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BIENVENIDO

En Madix, nuestros empleados son quienes
marcan la diferencia en nuestro éxito. Por eso,
todos los afios, usted tiene la oportunidad de
elegir entre una variedad de beneficios que
pueden marcar una verdadera diferencia en su
vida. Ofrecemos una amplia gama de beneficios,
incluyendo atencion médica, seguro de vida,
seguro de discapacidad y mucho mas. Usted
puede personalizar su programa de beneficios
para que sea acorde a su situacion personal.

Esta guia proporciona un resumen de sus opciones de
beneficios, asi como cualquier modificacion material

a nuestras ofertas de beneficios del afio anterior. Por
favor, léala detenidamente y haga sus elecciones antes
de la fecha limite.

Todas las elecciones que realice durante el periodo de
Inscripcion abierta entraran en vigencia el 1 de enero
de 2027. No se permitirdn cambios en ningun otro
momento, a menos que se produzca un Evento de vida
habilitante (como un nacimiento, un fallecimiento, un
divorcio, un matrimonio, etc.).

Si tiene alguna pregunta sobre sus elecciones
de beneficios o sobre como inscribirse, por favor,
comuniquese con su departamento local de RR. HH.

Si usted (y/o sus dependientes) tienen
Medicare o seran elegibles para Medicare

en los préoximos 12 meses, una ley federal

le da mas opciones sobre su cobertura de
medicamentos con receta. Consulte la pagina
28 para ver mas detalles.




UNA CARTA DE
NUESTRO DIRECTOR
FINANCIERO

Estimados asociados de Madix:

iFelicitaciones a cada uno de ustedes mientras celebramos 70 afios como empresa! Esta trayectoria como organizacion
demuestra nuestra resiliencia, creatividad y visién empresarial para maximizar los éxitos y superar los desafios a lo largo de
nuestra historia. Sigamos el ejemplo de nuestros fundadores y seamos fuertes como el acero, haciendo todo lo que esté a
nuestro alcance para atender las solicitudes de nuestros clientes, al tiempo que valoramos a las personas para que se sientan
seguras, valoradas y realizadas.

Con 2027 a la vuelta de la esquina, este es un buen momento para revisar sus elecciones de beneficios para empleados en
cuanto a los planes médicos, dentales, de vision y otras opciones de seguros voluntarios. La Inscripcion abierta se llevara a cabo
del 12 al 23 de octubre, y las selecciones estaran disponibles en Workday para que pueda revisarlas. También contaremos con
asesores de beneficios en las instalaciones para responder a sus preguntas. Por favor, esté atento a las fechas y horarios, luego
comuniquese con sus representantes locales de RR. HH. si necesita informacién adicional.

El plan médico grupal de Madix sigue siendo una de las mayores inversiones de la empresa, con costos proyectados de
aproximadamente $12 millones en 2027. Para ayudar a gestionar el aumento de los costos de atencién médica y mantener

una cobertura integral, los aportes médicos semanales de los empleados aumentaran un 5% a partir del 1 de enero de 2027 en
todos los niveles de cobertura. Para ayudar a compensar este aumento, los deducibles de los planes individuales se reduciran
en $150. La cobertura médica continuard con la misma aseguradora y no habra cambios significativos en el disefio del plan, los
beneficios cubiertos, los copagos ni los deducibles. Las primas de los planes dentales y de visién no cambiaran. Por favor, inicie
sesion en Workday para consultar las tarifas de beneficios para 2027.

Equitable continuara proporcionando productos de seguros voluntarios, como cobertura por discapacidad a corto y largo

plazo, de enfermedades graves y de indemnizacion hospitalaria, a tarifas grupales. Por favor, revise las opciones para cualquier
actualizacion en las primas. Otras oportunidades de beneficios que puede aprovechar incluyen el plan 401(k) con Fidelity
(aporte de equiparacion de la empresa de hasta el 4%), la telemedicina proporcionada por MDLive (S0 de copago) y la educacion
sobre Medicare proporcionada por Medicare Choice Group. Asegurese de visitar www.4071k.com para revisar sus elecciones de
aportes e inversion semanales, de modo que esté preparado para la jubilacion cuando llegue ese momento.

70 afios: jUn logro increible que solo puede igualarse con otros 70 afios! Con su dedicacion a nuestros clientes y a los demas,
isuperaremos los préximos 70 afios! Gracias por sus esfuerzos mientras continuamos siendo lideres en los mercados a los que

prestamos servicios.

De mi especial consideracion,

JUSTIN

Justin L. Saunders, Vicepresidente y Director Financiero




¢TIENE PREGUNTAS SOBRE LOS
BENEFICIOS? NOSOTROS PODEMOS
AYUDAR

iEl apoyo para la Inscripcion abierta 2027 esta disponible!
iMadix se complace en ofrecer apoyo para la inscripcion en las instalaciones durante la Inscripcion abierta de este afio!

Los especialistas en beneficios estaran disponibles para ayudar con:
- Preguntas generales sobre los beneficios
- Asistencia para la inscripcion
- Incorporacién de dependientes y beneficiarios
- Ponerle en contacto con la aseguradora o el proveedor de beneficios correspondiente

Los especialistas en beneficios estaran disponibles en las instalaciones:

Terrell Eclectic Goodwater
13,14 y 15 de octubre 19y 20 de octubre 21y 22 de octubre

Nuevas contrataciones y Eventos de vida habilitante

¢Es nuevo en Madix y se esta inscribiendo por primera vez? ;Ha experimentado un evento de vida y necesita
realizar cambios en sus beneficios?

LLos especialistas en beneficios estan disponibles por teléfono por orden de llegada, de lunes a
viernes, de 8:00a. m. a 5:00 p. m,, CST.

Por favor, llame al 866-996-0222 para hablar con un Especialista en beneficios O programe una
cita para recibir una llamada en un horario especifico visitando madixinc.simplybook.me/v2 o
scaneando el cédigo QR.
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Aqui tiene una lista de lo que cambia y lo que no para el afio del plan 2027. Los cambios que se indican a continuacion entrarén en vigencia el 1 de enero

de 2027, a menos que se indique lo contrario.

Los monitores continuos de glucosa para empleados o dependientes con diabetes estaran cubiertos por su beneficio de farmacia. Esto
significa que pagara el copago de farmacia por su MCG en lugar del monto de coseguro médico.

No habra cambios en los maximos de gastos de bolsillo.

¢Sabia que?

¢Necesita informacion sobre beneficios? Visite MadixBenefits.com
durante todo el afio para revisar sus planes, comparar opciones y
acceder a recursos Utiles sobre beneficios para usted y su familia.

Ya sea que busque maximizar sus beneficios de atencion médica,
planificar para lo inesperado o respaldar su bienestar financiero,
Madixbenefits.com es su recurso integral.

ijCompruébelo hoy mismo y tome el control de sus
beneficios!

Welcome to Your
Madix Benefits

COMO INSCRIBIRSE

I-q ilnscribase iniciando sesion en Workday!
el

Descargue la aplicacion o conéctese desde su computadora para
acceder a Workday y revisar:

Informacién sobre beneficios e inscripcion abierta completa

Informacién de pago: jNo tendra que guardar ni destruir mas
recibos de pago en papel!

Actualice la informacion de la cuenta bancaria para depdsitos
directos

Cambie la situacion fiscal para las retenciones de impuestos
federales y estatales

Actualice la informacién de contacto (direccion, teléfono,
correo electrénico, etc.)

Solicite a su supervisor la aprobacion de tiempo libre o consulte
los saldos disponibles

Informacion de acceso
Enlace de Workday de Madix

Opcion 1: Si cuenta con una direccién de correo electrénico de
madixinc.com, haga clic en la opcion SSO y utilice su direccion de
correo electrénico y contrasefia de correo electronico para iniciar
sesion en Workday. Siga los pasos para completar las indicaciones de
autenticacién multifactor (MFA).

Opcidn 2: Si no cuenta con una direccion de correo electronico de
madixinc.com, por favor, haga clic en la opcién Native Login y utilice
su nombre de usuario de Workday (nombre.apellido) y su contrasefia
actual. Sino sabe su contrasefia, comuniquese con su representante
local de RR. HH.

Oh10)
al
-

iDescargue la aplicacion Workday
o inicie sesion para completar la
Inscripcion abierta entre el 12y el
23 de octubre de 2026!



http://MadixBenefits.com
http://madixbenefits.com
http://wd12.myworkday.com/madixinc/login.htmld
http://madixinc.com

Si trabaja al menos 30 horas por semana, es elegible para los beneficios. También puede inscribir a sus dependientes elegibles para la cobertura.
Los dependientes incluyen:

+  Suconyuge legal o su pareja de hecho admitida
+  Los hijos menores de 26 afios, independientemente de su estado civil, condicion de estudiantes o dependencia

+ Hijos mayores de 26 afios y que dependan plenamente de usted como sostén debido a una discapacidad fisica o mental, y que se indiquen
como tales en su declaracion jurada federal de impuestos

Eventos de vida habilitante
Normalmente, usted solo podrd cambiar sus elecciones de beneficios durante el periodo de inscripcién abierta. Sin embargo, como la vida
cambia, usted también podrd cambiar sus elecciones de beneficios durante el afio si experimenta un evento de vida habilitante.

EVENTO DE VIDA HABILITANTE DOCUMENTACION NECESARIA

Matrimonio Copia de la partida de matrimonio

Cambio de estado civil

Divorcio Copia de la sentencia de divorcio

Copia del certificado de nacimiento o copia de los documentos

Nacimiento o adopcion =
legales de adopcion

Cambio en el nimero de dependientes Hiiastros Copia del certificado de nacimiento y copia del certificado de
! matrimonio entre el empleado y conyuge

Fallecimiento Copia del certificado de defuncion

Cambio en su situacion de elegibilidad

(por ejernplo, de tiempo completo a tiempo Notificacion de aumento o reduccién de horas

que cambie la situacién de cobertura

parcial)
Cambio en el empleo
Cambio en los beneficios o situacion laboral del Notificacion de situacién laboral de conyuge que
conyuge provoque la pérdida u obtencion de cobertura

Eventos de vida habilitante

Durante el afio, no puede realizar cambios en su seguro médico, dental y de vision a menos que tenga un evento de vida habilitante. Los cambios
deben realizarse dentro de los 30 dias siguientes al evento de vida habilitante, de lo contrario tendra que esperar hasta el siguiente periodo anual
de inscripcién abierta para realizar cambios (a menos que experimente otro evento de vida habilitante). Para mas informacion, pongase en

contacto con su representante local de RR. HH.

Inscripcion en beneficios para nuevos empleados

Los empleados que son nuevos en Madix tienen 30 dias desde la fecha de contratacion para completar el proceso. Madix utiliza Workday para
ayudarle a inscribirse en los beneficios de la empresa. Para ayudarle, Madix ofrece conferencias telefonicas individuales con un especialista en
beneficios que le explicara sus opciones, si lo prefiere.

Los especialistas en beneficios estdn disponibles por teléfono, por orden de llegada, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 a. m. CST. Por favor,
llame al 866-996-0222 para hablar con un Especialista en beneficios O programe una cita para recibir una llamada en un horario especifico

visitando madixinc.simplybook.me/v2/.




