familia $12.93

Indemnizacién Hospitalaria Voluntaria

Deducciones Semanales Deducciones Quincenales

Solo Empleado $3.02 Solo Empleado $6.03
Empleado y Cényuge $7.17 Empleado y Cényuge $14.34
Empleado e Hijos $5.74 Empleado e Hijos $11.47
Empleado y Familia $10.52 Empleado y Familia $21.03

Tenga en cuenta que, a menos que su pareja de hecho sea su dependiente a los efectos fiscales segun la
definicidn del IRS, las contribuciones para la cobertura de pareja de hecho deben efectuarse después de
impuestos. De manera similar, la contribucién de Pentagon con el costo de cobertura de su pareja de hecho y sus
dependientes se informara como un ingreso gravable para su formulario W-2. Comuniquese con su asesor fiscal
para obtener mas detalles sobre la forma en que este tratamiento fiscal se aplica a usted. Notifique a Pentagon
Technologies Group, Inc. si su pareja de hecho es dependiente a efectos fiscales.
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Costos del Seguro Voluntario por
Enfermedad Critica

El costo total que paga por su cobertura de beneficios depende de los planes que elijay a quién cubra.
Use las tablas a continuacioén para estimar el costo que se deducira de su pago.

Seguro Voluntario por Enfermedad Critica Calcule el costo de su Seguro por
(tarifa mensual por cada $1,000 de cobertura) Enfermedad Critica

Edad Empleado Cényuge 1. Cobertura deseada (incrementos de $10,000
hasta $30,000 para el empleado y/o conyuge)
<24 $0.23 $0.22
Usted: *Conyuge:
25-29 $0.29 $0.29
30-34 $0.37 $0.39 2. Divida el paso 1 entre 1,000 =
35-39 $0.50 $0.53 Usted: Conyuge:
40-44 $0.77 $0.79
3. Multiplique el paso 2 por la tarifa de latabla a
45-49 $1.27 $1.19 la izquierda =
50-54 $2.03 $1.80 *Basado en la edad del empleado.
55-59 $2.99 $2.42 Usted: Conyuge:
60-64 $4.07 $3.70 - .
4. Multiplique el paso 4 por 12 y divida entre 26
65-69 $6.13 $4.44 (quincenal) 0 52 (semanal) =
70-74 $8.10 $6.31 Usted: Coényuge:
75+ $10.29 $8.29

5. Sume usted + conyuge del paso 4 =
Costo por periodo de pago:

*Seguro por Enfermedad Critica para Hijos

Cantidad de Cobertura Costo Semanal Costo Quincenal
$5,000 $0.48 $0.97
$10,000 $0.97 $1.94
$15,000 $1.45 $2.91

El costo incluye a todos los hijos elegibles. Los hijos elegibles incluyen a los dependientes menores
de 26 anos, siempre que usted solicite y sea aprobado para la cobertura para usted mismo.

*Los beneficios para dependientes no pueden exceder el monto del beneficio del empleado.
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Costos del Seguro Voluntario de Vida y de
Muerte Y Desmembramiento Accidental
(AD&D)

Si elige cobertura voluntaria, su costo mensual se calcula basado en su edad (usted y su conyuge) y la
cantidad de cobertura. Utilice las tablas a continuacién para estimar el costo que se deducira de su

pago.
Seguro Voluntario de Viday de AD&D Calcule el Costo de su Seguro
(Tarifa mensual por cada $1,000 de cobertura) Voluntario de Vida y AD&D

1. Cobertura deseada (incrementos de

Edad de Empleado  Empleado Conyuge $10,000 para empleado y incremento de
<24 $0.08 $0.09 $5,000 por Cényuge)
25-29 $0.09 $0.10 Usted: *Conyuge:
30-34 $0.09 $0.10
2. Divida el paso 1 entre 1,000 =
35-39 $0.11 $0.12
Usted: Cényuge:
40-44 $0.12 $0.13
45-49 $0.15 $0.16 3. Multiplique el paso 2 por la tarifa de la tabla
alaizquierda =
50-54 $0.21 $0.22 *Basado en la edad del empleado.
55-59 $039 $O4O Usted: Cényuge~
60-64 $0.58 $0.59
4. Multiplique el paso 4 por 12 y divida entre
65-69 $0.69 $0.70 26 (quincenal) 0 52 (semanal) =
70-74 $1.30 $1.31 Usted: Conyuge:
75+ $2.78 $2.79