Nuestra cobertura médica le brinda a usted y a su familia la proteccion que Clinica in situ

necesitan para atender problemas de salud cotidianos o cuando sucede algo Madix ofrece una clinica en las instalaciones para
inesperado. Puede elegir entre cualquiera de los dos planes médicos, cada uno de todos los empleados. Un asistente médico certificado
o una enfermera practicante estan disponibles para
tratar afecciones de salud agudas. Evite las salas de
espera en las consultas médicas y vuelva al trabajo
mas rapido. La clinica in situ no esta disponible para
Atencion preventiva que se cubre al 100% dentro de la red los dependientes. Por favor, pregunte al personal
médico de las instalaciones por los servicios
adicionales, como los examenes fisicos anuales, la
gestion de la salud, y mas.

los cuales ofrece

Beneficios integrales de atencién médica

Cobertura para los hijos elegibles hasta los 26 afios

Cobertura de medicamentos con receta

Elija el plan mas adecuado para usted Para las citas, comuniquese con su supervisor
Madix ofrece dos planes PPO: el plan PPO bdésico y el plan PPO complementario (de inmediato.

compra). El plan basico tiene una prima semanal mas baja, pero un deducible y un L.

maximo de gastos de bolsillo mas altos. El plan complementario (de compra) tiene Telemedicina

una prima semanal mas alta, pero un deducible y un maximo de gastos de bolsillo MDLive le ofrece acceso 24/7/365 a médicos
més bajos.. Los planes son diferentes: certificados por la junta de EE. UU. a través de su

teléfono y de video seguro en una computadora o una
tableta. Sin costo alguno, usted y sus dependientes
cubiertos pueden hablar con los médicos sobre las
afecciones médicas y los sintomas, tales como:

* Montos de deducible anual: El monto que usted paga cada afio por los cargos
elegibles dentro y fuera de la red antes de que el plan comience a pagar

» Maximos de gastos de bolsillo: Lo maximo que pagara cada afio por los
servicios de la red elegibles, incluidos los medicamentos con receta * Resfriadoy gripe

» Copago y coseguro: Dinero que usted paga por el costo de los servicios cubiertos * Alergias
+ lrritaciones de la piel

+  Problemas de salud conductual
+ijY mucho mas!

En algunos casos, los médicos pueden enviar las
recetas a la farmacia mas cercana. Empiece a chatear

con un médico de MDLive hoy mismo:

DESCARGUE VISITE
la aplicacion MDLive MDLive.com/BCBSTX

00
4

Llame al: 888-680-8646


http://MDLive.com/BCBSTX

» A

¥y
ESTIRESUDINERO
PARA EL CUIDADO
DE LA SALUD

Permanecer en la red BCBSTX

BCBSTX tiene lo que se denomina una "red" de proveedores que han
acordado asociarse para ofrecer descuentos a los miembros del plan
BCBSTX.

+ ENLINEA: Visite bebstx.com y haga clic en "Encontrar un
médico". Seleccione un tipo de proveedor de atencion médica,
ingrese su codigo postal, luego elija Organizacion de Proveedores
Preferidos (PPO) en el menu desplegable. Haga clic en "NEXT"
para generar una lista de médicos y centros de salud en su zona.

* LLAME A BCBSTX: Una vez que reciba su tarjeta de
identificacion de BCBSTX, puede llamar al nimero de teléfono
del servicio de atencion al cliente que figura en el reverso.

Un representante puede ayudarle a encontrar un proveedor
participante o confirmar si su médico actual estd en la red.

+  PREGUNTE A SU MEDICO: En la mayoria de los casos, el
departamento de facturacion del consultorio de su médico sabra
si forma parte de la red BCBSTX. De lo contrario, probablemente
estaran dispuestos a comunicarse con BCBSTX en su nombre
(utilizando su numero de grupo y nimero de miembro que
aparecen en su tarjeta de identificacion) para verificar que
sus servicios estaran cubiertos a las tarifas con descuento de
BCBSTX.

Conozca los requisitos de su plan
Es posible que se requiera la aprobacion de su plan médico (Ilamada
de preautorizacion o autorizacion previa) antes de que se puedan
cubrir algunos servicios, entre ellos:
Admisién hospitalaria para:

Hospital

Rehabilitacion

Enfermeria especializada

Cuidados agudos/subagudos a largo plazo
Ciertos procedimientos y cirugias ambulatorias:

Estimulacion de la médula espinal

Disco intervertebral artificial

Asegurese de consultar la informacion sobre sus beneficios para ver
una lista mas detallada de los servicios que requieren autorizacion
previa. Por lo general, su proveedor de la red autorizara previamente
su servicio por usted. Es una buena idea confirmar con su proveedor
que ha obtenido la aprobacién necesaria antes de que usted reciba el
servicio.

L+

v

Y=

Si tiene preguntas, llame al nimero de Servicio de
atencidn al cliente que figura en el reverso de su tarjeta de
identificacion de miembro de BCBSTX.



http://bcbstx.com

Programas adicionales a través de BCBS

Blue Access for Members
¢Busca ahorrar en costos de atencién médica mientras toma el control de su bienestar? A
través del programa Member Rewards de BCBS, puede obtener recompensas en efectivo

cuando acude a proveedores dentro de la red elegibles que ofrecen servicios de alta calidad

aun menor costo. Ademas, sus beneficios de salud incluyen una variedad de herramientas

y recursos disefiados para ayudarle a llevar una vida mas saludable segun su propio horario.

Para acceder a estos programas y mucho mas:

Visite bcbstx.com
Registrese para obtener Blue Access for MembersSM

Seleccione la pestafia "Mi salud" para explorar los recursos de salud y bienestar
disponibles.

¢Como funciona Member Rewards?

7. Cuando un médico le recomiende un tratamiento, inicie sesién en
su cuenta Blue Access en bcbstx.com.

2. En "Buscador de proveedores', seleccione "Médicos y hospitales'’,
luego haga clic en "Buscar un médico u hospital" y busque el
procedimiento recomendado.

3. Elija una sede elegible de Member Rewards y podra
obtener una recompensa en efectivo.

4. Complete su procedimiento y una vez verificado, recibird
un cheque dentro de 4 a 6 semanas.

. ¢Preguntas?
\ ” Llame al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de

mmmm ™Miembro de BCBS.

Linea de enfermeria 24/7

Cuando necesite ayuda para decidir si debe ir a la sala de emergencias o pedir una cita con
sumédico, la linea de enfermeria 24/7 esté aqui para ayudarle. Llame a cualquier hora, de
dia o de noche, con preguntas sobre fiebres, quemaduras y otros problemas de salud. Para
empezar, inicie sesion en Blue Access for Members (BAM) en bebstx.com. A continuacion,
vaya a la pestafia "Mi salud" para obtener mas informacion.

Asesores del valor de beneficios
Aproveche al maximo sus beneficios y ahorre dinero
cuando hable con un asesor del valor de beneficios
de BCBSTX. Los asesores de valor de beneficios
pueden ayudar con cualquier cosa, desde la revision
de la informacién general sobre los beneficios hasta
la localizacién de proveedores dentro de la red para
servicios como:

TACoTC

Resonancias magnéticas

Procedimientos de endoscopia
Procedimientos de colonoscopia

Cirugia de la espalda o de la columna vertebral
Cirugia de la rodilla

Cirugia de hombro

Cirugia de protesis de cadera o de articulacion
iY mucho mas!

Llame al 800-521-2227 y solicite
hablar con un BVA, o utilice la
herramienta de busqueda de
proveedores de Blue Access for
Members (BAM) en linea para
comenzar. Si se somete a un
procedimiento cubierto por el BVA sin llamar primero

a la BVA ni comprar en linea, debera pagar un $100 de
copago. Comuniquese con un BVA. jPéngase en contacto
con un BVA o utilice la herramienta de bisqueda de
proveedores de BAM para que le eximan los $100 de
copago!

EN SERVICIOS

MEDICOS




COMPARACION DE PLANES MEDICOS

Deducible del aiio de calendario

PPO BASICO DE BLUE CROSS BLUE
SHIELD OF TEXAS

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED DENTRO DE LA RED

PPO COMPLEMENTARIO (DE COMPRA) DE
BLUE CROSS BLUE SHIELD OF TEXAS

FUERA DE LA RED

Individual $1350 $5500 $850 $3000
Familiar $2500 $10 500 $1500 $5500
Individual $5500 Sin méximo $4500 Sin maximo
Familiar $10 500 Sin maximo $8500 Sin maximo
Coseguro Usted paga Usted paga

Atencion preventiva S0 N/C S0 N/C
Médico de atencién primaria $40 de copago 50%* $20 de copago 40%*
Especialista $60 de copago 50%* $30 de copago 40%*
Airrosti $60 de copago N/C $30 de copago N/C
Atenci6n de urgencia $40 de copago 50%* $20 de copago 40%*

Sala de emergencias

$100 de copago, luego 20%

$100 de copago, luego 20%

Quiropraxia

20%* 50%*

20%* 40%*

Servicios hospitalarios

20%* 50%*

20%* 40%*

Cirugia ambulatoria

20%* 50%*

20%* 40%*

Resonancia magnética, tomografias
computarizadas, radiologia

de diagnéstico, prétesis de
articulaciones, cirugia bariatrica,
musculoesquelética o

mamoplastia de reduccion

$100 de copago; exento si se contacta con un BVA
antes del servicio

$100 de copago; exento si se contacta con un BVA
antes del servicio

Laboratorio/Rayos X

Facturado por el consultorio médico

20%* 50%*

20%* 40%*

Facturado por el centro de salud
externo

Farmacia — RxBenefits — CVS/Caremark

20%* 50%*

20%* 40%*

Nivel 1 $15 de copago $10 de copago

: Copago minorista + Copago minorista +
Nivel 2 $40 de copago Diferencia del costo $35 de copago Diferencia del costo
Nivel 3 $60 de copago $50 de copago
Especialidad 30% de coseguro** 30% de coseguro**
Nivel 1
Nivel 2 2.5 veces el copago de venta al por menor 2.5 veces el copago de venta al por menor
Nivel 3

*Después del deducible **El miembro pagara SO de gastos de bolsillo si estd inscrito en el programa PrudentRX a través de RX Benefits




TARIFAS DE LOS PLANES MEDICOS PARA 2027

TARIFAS MEDICAS

IS LIBRE DE TABACO USUARIO DE TABACO
PPO BASE COMPLEICI(I:NTARIO PPO BASE COMPLEI\F:I:E)NTARIO
Solo empleado $21.00 $31.50 $41.00 $51.50
Empleado y cényuge $105.00 $126.00 $125.00 $146.00
Empleado e hijo(s) $78.75 $96.60 $98.75 $116.60
Familiar $126.00 $157.50 $146.00 $177.50

Ahorrara $1040 al afio en primas médicas si esta libre de tabaco.




DENTAL

Su salud dental es una parte importante de su bienestar general. El seguro dental
le da motivos para sonreir: Es accesible y cubre la atencion preventiva (incluidos
los chequeos de rutina), asi como empastes, puentes, coronas y otros servicios
dentales.

Cuando se inscribe en el plan dental, puede acudir a cualquier dentista de su
eleccion, pero los proveedores dentro de la red ofrecen mejores descuentos

y pueden encargarse de presentar reclamos por usted. Si prefiere acudir a un
proveedor fuera de la red, tenga en cuenta que, al no tener contrato, pueden cobrarle
cualquier cantidad facturada que supere la tarifa de descuento negociada.

El monto que paga por su cobertura depende de a quién cubra y del plan que elija.

A A

Para mas detalles o para encontrar un proveedor
de la red, visite mybenefits.metlife.com o llame al
800-ASK-4-MET.

Descargue la aplicacion de MetLife para

encontrar un dentista en su zona, ver su tarjeta de
identificacién, cambiar de consultorio dental, ver el
resumen de su plan y de sus reclamos, jy mas! La
aplicacion MetLife US esta disponible para iPhone y
Android.

(=155 =]

(=]


http://mybenefits.metlife.com

PLAN DENTAL DE METLIFE

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

Individual $50

Deducible del afio de calendario

Familiar $150

Maximo de gastos de bolsillo del afio calendario

Por persona $1000 por persona (servicios basicos y mayores combinados)

Usted paga

Servicios

Visita a consultorio $0

Atencion preventiva

Estudios, limpiezas, radiografias, tratamientos con flior $0

Servicios basicos

Empastes, espaciadores, selladores, extracciones,
cirugia bucal, endodoncia, periodoncia, examenes de 20%*
emergencia

Procedimientos mayores

Coronas, incrustaciones, recubrimientos, dentaduras,

puentes y reparaciones 50%*

Ortodoncia

Cargo de tratamiento de 24 meses: Se aplicaran tarifas adicionales por las consultas y el tratamiento previos a la ortodoncia, registros y
retenedores, y bandas.

Adultos N/C

Hijos (hasta que cumplen 19 aiios) 50% hasta un beneficio maximo de por vida de $1000 por persona; sin deducible

* Después del deducible

TARIFAS DENTALES SEMANALES

Solo empleado $4.47
Empleado y cényuge $9.17
Empleado e hijo(s) $10.11

Familiar $14.49




B A

Usted puede elegir cobertura de visién, que brinda una atencion asequible y de buena
calidad a nivel nacional. Si bien los servicios y suministros para el cuidado de la vista
estdn cubiertos dentro y fuera de la red, sus beneficios son generalmente mayores
cuando utiliza proveedores de la red. Los costos se basan en los familiares que elija
cubrir. Para obtener mas informacion, visite eyemed.com, llame al 866-804-0982,
o bien, descargue la aplicacion "EyeMed Members', disponible para iPhone y Android.

PLAN DE VISION EYEMED

Android

iPhone

PROVEEDOR PARTICIPANTE

PROVEEDOR NO PARTICIPANTE

Usted paga Reembolso
Examen $0 de copago Hasta $40
Materiales $15 de copago Ver a continuacion
Servicios cubiertos: Lunas
Lentes monofocales $15 de copago Hasta $30
Bifocales $15 de copago Hasta $50
Trifocales $15 de copago Hasta $70
Monturas Saldo por encima de la asignacion de $150 Hasta $105
Servicios cubiertos: Lentes de contacto en lugar de monturas/lunas
Lentes de contacto: Médicamente necesarios S0 Hasta $210
Lentes de contactos: Electivos Saldo por encima de la asignacion de $150 Hasta $150

Frecuencia del beneficio

Examenes Una vez cada 12 meses Una vez cada 12 meses
Cristales Una vez cada 12 meses Una vez cada 12 meses
Monturas Una vez cada 24 meses Una vez cada 24 meses

Lentes de contacto

Una vez cada 12 meses

Una vez cada 12 meses

TARIFAS DE VISION SEMANALES

Solo empleado $1.07
Empleado y cényuge $2.03
Empleado e hijo(s) $2.14
Familiar $3.15



http://eyemed.com

SEGURODEVIDAY
MUERTE ACCIDENTALY
DESMEMBRAMIENTO (AD&D

El seguro de vida y AD&D continuaran siendo
ofrecidos por Equitable. Es importante que piense
seriamente en los gastos y las necesidades de
ingresos que tendrian sus dependientes si algo le
ocurriera a usted. Para garantizar su proteccion
financiera, la empresa ofrece varios tipos de seguros
de viday AD&D.

Seguro basico de vida. Esta cobertura se proporciona
sin costo alguno para usted.

El seguro AD&D se proporciona como parte de su
cobertura basica de vida y le proporciona beneficios
especificos por una lesion corporal accidental cubierta
que causa directamente el desmembramiento (por
ejemplo, la pérdida de una mano, pie u 0jo). En el caso

de que el fallecimiento ocurra por accidente, se pagaria
el 100% del beneficio AD&D a su(s) beneficiario(s).

Cobertura de vida y AD&D complementaria

Si contrata un seguro de vida adicional para usted, también puede contratar
cobertura para su conyuge e hijos dependientes. El seguro de vida complementario
opcional para usted, su conyuge y sus hijos puede ayudar a proteger a su familia

en momentos dificiles. Los empleados que sean elegibles pueden contratar un
seguro de vida y AD&D complementario para ellos y sus familiares. Los montos de
la cobertura de los empleados se ofrecen en cantidades de hasta 5 veces su salario
anual. Existen montos de emisién garantizada (Gl).

Emisién garantizada y Constancia de asegurabilidad
Cuando usted es elegible por primera vez para el seguro de vida complementario

y AD&D, puede adquirir hasta el menor de los siguientes montos: 5 veces su

salario base anual 0 $300 000 en incrementos de $10 000 sin necesidad de una
Constancia de asegurabilidad (EOI). Si el monto solicitado es superior a la Gl, tendra
que presentar la EOI para que el monto por encima de la Gl tenga efecto. La misma
cobertura estara disponible para su conyuge.

Reduccion por edad

Las polizas de vida basica y complementaria y de AD&D estan sujetas a una
reduccion por edad. Esto significa que el monto de su cobertura se reduciré a partir
de los 65 afios. Por favor, consulte los documentos de su péliza para obtener més
detalles.

Ingreso imputado
Conforme a las leyes fiscales actuales, el ingreso imputado es el valor de su seguro
bésico de vida que excede los $50 000 y esta sujeto a los impuestos federales sobre
ingresos, al Seguro Social y a los impuestos estatales sobre ingresos, si corresponde.
ste monto de ingreso imputado se incluira en su cheque de pago y figurara en su
Sigracion W-2.



POR DISCAPACIDAD

La cobertura por discapacidad seguira ofreciéndose
a través de Equitable.

Sitiene una lesién o enfermedad grave que le impide
trabajar, ;como pagaria sus cuentas? El seguro por
discapacidad sustituye una parte de sus ingresos
cuando no puede trabajar debido a una enfermedad o
lesiéon admitida.

Por favor, consulte los resuimenes de beneficios

de STD y LTD para conocer las definiciones
especificas de una discapacidad admitida

Discapacidad a corto plazo (STD)

Un embarazo, una intervencién quirirgica programada o una enfermedad
imprevista o una lesion no relacionada con el trabajo podrian dejarle fuera del
trabajo y sin ingresos durante un largo periodo de tiempo. El seguro STD puede
proteger parte de su cheque de pago en caso de que usted quede discapacitado.

COBERTURA

BENEFICIO

El 50% de sus ganancias semanales
hasta un maximo de $1000 durante

Seguro por discapacidad a corto 11 semanas

plazo
El beneficio comienza después de 14

dias de discapacidad

Discapacidad a largo plazo (LTD)

EI'LTD le asegura la sustitucion de una parte de sus ingresos si no puede trabajar
durante un periodo prolongado debido a una enfermedad o lesién. Esta cobertura se
coordina con otros beneficios que pueda recibir mientras esté discapacitado, como
el seguro social y la indemnizacion por accidente de trabajo, a menos que la lesion
esté relacionada con el trabajo, en cuyo caso el LTD compensaria la indemnizacién
por accidente de trabajo. Los pagos del LTD continuaran mientras usted esté
discapacitado o hasta que cumpla la edad normal de jubilacion del seguro social, lo
que suceda antes. Ciertas exclusiones y limitaciones de afecciones preexistentes
pueden aplicar.

COBERTURA BENEFICIO

50% de sus ingresos mensuales
hasta un méximo de $6000
mensuales

El beneficio comienza después

de 90 dias de discapacidad y los
pagos duraran mientras usted esté
discapacitado o hasta que alcance
su edad normal de retiro del Seguro
Social, lo que ocurra primero

Seguro por discapacidad a largo
plazo




Un ejemplo: ;como pueden colaborar STD y LTD?
Supongamos que tiene un accidente en las pistas de esquiy debe ausentarse
del trabajo debido a sus lesiones. Asi es como funcionarian sus beneficios por
discapacidad:

Durante los primeros 14 dias de ausencia laboral, utilizaria su tiempo de
vacaciones remuneradas (PTO) disponible y recibiria su salario habitual.

Durante las siguientes 11 semanas, recibiria beneficios por STD equivalentes al
50% de su salario, hasta $1000 por semana.

Si esta de baja mas de 90 dias y no puede desempefiar su trabajo, comenzarian
los beneficios por LTD y sustituirian 50% de su salario, hasta un maximo de
$6000 al mes. Estos beneficios continuaran hasta que deje de cumplir la
definicién de discapacitado segun la aseguradora.

Primeras 2 semanas
Se utiliza el tiempo de PTO disponible

Préximas 11 semanas
El STD aprobado sustituye el 50%
de su salario

Después de 90 dias
El LTD comienza si se aprueba



JUBILACI

¢Como se ve estando jubilado? Tal vez tenga pensado viajar por el mundo. O quizas le gustaria
dedicarse a algunos pasatiempos mas cerca de su casa. Sea cual sea su objetivo, es importante que se E
responsabilice de sus propias finanzas para tener los ingresos que necesita en el futuro.

O -
0

s *Fidelity

Una de las mejores maneras de asegurar una jubilacion segura es empezar a ahorrar lo antes posible. Nuestro plan de ahorro 401(k) le permite
ahorrar para la jubilacion antes de impuestos. Usted puede empezar a aportar al plan en cualquier momento una vez que resulta elegible, mediante
cémodas deducciones salariales.

Aumente sus ahorros para la jubilacién con un plan 401(k)
Asi es como funcionan sus beneficios por discapacidad:

Aporte mediante deducciones de némina convenientes hasta el limite del IRS de
$24 500 al afio (limite de 2026; consulte a continuacidn para obtener mas informacion).

Modifique el monto de sus aportes o deje de aportar en cualquier momento.
Decida como invertir su 401(k) o deje que el plan elija por usted.

¢(Tiene 50 afios 0 mas? Realice una aporte adicional "de nivelacion" de hasta $8000 para
ahorrar ain mas.

Las personas de entre 60 y 63 afios pueden realizar aportes de nivelacion de
hasta $11 250 anuales a un plan de jubilacion en el lugar de trabajo.

Los empleados de 21 afios 0 mas que trabajan a tiempo completo son elegibles desde
su primer dia de trabajo.

Inscribase en 401k.com o llamando al 800-835-5097. | —
L e —
Asegurese de que su beneficiario del plan 401(k) esté actualizado comunicéandose con N e
Fidelity al nimero 800 o en linea en 401k.com. T ——
v
Los servicios y aplicaciones mdviles de Fidelity le permiten acceder a sus cuentas .
cuando y donde quiera. Descargue la aplicacion maévil de Fidelity para dispositivos

Apple, Android y Amazon. " k

EI IRS aun no ha anunciado los limites oficiales de aportes al plan 407(k) para 2027. Por lo general, el IRS publica los Iimites actualizados
de aporte a los planes de jubilacion a finales de octubre o principios de noviembre, después de revisar los datos de inflacién hasta
septiembre.

Los empleados pueden obtener la informacion mas actualizada de las siguientes fuentes:

1. Sitio web de planes de jubilacién del IRS
» https://www.irs.gov/retirement-plans
2. Nuestro proveedor de planes 401(k)

» Esté atento a los correos electrénicos, los anuncios en el sitio web y las comunicaciones de inscripcién de nuestro
administrador del plan de jubilacién después de que el IRS publique los nuevos limites.

3. Recursos Humanos

» RR. HH. comunicard cualquier cambio en los limites de los aportes.
4. Micrositio de beneficios de Madix

» MadixBenefits.com



http://k.com
http://k.com

SEGURO
CONTRA ACCIDENTES

Tal como suena, el seguro contra accidentes puede ayudarle a pagar los gastos en los que pueda incurrir después de una lesion accidental. Este
tipo de lesion incluye eventos como un accidente de auto, una caida al esquiar o incluso una caida por las escaleras en casa. Este beneficio se
paga independientemente de cualquier otra cobertura de seguro que usted pueda tener (incluida su cobertura médica).