5. Sume usted + su conyuge del paso 4 =
Calcule Su Costo

Utilice la tarifa correspondiente proporcionada en las Costo por periodo de pago:
tablas anteriores para calcular su costo segun el monto
de cobertura que seleccione. El siguiente ejemplo calcula

el costo mensual para un empleado de 36 afios que Seguro de Viday de AD&D para hijos
desea adquirir $100,000 en cobertura de seguro
Cobertura Semanal Quincenal
Ejemplo de Calculo m
$10,000 $0.55 $1.11
Paso 1 Usando la tabla anterior, ingrese la tarifa que $0.11
corresponda a su edad.
Paso 2 Ingrese la cantidad de cobertura deseado en $100,000 El costo mcluye atodos los thOS
délares. elegibles. Los hijos elegibles incluyen a los
Paso 3 Ingrese la cantidad de cobertura deseado en 100 hijos dependientes menores de 26 afios, siempre
incrementos de $1,000. Para calcularlo, que usted solicite y sea aprobado parala

divida la cantidad de cobertura entre $1,000. cobertura para usted mismo.

Paso 4 Calcule el costo mensual. Multiplique el $11.00 25
Paso 1 por el Paso 3.



Contactos y recursos del plan

Recursos Humanos de Pentagon
Teléfono: 510-392-1867
Correo electrénico: humanresources@pen-tec.com

General

Portal de Beneficios
MyBenefits.Life
PentagonTechnologies.mybenefits.life

Sitio web de inscripcion
Paycom
https://www.paycomonline.net/v4/ee/web.php/app/login

Medico
UnitedHealthcare (UHC)
N° de pdliza: 911464

PPO Teléfono: (866) 633-2446
HSA HDHP: (866) 314-0335
Sitio web: myuhc.com

Kaiser Permanente
Northern CA

N° de pdliza: 39880
Teléfono: (800) 464-4000
Sitio web: kp.org

Kaiser Permanente
Southern CA

N° de péliza: 231360
Teléfono:(800) 464-4000
Sitio web: kp.org

Dental
UnitedHealthcare (UHC)
N° de péliza: 911464
Teléfono: (877) 816-3596
Sitio web: myuhc.com

HSA

Sterling Administration
Teléfono: (800) 617-4729
Sitio Web: sterlingadministration.com

Vision

VSP

N° de poliza: 30076094
Teléfono: (800) 877-7195
Sitioweb: vsp.com

Vida/AD&D

UnitedHealthcare (UHC)

N° de Péliza: 373933

Teléfono: (888) 299-2070

Servicios Para Beneficiarios: (866) 302-4480
Sitio Web: myuhcfp.com

MAP/EAP

Programa de Asistencia al Empleado (EAP)
Teléfono: (877) 660-3806

Sitio Web: liveandworkwell.com

Contrasena: FP3EAP

Discapacidad
UnitedHealthcare (UHC)
N° de Péliza (LTD): 373933
Teléfono: (888) 299-2070
Sitio Web: myuhcfp.com

Accidente, Enfermedad Criticay

Indemnizacion Hospitalaria
UnitedHealthcare (UHC)

N° de Péliza: 373933

Teléfono: (888) 299-2070

Sitio Web: myuhcfp.com
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Glosario

Ano del plan

Un periodo de 12 meses de cobertura
de beneficios. El periodo de 12 meses
puede o no ser el mismo que el afio
calendario.

Atencion ambulatoria
Atencion hospitalaria o clinica que no
requiere que usted pase la noche.

Atencion de urgencias

Atencion de una enfermedad, lesién o
afeccién que necesita tratamiento de
inmediato pero que noes lo
suficientemente severo como para
requerir una sala de emergencias. El
tratamiento en un centro de atencion
de urgencia generalmente cuesta
menos que una visita a la sala de
emergencias.

Atencion preventiva

Servicios de atencidon médica de
rutina que pueden incluir exdmenes
de deteccidn, pruebas, chequeos,
vacunas y asesoramiento al paciente
para prevenir enfermedades u otros
problemas de salud.

Beneficiario

Las personas o entidades que
seleccionas para recibir un beneficio
si mueres. Debe nombrar
beneficiarios para los planes de vida,
AD&D y de jubilacién para garantizar
que el dinero se distribuya de acuerdo
con sus deseos.

Beneficio voluntario

Un beneficio opcional ofrecido por su
empleador por el cual usted paga la
prima completa, generalmente
mediante una deduccién de némina.

Cantidad permitida

El monto maximo que su plan de
seguro pagara por un gasto elegible.
Los proveedores dentro de la red no
pueden facturarle mas del monto
permitido.

Centro de cirugia ambulatoria
Un centro de atencién médica que se
especializa en procedimientos
quirargicos en el mismo dia.

COBRA

La Ley Omnibus Consolidada de
Reconciliacién Presupuestaria
(COBRA) es una ley federal que le
permite conservar temporalmente su
seguro médico después de que
finalice su empleo, en funcién de
ciertos eventos calificativos. Si elige la
cobertura COBRA, paga el 100 % de
las primas, incluida cualquier parte
que solia pagar su empleador, mas
una pequena tarifa administrativa.

Copago

Una tarifa fija que usted paga por
algunos servicios de atencion médica,
como una visita al consultorio del
médico. Usted paga el copago en el
momento de recibir atencién. En la
mayoria de los casos, los copagos no
cuentan para su deducible.

Coseguro

El porcentaje del monto permitido que
debe pagar por un gasto elegible. EL
coseguro siempre sumara el 100%.
Por ejemplo, si el plan paga el 70% del
monto permitido, su coseguro es del
30%. Si su plan tiene un deducible,
usted paga el 100% de la mayoria de
los costos hasta que haya pagado el
monto del deducible.

Costos de desembolso

Gastos de atencidon médica que usted
es responsable de pagar, ya sea
desde su cuenta bancaria, desde una
tarjeta de crédito o desde una cuenta
de ahorros para la salud, como una
HSA, FSA o HRA. Estos costos
incluyen los deducibles, copagosy
coseguros que usted paga por gastos
elegibles, junto con el costo de
cualquier servicio que su seguro no
cubra.

Deducible

El monto en délares que debe pagar
por los gastos elegibles antes de que
Su seguro comience a cubrir su parte.
El deducible no se aplica a la atencion
preventiva ni a otros servicios
determinados.

Deducible agregado

Un tipo de deducible familiar en el que
una familia debe alcanzar todo el
deducible familiar antes de que el
plan cubra los gastos elegibles de
cualquier individuo.

Deducible incorporado

Un tipo de deducible familiar en el que
el plan cubre los gastos elegibles de
cada persona tan pronto como
alcanza su deducible individual.

Desembolso maximo

La cantidad maxima de dinero que
tendra que gastar en gastos elegibles
durante un afo del plan. Después de
gastar esta cantidad, su plan cubre el
100 % de los gastos elegibles durante
elresto del ano del plan.

Desembolso maximo agregado
Un tipo de desembolso maximo
familiar en el que una familia debe
alcanzar el desembolso maximo
familiar completo antes de que el plan
pague el 100% de los gastos elegibles
de cualquier individuo.

Desembolso maximo

incorporado

A type of family out-of-pocket
maximum in which the plan pays
100% of a person's eligible expenses
as soon as they reach their individual
out-of-pocket maximum.

Diagndstico y preventivo

dental

Generalmente incluye limpiezas de
rutina, examenes orales, radiografias
y tratamientos con fluor. La mayoria
de los planes limitan los examenes
preventivosy las limpiezas a dos
veces al afo.