E1“:) Visitas a la sala de emergencias [%] Exémenes médicos

' incluidos los exdmenes de diagnostico mayores

m Hospitalizaciones Terapia fisica
9) Transporte y alojamiento
cg Fracturas y dislocaciones si esta fuera de casa cuando se

> U produce el accidente

Coémo funciona el plan

Cabe reiterar que estos beneficios se suman a cualquier beneficio del seguro médico que usted pueda recibir. El monto del beneficio se le paga
directamente a usted. Usted puede utilizar este dinero de cualquier manera que desee, incluyendo deducibles, cuidado de nifios, limpieza de
casa, comestibles, servicios publicos, o cualquier otro propdsito que pueda ayudarle a satisfacer sus necesidades personales, financieras o
domésticas. A continuacion, se muestra un ejemplo:

A 5—C

De camino al Fue trasladado en Se dislocé la cadera y paso John presenté sus gastos
trabajo, John tuvo un ambulancia terrestre - cinco dias en el hospital. de accidente y recibid
accidente de auto. a la sala de emergencias y Tuvo varias sesiones de $5850 de su cobertura de
admitido en fisioterapia antes de volver seguro contra accidentes.
el hospital. al trabajo. Lo utilizé para su deducible,

copago y como ingreso
complementario por los
dias de trabajo perdidos.

LOS BENEFICIOS DEL SEGURO CONTRA ACCIDENTES DE JOHN PAGARON UN TOTAL DE: $5850

Ambulancia terrestre $300 Resonancias magnéticas $150 Cadera dislocada $3000
Sala de emergencias $150 Hospitalizacion: Admision $1000 Instrumental médico $100
Radiografias $50 Hospitalizacion: Diaria (5 dias) $1000 Fisioterapia $100

(4 sesiones)

Por favor, consulte detalles de esta cobertura en el resumen de beneficios.




ENFERMEDADES GRAVES E
INDEMNIZACIONHOSPITALARIA

Seguro de enfermedades graves

Las enfermedades graves pueden tener un gran impacto en su vida. Una enfermedad grave puede impedir que trabaje y puede dificultar que
haga cosas sencillas y cotidianas. El seguro de enfermedades graves de Equitable ayuda a reducir el estrés financiero y emocional al pagar una
suma global en efectivo si le diagnostican una afeccién cubierta. Usted decide como utilizar el dinero: Para cubrir gastos médicos, deducibles,
copagos, viajes para recibir tratamiento, cuidado de nifios o facturas cotidianas.

Estas enfermedades pueden incluir, pero no se limitan a, las siguientes:

,” Ataque cardiaco @7 Enfermedad de Alzheimer Accidente cerebrovascular
2 O, ) %
Esclerosis multiple 2 Enfermedad de Parkinson N ‘ ’ “ Insuficiencia de un érgano mayor
Nt P <
. A H ?
Lcomo funciona el plan' ) . MONTOS DE LA COBERTURA
El seguro de enfermedades graves a través de Equitable paga una suma global

en efectivo si le diagnostican una afeccion cubierta después de que comience su Empleado De $5000 a $30 000
cobertura. El monto que reciba dependera del nivel de beneficio que haya elegido y de (en incrementos de $5000)
la afeccion diagnosticada. Los beneficios se le pagan directamente a usted, no a su
médico ni al hospital, y usted decide como utilizar el dinero: Para gastos médicos de Cé De $5000 a $30 000

. . P 'y. . . ) . ; 9 . onyuge (hasta el 100% del beneficio del empleado)
bolsillo, viajes para recibir tratamiento, cuidado de nifios, hipoteca o alquiler, u otras
facturas del hogar. De $2500 to $5000

Hijo (hasta el 50% del monto elegido por el

El plan también incluye: empleado)

» Beneficio por ocurrencia adicional: Proporciona cobertura si posteriormente se le diagnostica una afeccién cubierta diferente y no
relacionada (deben transcurrir 6 meses entre los diagnésticos).

+ Beneficio por recurrencia: Se vuelve a pagar si se produce una recaida de la misma afeccidn cubierta (deben transcurrir 12 meses entre los
diagndsticos).

« Portabilidad: Mantenga su cobertura si deja Madix, hasta los 70 afios.

Beneficio de bienestar

Usted y sus dependientes cubiertos son elegibles para recibir un beneficio anual de $50 cuando completan una evaluacion de salud admitida,
como una mamografia, una colonoscopia, una prueba de Papanicolaou, un perfil lipidico, una prueba de PSA, una evaluacion de diabetes y mas.
Este beneficio se le paga directamente a usted y puede solicitarse una vez por persona cubierta durante cada afio calendario.

Visite equitable.com/employeebenefits e inicie sesion en EB360® o llame al 866-274-9887 para reclamos, detalles de beneficios o preguntas.
Nombre del grupo: Madix, Inc. Numero de péliza: 010822

Seguro de indemnizacion hospitalaria
El plan de seguro de indemnizacion hospitalaria esta disefiado para proporcionarle proteccion financiera mediante el pago de un beneficio
directo debido a una hospitalizacion. Puede utilizar el beneficio para cubrir los gastos de bolsillo y las facturas adicionales que puedan surgir.

Los beneficios de suma global se pagan directamente a usted en funcién del monto de la cobertura indicado a continuacion, independientemente
del costo real del tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DE LOS BENEFICIOS

Beneficio por hospitalizacién inicial $500 Portabilidad Incluido

Hospitalizacion diaria $100/dia Exclusion de afecciones preexistentes Ninguno

Hospitalizacion diaria en la unidad de cuidados

criticos $200/dia Emisién garantizada Incluido



http://equitable.com/employeebenefits

ADICIONALES

Programa de asistencia para empleados

Todo el mundo necesita un poco de ayuda de vez en cuando. Por
eso le ofrecemos a usted y a los familiares elegibles el acceso a
consejeros licenciados a través de nuestro programa de asistencia
al empleado (EAP) mediante Magellan Health, Inc. EI EAP esta
disponible para usted tanto si elige o no otra cobertura de beneficios
a través de la empresa.

Usted puede comunicarse con el EAP para obtener ayuda
con lo siguiente:

+  Estrés

+ Problemas matrimoniales o familiares

+  Ansiedady depresion

+ Abuso de sustancias (alcohol y/o drogas)
+  Problemas financieros

+  Cuestiones relacionadas con el cuidado de los hijos, incluyendo
identificar escuelas, guarderias, tutores y mas

+ Padres de edad avanzada
+  Cuidado de mascotas
- Proveedores de mantenimiento y reparacion

+  Oportunidades de trabajos voluntarios en la comunidad

Através del EAP, usted y su familia pueden recibir apoyo y
orientacion de inmediato, asi como evaluaciones y derivaciones
para servicios adicionales.

Es importante sefialar que todas las conversaciones con el
EAP son voluntarias y estrictamente confidenciales. Ademas, el
contacto con un asesor del EAP nunca tiene costo alguno para
usted; la empresa paga la totalidad de los gastos. Pero, si usted
y su consejero determinan que se necesita asistencia adicional,
usted serad derivado al recurso mas apropiado y accesible que
esté disponible. Aunque usted es responsable del costo de las
referencias, estos costos suelen estar cubiertos por su plan
médico.

Magellan también ofrece aplicaciones que estan
disponibles para ayudar con una variedad de
afecciones. Busque Magellan Health Services en la
App Store o en Google Play.

Los servicios del EAP se pueden acceder en linea,
24/7, en magellanascend.com creando un correo
electrénico y una contrasefia de usuario, o llamando al
800-327-1393, o a través de las aplicaciones.



http://magellanascend.com

ADICIONALES CONT.

Seguro mejorado contra el robo de identidad

E Para 2027, Madix continuaré ofreciendo proteccion contra el robo de
s, identidad a través de LifeLock con Norton Benefit Essential.

Con LifelLock, su cobertura incluye el monitoreo de su identidad

y sus cuentas en registros financieros, crediticios y publicos, asi
como la vigilancia de la dark web para detectar cuando sus datos personales
aparecen en lugares no seguros. Recibira alertas puntuales si su informacion se ve
comprometida en una filtracion de datos o si se produce alguna actividad crediticia
inusual. El plan también ofrece proteccion en caso de robo de la billetera para
ayudarle a reemplazar rdpidamente tarjetas y documentos importantes, ademas
de acceso 24/7 a especialistas con sede en EE. UU. que trabajardn directamente
con usted para restaurar su identidad en caso de fraude. Ademas, cuenta con una
cobertura de reembolso de hasta $1 millon para fondos robados, gastos personales
y honorarios legales o de expertos relacionados con el robo de identidad.

COSTO SEMANAL

NIVEL DE COBERTURA

Solo empleado $1.96

Empleado + familia $3.92

Medicare Choice Group

El equipo de expertos en Medicare de Medicare Choice Group
le guiara en cada paso del proceso de decision e inscripcién en
Medicare.

1. Programe una consulta individual con un experto en Medicare.

2. Obtenga recomendaciones sobre qué planes se adaptaran a sus necesidades.
3. Planifique su cronograma de transicion a Medicare con la ayuda de un asesor.
4. Inscribase en su plan de Medicare con confianza.

Para obtener mds informacion, llame al (214)-393-6471 o visite
isi icarechoicegroup.com/madixinc.

Airrosti

Airrosti ofrece una atencién personalizada y

altamente eficaz para el dolor y las afecciones
musculoesqueléticas agudas y crénicas. Airrosti
puede tratar las lesiones/dolor en el cuello/espalda,
rodilla, hombro, pie, cadera, jy mas! Los servicios estan
disponibles de manera presencial o virtual. Airrosti es
un proveedor de la red y usted solo pagara un copago
por su visita.

E E Para comenzar su plan de
«%  recuperacion,
:EE llame al (800)-404-6050 o visite
E ) Airrosti.com o Airrosti.com/
RemoteRecovery.



http://Airrosti.com
http://Airrosti.com/RemoteRecovery
http://Airrosti.com/RemoteRecovery
http://visit.medicarechoicegroup.com/madixinc

CONTACTOSIMPORTANTES

COBERTURA

Apoyo para la inscripcion

en beneficios

CONTACTE AL

Avant Specialty Benefits

TELEFONO

866-996-0222

SITIO WEB

madixinc.simplybook.me/v2/

APLICACIONES

N/C

Plan médico

BCBSTX

800-521-2227

bebstx.com

Envie el mensaje de texto
BCBSTXAPP
al 33633 o busque BCBSTX*

Asesor de valor de

beneficios

Asesor de valor de beneficios

800-521-2227

bcbstx.com/member/online-account

Envie el mensaje de texto
BCBSTXAPP
al 33633 o busque BCBSTX*

Telemedicina MDLive 888-680-8646 MDLIVE.com/BCBSTX Busque MDLive
: Busque
F -334- k.
armacia CVS/Caremark 800-334-8134 caremark.com CVS Caremark*
; 800-ASK-4-MET : Busque
y| H H N
Dental MetLife (800-275-4638) mybenefits.metlife.com MetLife US*
o Busque
Vision -804- eyemed.com
isi EyeMed 866-804-0982 eyemed.com EyeMed Members*
Seguro basicoy B
complementario Equitable 866-274-9887 equitable.com _busque
de viday AD&D la aplicaciéon movil Equitable*
. . . . Busque
Discapacidad -274- equitable.com L, 15 .
iscapact E Pl Gl S - la aplicaciéon movil Equitable*
Seguro contra
accidentes, B
enfermedades graves Equitable 866-274-9887 equitable.com el

e indemnizacion
hospitalaria

la aplicacion movil Equitable*

Plan de jubilacion 401(k)

Fidelity Investments

800-835-5097

401k.com

Busque
Fidelity Investments**

Programa de asistencia

para empleados

Magellan

800-327-1393

member.magellanhealthcare.com

Busque
Magellan Health Services*

i i f i R Busque
Robo de identidad -607- lifelock.
obo de identida LifeLock Benefit Solutions 800-607-9174 ifelock.com LifeLock for Norton 360%
Educacién sobre ) ) visit.medicarechoicegroup.com/
Medicare Medicare Choice Group 214-393-6471 EGhAE N/C
COBRA WEX 800-519-8366 cobralogin.wexhealth.com/ N/C
Workday RR. HH. * wd12.myworkday. com/madixinc Workday: madixinc

*En la App Store o Google Play **En la App Store, Google Play o Amazon
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AVISOS

OBLIGATORIOS

Opciones de cobertura del mercado de
seguros médicos y su cobertura médica

PARTE A: INFORMACION GENERAL

Aun si le ofrecen cobertura médica a través de su empleo, podria tener
otras opciones de cobertura a través del Mercado de Seguros Médicos (el
"Mercado"). Para ayudarle a evaluar las opciones para usted y su familia,
este aviso proporciona informacion basica sobre el Mercado de Seguros
Médicos y la cobertura médica que se ofrece a través de su empleo.

¢Qué es el Mercado de Seguros Médicos?

El Mercado esta disefiado para ayudarle a encontrar un seguro
médico que satisfaga sus necesidades y se ajuste a su presupuesto.
El Mercado ofrece una "ventanilla Unica" para encontrar y comparar
opciones de seguros médicos privados en su area geografica.

¢Puedo ahorrar dinero en mis primas de seguro médico

en el Mercado?

Es posible que califique para ahorrar dinero y reducir su prima

mensual y otros costos de bolsillo, pero solo si su empleador no ofrece
cobertura, u ofrece una cobertura que no se considera asequible para
usted y no cumple con ciertos estéandares de valor minimo (que se
analizan a continuacion). Los ahorros para los que usted es elegible
dependen de los ingresos de su hogar. También puede ser elegible para
un crédito fiscal que reduzca sus costos.

¢La cobertura médica basada en el empleo afecta la elegibilidad para
los ahorros en primas a través del Mercado?

Si. Si tiene una oferta de cobertura médica de su empleador que se
considera asequible para usted y cumple con ciertos estandares

de valor minimo, no sera elegible para un crédito fiscal o pago por
adelantado del crédito fiscal, para su cobertura del Mercado y es
posible que desee inscribirse en su plan médico basado en el empleo.
Sin embargo, usted podria ser elegible para un crédito fiscal y pagos
anticipados del crédito que reducen su prima mensual, o una reduccién
en ciertos costos compartidos, si su empleador no le ofrece cobertura
alguna o no le ofrece una cobertura que se considere asequible para
usted o que cumpla con los estédndares de valor minimo. Si su parte del
costo de la prima de todos los planes que se le ofrecen a través de su
empleo es mds del 10.22%1 de sus ingresos familiares anuales, o sila
cobertura a través de su empleo no cumple con el estandar de "valor
minimo" establecido por la Ley de Atencion Medica Asequible, puede
ser elegible para un crédito fiscal y para un pago anticipado del crédito,
si no se inscribe en la cobertura médica basada en el empleo. Para los
familiares del empleado, la cobertura se considera asequible si el costo
de las primas para el empleado del plan mas econémico que cubriria a
todos los familiares no supera el 10.22% de los ingresos familiares del
empleado. ' 2

Nota: Si adquiere un plan médico a través del Mercado en lugar de
aceptar la cobertura médica ofrecida a través de su empleo, entonces
puede perder el acceso a lo que el empleador aporta a la cobertura
basada en el empleo. Ademas, este aporte del empleador, asi como su
aporte de empleado a la cobertura basada en el empleo, por lo general,
es excluido de los ingresos a efectos del impuesto a la renta estatal

y federal. Sus pagos por cobertura a través del Mercado se efecttian
después de impuestos. Ademas, tenga en cuenta que, si la cobertura
médica ofrecida a través de su empleo no cumple con los estédndares de
asequibilidad o valor minimo, pero usted acepta esa cobertura de todos
modos, no sera elegible para un crédito fiscal. Debe considerar todos
estos factores para determinar si adquiere un plan médico a través del
Mercado.

¢Cuando puedo inscribirme en la cobertura de seguro médico a través
del Mercado?

Puede inscribirse en un plan de seguro médico del Mercado durante

el periodo de inscripcién abierta anual del Mercado. La inscripcion
abierta varia segun el estado, pero generalmente empieza el 1 de
noviembre y continla al menos hasta el 15 de diciembre.

Fuera del periodo de inscripcion abierta anual, puede inscribirse en
un seguro médico si califica para un periodo de inscripcion especial.
En general, usted califica para un periodo de inscripcién especial si
ha experimentado ciertos eventos de vida habilitantes, como casarse,
tener un bebé, adoptar un hijo o perder la elegibilidad para otra
cobertura médica. Dependiendo del tipo de periodo de inscripcion
especial, es posible que disponga de 60 dias antes o0 60 dias después
del evento de vida habilitante para inscribirse en un plan del Mercado.

También hay un periodo de inscripcion especial en el Mercado para las
personas y sus familias que hubiesen perdido su elegibilidad para la
cobertura de Medicaid o de un Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP) entre el 31 de marzo de 2023 y el 31 de julio de 2024. Desde el
inicio de la emergencia de salud publica por COVID-19 a nivel nacional,
las agencias estatales de Medicaid y CHIP generalmente no han
cancelado la inscripcion de ningun beneficiario de Medicaid o CHIP que
estaba inscrito entre el 18 de marzo de 2020 y el 31 de marzo de 2023.
A medida que las agencias estatales de Medicaid y CHIP reanudan

sus practicas habituales en cuanto a elegibilidad e inscripcién, es
posible que muchas personas dejen de ser elegibles para la cobertura
de Medicaid o CHIP, tan pronto como a partir del 31 de marzo de

2023. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
esta ofreciendo un periodo de Inscripcion especial temporal en el
Mercado de Seguros para que estas personas puedan inscribirse

en la cobertura del Mercado. Ademas, si usted o sus familiares estan
inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP, es importante que se




asegure de que su informacion de contacto estd actualizada para
garantizar que reciba cualquier informacién sobre cambios en su
elegibilidad.

Para obtener méas informacion, visite HealthCare.gov o llame al
Centro de llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.

¢CUALES SON LAS ALTERNATIVAS A LA COBERTURA DEL
MERCADO DE SEGUROS MEDICOS?

Si usted o su familia son elegibles para la cobertura de un plan
médico basado en el empleo (como un plan médico patrocinado por
el empleador), usted o su familia también pueden ser elegibles para
un periodo de inscripcion especial para inscribirse en ese plan médico
en ciertas circunstancias, incluyendo si usted o sus dependientes
estaban inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP y perdieron

esa cobertura. Por lo general, tiene 60 dias después de la pérdida de
la cobertura de Medicaid o CHIP para inscribirse en un plan médico
basado en el empleo, pero si usted y su familia perdieron la elegibilidad
para la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31 de marzo de 2023 y
el 10 de julio de 2023, puede solicitar esta inscripcion especial en el
plan médico basado en el empleo hasta el 8 de septiembre de 2023.
Confirme la fecha limite con su empleador o con el plan médico
basado en el empleo.

Alternativamente, puede inscribirse en la cobertura de Medicaid o
CHIP en cualquier momento completando una solicitud a través
del Mercado o solicitdndolo directamente a través de la agencia de
Medicaid de su estado. Visite h id-chi

medicaid-chip para obtener mas detalles.

¢COMO PUEDO OBTENER MAS INFORMACION?

Para obtener mas informacién sobre la cobertura que le ofrece

su empleo, consulte la descripcion resumida del plan médico o
comuniquese con Recursos Humanos. El Mercado puede ayudarle

a evaluar sus opciones de cobertura, incluyendo su elegibilidad para
la cobertura a través del Mercado y su costo. Visite HealthCare.gov
para obtener mas informacion, incluyendo una solicitud en linea para
la cobertura de seguro médico y la informacién de contacto de un
Mercado de Seguros Médicos en su area.

Si tiene preguntas o quejas, comuniquese con:

Eric Henderson

Director de Recursos Humanos
500 Airport Road, Terrell, TX 75160
ehenderson@madixinc.com

PARTE B: INFORMACION SOBRE LA COBERTURA MEDICA
OFRECIDA POR SU EMPLEADOR

Esta seccién contiene informacion sobre cualquier cobertura
médica que ofrece su empleador. Si decide completar una solicitud
de cobertura en el Mercado, se le pedira que proporcione la
siguiente informacion. Esta informacion estd numerada para que se
corresponda con la solicitud del Mercado.

Nombre del empleador: Madix, Inc.

Direccién del empleador: 500 Airport Road

Ciudad: Terrell

Estado: TX

Caodigo postal: 75160

Numero de identificacion del empleador (EIN): 75-1094810
Numero de teléfono del empleador: (214) 515-5400

¢ A quién podemos contactar sobre la cobertura médica de los
empleados en este trabajo? Recursos Humanos, Eric Henderson,
Joaquin Garcia

A continuacién, se presenta informacién basica sobre la cobertura
médica que ofrece este empleador:

Como su empleador, ofrecemos un plan médico a todos los empleados a
tiempo completo. Los empleados elegibles son los empleados a tiempo
completo que trabajan al menos 30 horas por semana. Con respecto a
los dependientes, si ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles
s0n su conyuge con quien esta legalmente casado, un hijo menor de la
edad limite indicada en su tabla de cobertura, un hijo de su hijo que sea
su dependiente a efectos del impuesto federal sobre la renta al momento

de presentar la solicitud de cobertura del hijo, y cualquier otro hijo
incluido como dependiente elegible en el plan.

Si estd marcada, esta cobertura cumple con el estandar de valor
minimo, y el costo de esta cobertura para usted tiene la intencién
de ser asequible, en base a los salarios de los empleados.

**|ncluso si suempleador tiene la intencion de que su cobertura sea
asequible, usted todavia puede ser elegible para un descuento en la
prima a través del Mercado. El Mercado se basara en sus ingresos
familiares, junto con otros factores, para determinar si usted podria
resultar elegible para un descuento en la prima. Si, por ejemplo, su
salario varfa de semana en semana (tal vez usted es un empleado por
hora o trabaja a comisién), si usted es un empleado recién contratado
a mediados de afio, o si tiene otras pérdidas de ingresos, todavia puede
calificar para un descuento en la prima.

Si decide adquirir cobertura en el Mercado, www.healthcare.gov le guiara
através del proceso.

1 Indexado anualmente; consulte en irs.gov/pub/irs-drop/rp-22-34.pdf para
2023.

2 Un plan médico patrocinado por el empleador o basado en el empleo cumple
con el "estandar de valor minimo" si la parte del plan que cubre los costos
totales permitidos de beneficios no es inferior al 60% de dichos costos. Para
fines de elegibilidad para el crédito fiscal de la prima, para cumplir con el
"estandar de valor minimo", el plan médico también debe proporcionar una
cobertura sustancial tanto de servicios de atencién hospitalaria como de los
servicios médicos.
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Aviso de inscripcion especial

Este aviso se proporciona para garantizar que usted comprenda su
derecho a solicitar una cobertura médica grupal. Debe leer este aviso
incluso si planea renunciar a la cobertura médica en este momento.

PERDIDA DE OTRA COBERTURA

Sirechaza la cobertura para usted o sus dependientes (incluyendo a su
conyuge) debido a la cobertura de otro seguro médico o plan médico
grupal, es posible que pueda inscribirse usted y a sus dependientes en
este plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para esa
otra cobertura (0 si el empleador deja de aportar a su otra cobertura o a
la de sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro
de los 30 dias posteriores a la finalizacion de su cobertura o la de sus
dependientes (o posteriores a la fecha en que el empleador deje de hacer
aportes a la otra cobertura).

Ejemplo: Usted renuncié a la cobertura bajo este Plan porque estaba
cubierto por un plan ofrecido por el empleador de su cényuge. Su
cényuge deja de trabajar. Si notifica a su empleador dentro de los 30
dias posteriores a la fecha de finalizacion de la cobertura, es posible
que usted y sus dependientes elegibles soliciten cobertura en virtud de
este Plan.