Facturacion de saldo

La facturacion de saldo se produce
cuando un proveedor fuera de lared le
factura mas del monto permitido por
su plan. Por ejemplo, si el proveedor
cobra $100 pero el monto permitido
del plan es solo $70, un proveedor
fuera de la red puede facturarle la
diferencia de $30. Es posible que no
se permita la facturacion del saldo
para todos los servicios. Consulte los
documentos de su plan de seguro
para obtener mas detalles.
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Glosario

Enred

También conocidos como
proveedores participantes, estos
proveedores tienen un contrato con su
plan de seguro. Generalmente son la
opcidn de menor costo porque han
acordado no cobrarle mas del monto
permitido y porque su seguro cubrira
una porcion mayor de los gastos
elegibles que con proveedores fuera
de lared.

Farmacia participante

También conocida como farmacia
dentro de la red, una farmacia
participante tiene un contrato con su
plan médico o de medicamentos
recetados. Por lo general, pagara
costos de medicamentos recetados
mas bajos en una farmacia
participante.

Formulario

Una lista de medicamentos recetados
cubiertos por su plan médico o de
medicamentos recetados. La lista,
también conocida como “lista de
medicamentos preferidos”, se segun
una evaluacion de efectividad y costo.
Su coseguro puede ser mayor para los
medicamentos que no estan en esta
lista, o es posible que su seguro no los
cubra en absoluto.

Fuera de lared

También conocidos como
proveedores no participantes, estos
proveedores no tienen contrato con su
plan de seguro. Por lo general, son
una opcién de mayor costo porque
pueden cobrarle mas que el monto
permitido por su plany porque su
seguro cubrird una porcién menor de
los gastos elegibles que con los
proveedores dentro de la red. Algunos
planes no cubren en absoluto los
servicios fuera de lared.

Gastos elegibles

También conocido como servicio
cubierto, es un servicio o producto por
el cual su plan de seguro pagara una
parte del monto permitido. Su plan no
cubrira ninguna parte del costo si el
gasto no es elegible y el monto que
pague no contara para su deducible.

Limite anual

Elmonto maximo en délares o la
cantidad de visitas que su plan cubrira
para un servicio especifico durante un
afo del plan. Si alcanza un limite
anual, debera pagar todos los costos
asociados a ese servicio durante el
resto del afio del plan.

Medicamento de marca

Una droga vendida bajo su nombre de
marca registrada. Por ejemplo, Lipitor
es elnombre de marca de un
medicamento comun para el
colesterol. Su coseguro por
medicamentos de marca puede ser
mayor si hay un equivalente genérico
disponible.

Medicamento genérico
Medicamento que tiene los mismos
ingredientes activos que un
medicamento de marca pero que se
vende con un nombre diferente. Por
ejemplo, Atorvastatina es el nombre
genérico de medicamentos con la
misma férmula que el medicamento
de marca Lipitor.

Pedido por correo

Una caracteristica del plan médico o
de medicamentos recetados que le
permite recibir por correo un
suministro de 90 dias de los
medicamentos que toma
regularmente.

Periodo de acumulacién

El periodo de tiempo durante el cual
puede incurrir en gastos elegibles
para su deducible, desembolso
maximo y limitaciones de visitas. El
periodo de acumulacién de su
deducible y desembolso maximo
puede diferir del periodo de
limitaciones de visitas.

Plan con derechos adquiridos
Un plan médico que esta exento de
ciertas disposiciones de la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA).

Proveedor

Un médico, dentista, asistente
médico, enfermera, hospital,
laboratorio u otro profesional o centro
de atencién médica que brinde
servicios de atencidon médica.

Proveedor de atencién
primaria (PCP)

Su médico principal. Algunos planes
médicos requieren que usted designe
un PCP, quien dirigira o aprobara toda
su atencién médicay sus
derivaciones.

Reclamacién

Una solicitud de pago que usted o su
proveedor envian a su plan de seguro
después de recibir los servicios.

Servicios dentales basicos
Servicios tales como empastes,
extracciones de rutina y algunos
procedimientos de cirugia oral.

Servicios dentales mayores
Trabajos dentales complejos o
restauradores, como coronas,
puentes, protesis dentales, inlaysy
onlays.

Servicio excluido

Un servicio por el cual su seguro no
paga ninguna parte del coste. Estos
servicios también pueden

denominarse “no elegibles”, “no
cubiertos” o “no permitidos”.

Telesalud/Telemedicina
Una visita virtual a un médico
mediante el chat de video en una
computadora, tableta o teléfono
inteligente.

Usual, Consuetudinarioy
Razonable (UCR)

El costo de un servicio médico en un
area geografica en funcién de lo que
los proveedores en el area
generalmente cobran por el mismo
servicio médico o uno similar. Su plan
puede utilizar el monto UCR como
monto permitido.

Vacunaciones

También conocidas como
“inmunizaciones”, las vacunas son
preparaciones biolégicas que ayudan
a prevenir o reducir la gravedad de
enfermedades especificas.
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Informacion importante del plan

Lo que necesita saber sobre las reglas ‘Sin Sorpresas’

Las reglas “Sin Sorpresas" lo protegen de facturas médicas inesperadas en situaciones en las que no
puede elegir facilmente un proveedor que esté en la red de su plan de salud. Esto es especialmente
comun en una situacién de emergencia, cuando puede recibir atencién medica de proveedores fuera de
la red. Los proveedores fuera de la red o los centros de emergencia pueden pedirle que firme un avisoy
formulario de consentimiento antes de brindar ciertos servicios después de que ya no necesite atencioén
de emergencia. Estos son “servicios de posestabilizacidon”. No debe recibir este aviso y formulario de
consentimiento si esta recibiendo servicios de emergencia que no sean servicios de posestabilizacion.
También pueden solicitar que firme un aviso y formulario de consentimiento si programa ciertos
servicios que no son de emergencia con un proveedor fuera de la red en un hospital o centro quirargico
dentro de la red.

El aviso y formulario de consentimiento le informa sobre sus protecciones contra facturas médicas
inesperadas, le da la opcidn de renunciar a esas protecciones y pagar mas por la atencion fuera de la
red, y proporciona una estimacion de lo que podria costar su atencion fuera de la red. No esté obligado a
firmar el aviso y formulario, no debe firmarlo si no tuvo la opcién de elegir un proveedor o centro de
atencion médica antes de programar un cita de atencion médica. Sino firma, es posible que deba
reprogramar su cita de atencion medica con un proveedor o centro dentro de la red de su plan de salud.

(PDF).

Esto aplica a usted si es un participante, beneficiario, o individuo cubierto en un plan de salud grupal o
individual, incluyéndo un plan de salud para empleados federales (FEHB).

Fecha limite para presentar demandas bajo ERISA después del agotamiento de
todos los procedimientos de reclamacion

Cualquier demanda debe presentarse dentro de los 36 meses posteriores a la decision final sobre el
reclamo. Se requiere el agotamiento de todos los procedimientos de reclamos y apelaciones antes de

presentar una demanda. Consulte la descripciéon resumida del plan WRAP para conocer el estatuto de
limitaciones especifico del plan.
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Avisos requeridos del plan

Avisos del plan de salud

Estos avisos deben proporcionarse a los participantes del plan anualmente y estan disponibles en el
documento de Avisos anuales, ubicado en pentagontechnologies.mybenefits.life:

Aviso de la Parte D de Medicare: describe opciones para acceder a cobertura de medicamentos
recetados para personas elegibles para Medicare

Ley de derechos para la salud y el cancer de la mujer: describe los beneficios disponibles para
las personas que se someteran o se sometieron a una mastectomia

Ley de proteccidon de la salud de los recién nacidos y las madres: describe los derechos de la
madre y del recién nacido de permanecer en el hospital de 48 a 96 horas después del parto