MATRIMONIO, NACIMIENTO O ADOPCION

Si tiene un nuevo dependiente como resultado de un matrimonio,
nacimiento, adopcion o colocacion para adopcidn, podra inscribirse
usted y a sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion
dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, nacimiento o colocacion
para adopcion.

Ejemplo: Cuando usted fue contratado, era soltero y optd por no elegir
los beneficios del seguro médico. Un afio después, contrae matrimonio.
Usted y sus dependientes elegibles tienen derecho a inscribirse en este
Plan. Sin embargo, debe solicitarlo dentro de los 30 dias a partir de la
fecha de su matrimonio.

MEDICAID O CHIP

Si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para la cobertura

en virtud de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP), 0 pasan a ser elegibles para un subsidio de asistencia para el
pago de primas en virtud de Medicaid o CHIP, es posible que usted

y sus dependientes puedan inscribirse. Para ello, debera solicitar la
inscripcion dentro de los 60 dias posteriores a la pérdida de la cobertura
de Medicaid o CHIP o a la determinacién de elegibilidad para recibir un
subsidio de asistencia para el pago de primas.

Ejemplo: Cuando usted fue contratado, sus hijos recibieron cobertura
médica a través de CHIP y usted no los inscribié en este Plan. Debido

a los cambios en sus ingresos, sus hijos ya no son elegibles para la
cobertura de CHIP. Es posible que pueda inscribirlos en este plan si
presenta la solicitud dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en que
perdieron la cobertura de CHIP.

PARA MAS INFORMACION O ASISTENCIA

Si tiene preguntas o quejas, comuniguese con:

Eric Henderson

Director de Recursos Humanos
500 Airport Road, Terrell TX 75160
ehenderson@madixinc.com

El siguiente Aviso de privacidad de HIPAA se aplica a los planes que
crean, reciben o tienen acceso a la PHI de los miembros, ya sean
autoasegurados o con seguro integral.

Su informaciodn. Sus derechos.
Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe:
+  Coémo se puede utilizar y divulgar su informacién médica
+  Sus derechos con respecto a su informacién médica

+  CAmo presentar una queja sobre una violacién de la privacidad o
seguridad de su informacion médica, o de sus derechos con respecto
a su informacién

Tiene derecho a recibir una copia de este aviso (en formato impreso o
electrénico) y a consultarlo con el departamento de Recursos Humanos
de Madix si tiene alguna pregunta.

Por favor, léalo detenidamente.

SUS DERECHOS
Tiene derecho a:

+  Dar su consentimiento para la mayoria de los usos y divulgaciones
de su informacion médica

+  Obtener una copia de sus registros de salud y reclamos

+ Corregir sus registros de salud y reclamos

+  Solicitar comunicacién confidencial

+  Pedirnos que limitemos la informacién que compartimos

+ Obtener una lista de aquellos con quienes hemos compartido su
informacion

+ Obtener una lista de los proveedores de atencion médica que hayan
recibido su informacidn a través de determinados terceros

+ Obtener una copia de este aviso de privacidad

- Elegir con anticipacion si desea recibir comunicaciones relacionadas
con actividades de recaudacion de fondos

+ Hablar sobre este aviso con alguien de nuestro programa
- Elegir a alguien para que actue en su nombre

+  Presentar una queja si considera que se han vulnerado sus derechos
de privacidad

SUS OPCIONES

Con su consentimiento, podemos utilizar y compartir su informacion
para:

+  Brindarle tratamiento
- Dirigir nuestra organizacion

+ Facturar por nuestros servicios




+ Atender sus solicitudes de compartir informacién (con su
consentimiento)

+  Evitar multiples inscripciones en el programa
+ Informar sobre tratamientos derivados por orden judicial

+ Informar a los programas de monitoreo de medicamentos con
receta

NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

Podemos utilizar y compartir su informacion sin su consentimiento
para:

+ Ayudar a administrar el tratamiento de atencién médica que recibe
+ Dirigir nuestra organizacién

+ Pagar sus servicios de salud

+ Administrar su plan médico

+ Ayudar con asuntos de salud publica y seguridad

+ Para sus emergencias médicas

+ Investigar

+ Cumplir con la ley

+ Responder las solicitudes de donacién de érganos y tejidos y
trabajar con un médico forense o director de funeraria

+  Atender asuntos relacionados con la compensacion laboral, la
aplicacién de la ley y otras solicitudes gubernamentales

+  Respondemos a demandas o acciones legales

+  Colaborar en las investigaciones sobre la causa de la muerte

- Comunicarse dentro de nuestro programa y con los contratistas

+ Responder a auditorias administrativas y financieras y a
evaluaciones de programas

+ Prevenir o reducir la delincuencia en nuestro programa

En estas circunstancias, debemos proteger su informacion y limitar la
forma en que la utilizamos y compartimos

SUS DERECHOS

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

Obtener una copia de los registros de salud y reclamos

+ Usted puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros
de salud y reclamos, asi como de otra informacién médica que
tengamos sobre usted. Preguntenos cémo hacerlo.

+ Le brindaremos una copia o un resumen de sus registros de salud
y reclamos, generalmente, antes de que transcurran 30 dias de su
solicitud. Podemos cobrar una tarifa razonable en funcién de los
costos.

Solicitarnos que corrijamos sus registros de salud y reclamos

+Puede solicitarnos que corrijamos sus registros de salud y
reclamos si considera que son incorrectos o estan incompletos.
Preguntenos cémo hacerlo.

+  Esposible que rechacemos su solicitud, pero le diremos el motivo
por escrito dentro de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales

+ Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una
manera especifica (por ejemplo, al teléfono de su casa o de su
oficina) o que le enviemos correspondencia a una direccién
diferente.

+ Consideraremos todas las solicitudes razonables y debemos decir
'si" sinos indica que correria peligro si no lo hiciéramos

Dar su consentimiento cuando utilicemos o compartamos su infor-

macion para la mayoria de los fines

+ Puede otorgar un Unico consentimiento para todos los usos o
divulgaciones futuros con fines de tratamiento, pago u operaciones
de atencién médica.

Solicitenos que limitemos lo que usamos o compartimos

+ Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos cierta
informacién médica para fines de tratamiento, pago u operaciones
de atencién médica después de haber dado su consentimiento
para todos esos fines. No estamos obligados a aceptar su solicitud
y podemos rechazarla si, por ejemplo, esta pudiera afectar a su
atencion. Si aceptamos su solicitud, ain podriamos compartir esta
informacioén en caso de que necesite tratamiento de emergencia.

+ No estamos obligados a aceptar su solicitud, y es posible que la
rechacemos si esto afecta su tratamiento.

- Sipaga de su bolsillo el costo total de un servicio o articulo de
atencion médica, puede solicitarnos que no compartamos esa
informacién con su aseguradora médica para fines de pago o de
nuestras operaciones de atencion médica. Diremos que "si", a
menos que una ley nos exija compartir dicha informacion

Obtener una lista de las personas con las cuales hemos compartido la
informacion
+ Puede solicitar una lista (un registro) de las ocasiones en que
hemos compartido su informacion médica durante los seis
afios anteriores a la fecha de su solicitud, asi como con quién la
compartimos y por qué.
Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre tratamiento,
pagos y operaciones de atencion médica, y ciertas otras divulgaciones
(como cualquiera que usted nos haya solicitado hacer). Suministraremos
una contabilizacién por afio de manera gratuita, pero cobraremos una
tarifa razonable con base en los costos si usted solicita otra antes de que
transcurran 12 meses.

Obtenga una copia de este aviso de privacidad

Usted puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier
momento, incluso si ha accedido a recibirlo electronicamente. Le
proporcionaremos una copia impresa de manera oportuna.

Hablar sobre este aviso con alguien de nuestro programa

Puede hacer preguntas u obtener mas informacién sobre este aviso

y nuestras précticas de privacidad llamando o enviando un correo
electrénico a la persona de contacto que figura en la parte superior de
este aviso.

Elegir por adelantado sobre la recaudacion de fondos

Tiene derecho a recibir un aviso claro y visible con anticipacion y a
elegir si desea recibir comunicaciones de recaudacién de fondos de
nuestro programa.

Elegir a alguien para que actie en su nombre

+  Sile ha otorgado a alguien un poder notarial para asuntos médicos
o sialguien es su tutor legal, esa 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.




Con su consentimiento, también podemos utilizar y compartir su
informacioén de las siguientes maneras:

+Aquien usted designe en un consentimiento para compartir su
informacion

+ Paraevitar multiples inscripciones en programas de tratamiento de
abstinencia o de mantenimiento

+ Informar sobre la participacion en el tratamiento requerido por el
sistema de justicia penal

- Informar sobre los medicamentos con receta para el tratamiento
de trastornos por consumo de sustancias a un programa estatal de
control de medicamentos con receta cuando lo exija la ley

Presentar una queja si considera que se han vulnerado sus derechos

- Puede presentar una queja si considera que hemos vulnerado sus
derechos, comunicédndose con nosotros utilizando la informacién
de la pagina 1.

+ Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU.
enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington,
D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775, o visitando www.hhs.gov/

ocr/privacy/hipaa/complaints/.

+ No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

SUS OPCIONES

Para cierta informacion médica, puede decirnos sus opciones respecto
alo que compartimos. Si tiene una preferencia clara sobre la manera
en que debemos compartir su informacién en las situaciones descritas
a continuacién, comuniquese con nosotros. Diganos qué desea que
hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el derecho y la opcion de decirnos que:

+ Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u
otras personas involucradas en el pago de su atencion

+ Compartamos informacién en una situacion de ayuda en caso de
desastre

Si usted no puede informarnos sobre sus preferencias porque,

por ejemplo, no esta consciente, nosotros compartiremos su
informacidn si creemos que es lo mejor para usted. También
podremos compartir su informacion cuando sea necesario para
prevenir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.

En estos casos, nunca compartimos su informacion a menos que
usted nos brinde permiso por escrito:

+  Fines de marketing

- Venta de su informacién

NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

¢Como usamos o compartimos habitualmente su informacién médica?
Normalmente, usamos o compartimos su informacién médica de las
siguientes maneras.

Ayudamos a administrar el tratamiento de atencion médica que recibe

Podemos usar su informacién médica y compartirla con los
profesionales que lo estan tratando.

Ejemplo: Un médico nos envia informacion sobre su diagnostico
y plan de tratamiento para que podamos organizar servicios
adicionales.

Dirigimos nuestra organizacion

+ Podemos utilizar y divulgar su informacién para dirigir nuestra
organizacion y comunicarnos con usted cuando sea necesario.

+ No podemos utilizar informacién genética para decidir sile
brindaremos cobertura ni para determinar el precio de dicha
cobertura. Esto no se aplica a los planes de atencion a largo plazo.

Ejemplo: Utilizamos su informacidn médica para desarrollar mejores
servicios para usted.

Ejemplo 2: Un médico que le trata por una afeccidn croénica le
pregunta a un médico de nuestro programa sobre su estado de salud
y los medicamentos que esta tomando, por ejemplo, para evitar
complicaciones

Facturacion y pago de sus servicios de salud

Podemos utilizar y divulgar su informaciéon médica al facturar o
pagar sus servicios de salud.

Ejemplo: Compartimos informacion sobre usted con su plan dental
para coordinar el pago de su tratamiento dental.

Administrar su plan

Es posible que divulguemos su informacién médica al patrocinador
de su plan médico para la administracion del plan.

Ejemplo: Su empresa nos contrata para proporcionar un plan médico
y NOSotros le proporcionamos a su empresa ciertas estadisticas
para explicar las primas que cobramos.

¢De qué otra manera utilizamos o compartimos su informaciéon médica?
Se nos permite o se nos exige compartir su informacion de otras
maneras, por lo general de maneras que contribuyen al bien publico,
como la salud publicay la investigacion. Debemos cumplir ciertas
condiciones legales antes de poder compartir informacién

para estos fines. Para més informacion, consulte:
https://www.hhs.gov/hipa i

consumers/index.html

Ayudar con asuntos de salud publica y seguridad

Podemos compartir informacion médica sobre usted en determinadas
situaciones, como:

+  Prevenir enfermedades
+Ayudar con el retiro de productos
+ Informar reacciones adversas a los medicamentos

+ Informar supuestos abusos, negligencias o violencia doméstica,
solo cuando lo exija la ley aplicable

+ Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o
seguridad de cualquier persona

Para sus emergencias médicas

Podemos compartir su informacion durante una emergencia médica
de buena fe con el personal y los proveedores de atencion médica que
respondan a su emergencia, incluso cuando usted no pueda dar su
consentimiento debido a la emergencia
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Investigar

Podemos usar o compartir su informacion para investigaciones de
salud Los investigadores no pueden incluir ninguna informacion que
permita identificar al paciente en sus informes sobre la investigacion.

Cumplir con la ley

Compartiremos informacién sobre usted si las leyes estatales o
federales lo requieren, incluso con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos si quiere ver que estamos cumpliendo con la ley
federal de privacidad.

Respondemos las solicitudes de donacion de érganos y tejidos y
trabajamos con un médico forense o director de funeraria.

+ Podemos compartir informacién médica sobre usted con
organizaciones de busqueda de érganos.

+ Podemos compartir informacion médica con un médico forense,
un examinador médico o un director de funeraria cuando una
persona fallece.

Atender asuntos relacionados con la compensacion laboral, la
aplicacion de la ley y otras solicitudes gubernamentales

Podemos utilizar o compartir su informacion médica:
+  Paralos reclamos de compensacién laboral

+  Para fines de cumplimiento con la ley o con un
funcionario de orden publico

+ Con agencias de supervision de salud para actividades
autorizadas por ley

+ Para funciones gubernamentales especiales como las militares,
seguridad nacional y servicios de proteccion presidencial

Procedimientos legales y procesos juridicos

Podemos utilizar o compartir su informacion médica segun lo permita
o0 exija la ley al responder a procedimientos legales. Esto incluye
divulgaciones en respuesta a una orden judicial valida, una orden de
registro, una citacién u otro proceso legal, de conformidad con las
reglas de HIPAA para procedimientos judiciales y administrativos

(45 CFR §164.512(e)) y solicitudes de las fuerzas del orden (45 CFR
§164.512(f)). Cuando respondemos a solicitudes legales, divulgamos
solo la informacion requerida y cumplimos con todas las condiciones y
limitaciones impuestas por HIPAA.

Comunicarse dentro de nuestro programa y con los contratistas

Podemos compartir su informacién dentro de nuestro programa,
con una organizacion que tenga el control administrativo de nuestro
programa y con contratistas que nos ayudan a gestionarlo.

Responder a auditorias administrativas y financieras y a evaluaciones
de programas

Podemos utilizar o compartir su informacion para mejorar la calidad
de nuestros servicios, obtener las credenciales necesarias y cooperar
con los organismos de supervision para las actividades autorizadas
por la ley, siempre y cuando quienes vean o reciban la informacion se
comprometan a destruirla o devolverla una vez que hayan terminado
de utilizarla y se comprometan a no usarla en su contra.

Divulgacion de la aplicacién de la ley

Podemos divulgar informacion a las autoridades policiales si

creemos, de buena fe, que es evidencia de un crimen que ocurrié en
nuestras instalaciones o para denunciar ciertos delitos durante una
emergencia médica que no ocurrié en nuestras instalaciones. En estas
situaciones, solo divulgaremos lo que la ley permita en estos casos.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES

+  Estamos obligados a obtener su consentimiento para la mayoria de
los usos y la divulgacion de su informacion.

- Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de
su informacion médica protegida.

+  Leinformaremos de inmediato si se produce una filtracion
que pueda comprometer la privacidad o seguridad de su
informacion.

+ Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad
descritas en este aviso y le proporcionaremos una copia de este.

+ No utilizaremos ni compartiremos informacion de forma diferente
a la descrita aqui @ menos que usted nos diga por escrito que
podemos hacerlo. Si nos da su autorizacion, podra cambiar de
opinion en cualquier momento. Inféormenos por escrito si cambia
de idea.

Para obtener mds informacion, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

CAMBIOS EN LOS TERMINOS DE ESTE AVISO

Podemos cambiar los términos de este aviso y los cambios se
aplicaran a toda la informacion que tenemos sobre usted. El nuevo
aviso estara disponible previa solicitud, en nuestro sitio web y le
enviaremos una copia por correo.

Aviso importante de Madix sobre su cobertura
de medicamentos con receta y Medicare

Por favor, lea este aviso con mucha atencion y guardelo en un lugar
seguro. Este aviso contiene informacion sobre su actual cobertura

de medicamentos con receta con Madix y sobre sus opciones bajo la
cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Esta informacion
puede ayudarle a decidir si desea o no inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare. Si estd pensando en inscribirse, deberia
comparar su cobertura actual, incluyendo qué medicamentos estan
cubiertos y a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes
que ofrecen cobertura de medicamentos con receta de Medicare
dentro de su zona. Al final de este aviso encontrara informacion sobre
donde obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de
medicamentos con receta.

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

1. Lacobertura de medicamentos con receta de Medicare esta
disponible desde 2006 para todos los que tengan Medicare.
Puede obtener esta cobertura en caso de inscribirse en un
plan de medicamentos con receta de Medicare o a un plan
de Medicare Advantage (similar a HMO o PPO) que ofrezca
cobertura para medicamentos con receta. Todos los planes de
medicamentos de Medicare proporcionan al menos un nivel
estandar de cobertura establecido por Medicare. Algunos
planes también pueden ofrecer mas cobertura por una prima
mensual mas alta.
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2. Madix ha determinado que la cobertura de medicamentos con
receta ofrecida por nuestros planes basico y complementario,
en promedio para todos los participantes del plan, se espera
que pague tanto como la cobertura estandar de medicamentos
con receta de Medicare y por lo tanto se considera una
cobertura acreditable. Debido a que su cobertura actual es
Cobertura Acreditable, usted puede mantener esta coberturay
no pagar una prima mas alta (recargo) si posteriormente decide
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

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

Sin embargo, si pierde su actual cobertura acreditable de
medicamentos con receta, sin mediar culpa de su parte, también sera
elegible para un Periodo de Inscripcion Especial (SEP) de dos (2) meses
para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan
de medicamentos de Medicare?

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su
cobertura actual se vera afectada.

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y
cancelar su cobertura actual de Madix, tenga en cuenta que ni usted ni
sus dependientes podran recuperar dicha cobertura.

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

También debe saber que si abandona o pierde su cobertura actual
con Madix y no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare
dentro de los 63 dias continuos siguientes a la finalizacion de su
cobertura actual, puede pagar una prima mas alta (un recargo) para
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Si pasa 63 dias continuos 0 mas sin cobertura acreditable de
medicamentos con receta, su prima mensual puede aumentar por

lo menos en 1% de la prima basica del beneficiario de Medicare

por mes por cada mes que no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si
pasa diecinueve meses sin cobertura acreditable, su prima puede

ser consistentemente al menos 19% mas alta que la prima basica

del beneficiario de Medicare. Es posible que tenga que pagar esta
prima mds alta (un recargo) siempre y cuando tenga cobertura de
medicamentos con receta de Medicare. También es posible que tenga
que esperar hasta el siguiente mes de octubre para inscribirse.

Para obtener mas informacion sobre este Aviso o sobre su actual
cobertura de medicamentos con receta...

Comuniquese con el Centro de beneficios de Madix al 214-515-5400
para obtener mayor informacion. NOTA: Recibira este aviso cada afio.
También lo recibira antes del proximo periodo en que pueda inscribirse
en un plan de medicamentos de Medicare y si esta cobertura cambia
a través de Madix . También puede solicitar una copia de este aviso en
cualquier momento.

Para obtener mas Informacion sobre sus opciones con la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare...

En el manual "Medicare y usted’, encontrara informacion mas detallada
sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos
con receta. Cada afio, Medicare le enviara por correo una copia del

manual. También podria ser contactado directamente por los planes de
medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos con
receta de Medicare:

+  Visite www.medicare.gov
+ Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud

(consulte el numero de teléfono en la contraportada de su manual
"Medicare & You") para obtener ayuda personalizada

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

Si usted tiene recursos e ingresos limitados, hay disponible asistencia
adicional para pagar un plan de medicamentos con receta de
Medicare. Para obtener informacién sobre esta ayuda adicional, visite
el sitio web del Seguro Social en www.socialsecurity.gov, o llamelos al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Recuerde: Guarde este aviso de cobertura acreditable. Si decide
inscribirse en uno de los planes de medicamentos de Medicare,

es posible que deba presentar una copia de este aviso cuando

se inscriba para demostrar si ha mantenido o no una cobertura
acreditable y, por lo tanto, si debe o no pagar una prima mas alta (un
recargo).

Fecha: 1/10/2026

Nombre de la entidad/Remitente: Eric Henderson
Contacto--Puesto/Oficina: Departamento de Beneficios de Madix
Direccién: 500 Airport Road, Terrell TX 75160

Ndmero de teléfono: 214-515-5400

Cobertura de continuacion de COBRA y otras
coberturas médicas alternativas

Introduccién

Usted recibe este aviso porque obtuvo cobertura recientemente

en virtud de un plan médico grupal (el Plan). Este aviso contiene
informacioén importante sobre su derecho a cobertura de
continuacion de COBRA, que es una extension provisoria de la
cobertura del Plan. Este aviso explica la cobertura de continuacién
de COBRA, cuando podria estar disponible para usted y su familia
y qué debe hacer para proteger su derecho a ella. Cuando usted
pasa a ser elegible para COBRA, también podria ser elegible para
otras opciones de cobertura que podrian costar menos que la
cobertura de continuacion de COBRA.

El derecho a la cobertura de continuacion de COBRA fue creado
por una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA) de 1985. La cobertura de continuacién de
COBRA puede estar disponible para usted y otros integrantes de su
familia cuando de otro modo terminaria la cobertura médica grupal.
Para obtener mds informacién sobre sus derechos y obligaciones
en virtud del Plan y de la ley federal, debe revisar el Resumen de la
Descripcion del Plan o comunicarse con el Administrador del Plan.

Es posible que disponga de otras opciones al perder la cobertura
médica grupal. Por ejemplo, puede resultar elegible para adquirir
un plan individual a través del Mercado de seguros médicos. Al
inscribirse en cobertura a través del Mercado, podria calificar para
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costos mas bajos en sus primas mensuales y costos de bolsillo
mas bajos. Ademas, podria calificar para un periodo de inscripcién
especial de 30 dias en otro plan médico grupal para el cual fuera
elegible (como un plan de cényuge), incluso si ese plan no aceptase
generalmente inscripciones fuera de término.

¢QUE ES LA COBERTURA DE CONTINUACION DE COBRA?

La cobertura de continuacion de COBRA es una continuacion de la
cobertura del Plan que de otro modo finalizaria debido a un evento de
vida. También se lo conoce como "evento habilitante". Mas adelante
en el presente aviso se enumeran los eventos habilitantes especificos.
Después de un evento habilitante, se debe ofrecer la cobertura de
continuacién de COBRA a cada persona que sea un "beneficiario
admitido". Usted, su conyuge y sus hijos dependientes podrian ser
beneficiarios admitidos si la cobertura en virtud del Plan se perdiera
debido al evento habilitante. En el marco del Plan, los beneficiarios
admitidos que elijan la cobertura de continuacion de COBRA deben
pagar por ella.

Si usted es empleado, serd un beneficiario admitido si pierde su

cobertura en virtud del Plan debido a los siguientes eventos habilitantes:

+ Sereducen sus horas de trabajo, o

+ Suempleo termina por cualquier motivo que no sea por mala
conducta alevosa de su parte.