Aviso de derechos de inscripcion especiales de la Ley de responsabilidad y transferencia de los
seguros médicos (HIPAA): describe cuando puede inscribirse o inscribir a sus dependientes en la
cobertura de salud fuera del periodo de la inscripcidn abierta

Aviso de practicas de privacidad de la HIPAA: describe cdmo se puede usar y divulgar la
informacidon médica sobre usted

Aviso de eleccidn de proveedores: le notifica que su plan requiere que usted designe a un médico
de cabecera (PCP) o le permite seleccionar uno

Asistencia para primas con Medicaid y el programa de seguro médico de ninos (CHIP): describe
la disponibilidad de asistencia para primas para dependientes elegibles para Medicaid

Reglas “sin sorpresas”: explica las reglas que lo protegen de facturas médicas inesperadas.

Cobertura de continuacion de COBRA

Usted y/o sus dependientes pueden tener derecho a continuar con la cobertura después de perder la
elegibilidad conforme a los términos de nuestro plan de salud. Almomento de la inscripcién, usted y
sus dependientes reciben un Aviso inicial de COBRA en el que se describen las circunstancias en virtud
de las que se encuentra disponible la cobertura continua y sus obligaciones de notificar al plan cuando
usted o sus dependientes experimentan un evento que califica. Revise detenidamente este aviso para
asegurarse de comprender sus derechos y obligaciones.
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Documentos del plan

Los documentos importantes para nuestro plan de salud y plan de jubilacién estan disponibles en
pentagontechnologies.mybenefits.life. Las copias impresas de estos documentos y avisos estan
disponibles si se solicitan. Si desea una copia impresa, comuniquese con el Administrador del Plan.

Descripcion resumida del plan (SPD)

Es el documento legal para describir los beneficios proporcionados en virtud del plan, asi como los
derechos y obligaciones del plan con los participantes y beneficiarios.

* Pentagon Technologies Group, Inc. Health and Welfare Benefits Plan

Resumen de beneficios y cobertura (SBC)

Es un documento requerido por la Ley de Atencion Médica Asequible (ACA) que presenta las
caracteristicas del plan de beneficios en un formato estandarizado. Los documentos del SBC estan
disponibles en pentagontechnologies.mybenefits.life.

* UHC HDHP

* UHC Base PPO Plan

e UHC Buy Up PPO Plan

* Kaiser Deductible HMO plan

Declaracion de modificaciones materiales

Esta guia de inscripcidon constituye un Resumen de modificaciones materiales (SMM) realizadas en
Pentagon Technologies Group, Inc. Health and Welfare Benefits Plan. Esta destinado a complementar o
reemplazar cierta informacidn en la SPD. Por eso, consérvela para referencia futura junto con su SPD.
Comparta estos materiales con sus familiares cubiertos.
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Determinando la elegibilidad

Método de medicion mensual

La siguiente informacion explica como se determina su elegibilidad para la cobertura de atencion
meédica, de acuerdo con las reglas de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA).

Usted y sus dependientes son elegibles para el plan si usted es un empleado de tiempo completo. Un
empleado de tiempo completo es generalmente un empleado que trabaja en promedio 130 horas por
mes, conforme lo que ha sido definido por ACA. Las horas que cuentan para obtener el estatus de
tiempo completo incluyen cada hora por la que el empleado reciba una remuneracion o tenga derecho a
recibir una remuneracién por el desempeno de sus tareas para el empleador, y cada hora por la que el
empleado reciba una remuneracién o tenga derecho a recibir una remuneracién por un periodo de
tiempo durante el cual no se realicen funciones por vacaciones, dias feriados, enfermedades,
incapacidad (incluyendo discapacidades), despidos, labor de jurado, obligaciones militares o permisos
de ausencia.

El estatus de tiempo completo definido por ACA puede afectar o determinar la elegibilidad a los mas
importantes beneficios médicos, pero no es una garantia de la elegibilidad de beneficios. Pentagon
Technologies utiliza un método de medicién mensual para determinar si un empleado cumple con el
umbral de elegibilidad.
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