Si usted es conyuge de un empleado, sera un beneficiario admitido si
pierde su cobertura en virtud del Plan debido a los siguientes eventos
habilitantes:

+  Fallece su cényuge;
+ Sereducen las horas de trabajo de su conyuge;

+  Elempleo de su cényuge termina por cualquier motivo que no sea
por mala conducta alevosa de su parte;

A su conyuge le corresponden derechos a los beneficios de
Medicare (en virtud de la Parte A, Parte B, 0o ambas); o

+  Usted se divorcia o separa legalmente de su conyuge.

Sus hijos dependientes pasaran a ser beneficiarios admitidos cuando
pierdan la cobertura del Plan debido a cualquiera de los siguientes
eventos habilitantes:

Muere el empleado que es padre-madre de ese dependiente;

+ Sereducen las horas de trabajo del empleado que es padre-madre
de ese dependiente;

+  Elempleo del empleado que es padre-madre de ese dependiente
termina por cualquier motivo que no sea por mala conducta alevosa
de su parte;

El empleado que es padre-madre de ese dependiente pasa a tener
derecho a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B 0 ambas);

+ Los padres se divorcian o se separan legalmente; o

+ Elhijo deja de ser elegible para la cobertura del Plan como "hijo
dependiente".

¢CUANDO ESTA DISPONIBLE LA COBERTURA DE CONTINUACION DE
COBRA?

El Plan ofrecerd la cobertura de continuacion de COBRA a beneficiarios
admitidos solo después de que se haya notificado al Administrador del
plan sobre la ocurrencia de un evento habilitante. El empleador debe
notificar al Administrador del Plan los siguientes eventos habilitantes:

+ Lafinalizacion del empleo o la reduccién de horas de trabajo;
La muerte del empleado;

La circunstancia en la cual el empleado pasa a tener derecho a los
beneficios de Medicare (en virtud de la Parte A, Parte B o ambas).

Para todos los demas eventos habilitantes (divorcio o separacion
legal del empleado y cényuge o pérdida de elegibilidad de un hijo
dependiente para cobertura como hijo dependiente), usted debe
notificar al Administrador del Plan dentro de los 60 dias del evento
habilitante. Este aviso debe enviarse a Recursos Humanos.

¢COMO SE PROPORCIONA LA COBERTURA DE CONTINUACION DE
COBRA?

Una vez que el Administrador del plan reciba aviso sobre un evento
habilitante, se ofrecera la continuacién de cobertura de COBRA a cada
uno de los beneficiarios admitidos. Cada beneficiario admitido tendrd un
derecho independiente a elegir la cobertura de continuacion de COBRA.
Los empleados cubiertos podran elegir cobertura de continuacion

de COBRA en nombre de sus cényuges y los padres podran elegir
cobertura de continuaciéon de COBRA en nombre de sus hijos.

La cobertura de continuacion de COBRA es una continuacion provisoria
de cobertura que suele durar 18 meses debido al cese de empleo o

la reduccion de las horas de trabajo. Ciertos eventos habilitantes, o

un segundo evento habilitante durante el periodo de cobertura inicial,
podrian permitir que un beneficiario reciba un maximo de 36 meses de
cobertura.

También hay maneras en las que se puede ampliar este periodo de 18
meses de cobertura de continuacion de COBRA:

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

Si la Administracién del Seguro Social determina que usted o cualquier
integrante de su familia cubierto por el Plan sufre una discapacidad y
usted notifica al Administrador del Plan de forma oportuna, usted y toda
su familia podrian tener derecho a recibir hasta 11 meses adicionales de
cobertura de continuacion de COBRA, durante un maximo de 29 meses.
La discapacidad tendria que haber comenzado en algin momento
antes del dia 60 de la cobertura de continuacién de COBRA y debe durar
por lo menos hasta el final del periodo de 18 meses de la cobertura de
continuaciéon de COBRA.

Extension del periodo de 18 meses de cobertura de continuacion por
segundo evento habilitante

Si su familia sufre otro evento habilitante durante los 18 meses de

la cobertura de continuacion de COBRA, su conyuge y sus hijos
dependientes podrian tener hasta 18 meses mas de cobertura de
continuacion de COBRA, hasta un maximo de 36 meses, toda vez que
el segundo evento habilitante sea correctamente notificado al Plan.
Esta extension podra estar disponible para el cényuge y cualquier hijo
dependiente que reciba la cobertura de continuacién de COBRA si el
empleado o el ex empleado falleciera; le correspondieran derechos a
beneficios de Medicare (en virtud de la Parte A, Parte B, 0 ambas); se
divorciara o se separara legalmente; o si el hijo dependiente dejara de




ser elegible en virtud del Plan como hijo dependiente. Esta extension
solo esta disponible si el segundo evento habilitante habria causado que
el conyuge o hijo dependiente perdiera la cobertura en virtud del Plan si
no hubiese ocurrido el primer evento habilitante.

¢PUEDO INSCRIBIRME EN MEDICARE EN LUGAR DE EN LA COBER-
TURA DE CONTINUACION DE COBRA DESPUES DE QUE TERMINE LA
COBERTURA DE MI PLAN MEDICO GRUPAL?

En general, si no se inscribe en la Parte A o B de Medicare cuando

es elegible por primera vez porque todavia esta empleado, después
del periodo de inscripcion inicial de Medicare, tiene un periodo de
inscripcion especial de 8 meses para inscribirse en la Parte Ao B de
Medicare, a partir de la primera de las siguientes fechas

El mes posterior a la finalizacion de su empleo; o

El mes posterior a la finalizacion de la cobertura del plan médico
grupal basado en el empleo actual.

Si no se inscribe en Medicare y en su lugar elige la cobertura de
continuacion de COBRA, es posible que tenga que pagar un recargo
por inscripcion tardia en la Parte B y que tenga una interrupcion en
la cobertura si decide que quiere la Parte B mas adelante. Si elige Ia
cobertura de continuacion de COBRA y luego se inscribe en la Parte
A o B de Medicare antes de que termine la cobertura de continuacion
de COBRA, el Plan puede cancelar su cobertura de continuacién. Sin
embargo, sila Parte A o B de Medicare entra en vigencia en la fecha
de la eleccién de COBRA o antes, la cobertura de COBRA no podra
interrumpirse a causa del derecho a Medicare, incluso si se inscribe
en la otra parte de Medicare después de la fecha de la eleccion de la
cobertura COBRA.

Si estd inscrito tanto en la cobertura de continuacion de COBRA como
en Medicare, Medicare generalmente pagard primero (pagador primario)
y la cobertura de continuacién de COBRA pagara segundo. Ciertos
planes pueden pagar como si fueran secundarios a Medicare, incluso si
no esta inscrito en Medicare.

Para mas informacion visite https://www.medicare.gov/medicare-and-
you.

SI TIENE PREGUNTAS

Las preguntas relativas a los derechos de su Plan o a la cobertura de
continuacion de COBRA deberan dirigirse al contacto o los contactos
que se identifican a continuacién. Si desea obtener mas informacién
sobre los derechos que le corresponden en virtud de la Ley de Seguridad
de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA), incluyendo COBRA,

la Ley de Proteccion al Paciente y de Atencion Médica Asequible y

otras leyes que rigen los planes médicos grupales, comuniquese

con la Oficina Regional o Distrital mas cercana de la Administracion

de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA) del Departamento

de Trabajo de EE.UU. en su drea o visite www.dol.gov/ebsa. (Las
direcciones y los numeros de teléfono de las Oficinas Distritales y
Regionales de EBSA estan disponibles en el sitio web de EBSA). Para
obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov.

MANTENGA INFORMADO A SU PLAN SOBRE LOS CAMBIOS DE
DOMICILIO

Para proteger los derechos de su familia, informe al Administrador
del plan sobre cualquier cambio en las direcciones de los familiares.
Ademas, deberd conservar una copia para sus registros de los avisos
que envie al Administrador del Plan.

INFORMACION DE CONTACTO DEL PLAN
Eric Henderson

Director de Recursos Humanos

500 Airport Road, Terrell TX 75160
ehenderson@madixinc.com

1. https://www.medicare.gov/basics/get-started-with-medicare/sign-
up/when-does-medicare-coverage-start.

Ley de Derechos de Salud y Cancer de la Mujer

AVISO DE INSCRIPCION

Si se ha sometido o va a someterse a una mastectomia, puede tener
derecho a ciertos beneficios en virtud de la Ley de Derechos de Salud
y Cancer de la Mujer (WHCRA) de 1998. En el caso de las personas
que reciben beneficios relacionados con la mastectomia, la cobertura
se proporcionara en la forma que se determine en la consulta con el
médico tratante y la paciente, para:

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

Cirugia y reconstruccion de la otra mama para lograr un aspecto
simétrico;

Protesis; y

Tratamiento de las complicaciones fisicas de la mastectomia,
incluido el linfedema.

Estos beneficios se ofreceran sujetos a los mismos deducibles

y coseguros aplicables a otros beneficios médicos y quirdrgicos
proporcionados en el marco de este plan. Si desea mas informacion
sobre los beneficios de la WHCRA, comuniquese con el administrador de
su plan.

AVISO ANUAL

¢Sabe que su plan, segun lo exigido por la Ley de Derechos de Salud
y Cancer de la Mujer de 1998, proporciona beneficios para servicios
relacionados con la mastectomia, incluyendo todas las etapas de
reconstruccion y cirugia para lograr simetria entre los senos, protesis
y complicaciones que surjan a partir de una mastectomia, incluyendo
linfedema? Llame al administrador de su plan para obtener mas
informacion.

Ley de Proteccion de la Salud de la Madre y el
Recién Nacido

La Ley de Proteccion de la Salud de la Madre y el Recién Nacido (la Ley
del Recién Nacido) proporciona protecciones para las madres y sus
hijos recién nacidos en cuanto a la duracién de sus hospitalizaciones
tras el nacimiento.
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Segun la Ley del Recién Nacido, los planes médicos grupales

no pueden restringir los beneficios para las madres o los recién
nacidos por una hospitalizacion relacionada con el parto a menos
de 48 horas después de un parto vaginal 0 96 horas después de una
cesarea. El periodo de 48 horas (0 96 horas) comienza al momento
del parto, a menos que la mujer dé a luz fuera del hospital. En este
caso, el plazo comienza a contar desde el momento de la admision
hospitalaria.

El proveedor de atencién podra decidir, después de consultar con

la madre, dar de alta a la madre y/o a su hijo recién nacido antes de
ese plazo. El proveedor de atencidn no puede recibir incentivos o
desincentivos para dar el alta a la madre o a su hijo antes de 48 horas
(0 96 horas).

Incluso si un plan ofrece beneficios por hospitalizacion relacionadas
con el parto, la Ley del Recién Nacido solo se aplica a ciertas coberturas.
Especificamente, depende de si la cobertura estd "asegurada’ por

una aseguradora o una HMO o esta "autoasegurada” por un plan del
empleador. (Consulte la Descripcion resumida del plan, el documento que
describe los beneficios y derechos en virtud del plan, o comuniquese con
el administrador del plan para averiguar si la cobertura relacionada con el
parto esta "asegurada’ o "autoasegurada").

Las disposiciones de la Ley del Recién Nacido siempre se aplican a la
cobertura que estd autoasegurada. Si el plan proporciona beneficios
por hospitalizacion relacionada con el parto y esta asegurado, la
aplicacion de la ley dependera de la legislacion estatal. Muchos
estados han promulgado sus propias versiones de la Ley del Recién
Nacido para la cobertura asegurada. Si su estado tiene una ley que
regula la cobertura para madres y recién nacidos que cumple con
ciertos criterios y la cobertura es proporcionada por una aseguradora o
una HMO, entonces se aplicara la legislacion estatal.

Todos los planes médicos grupales que proporcionan cobertura de
maternidad o atencion a recién nacidos deben incluir en su Descripcion
resumida del plan una declaracién que describa los requisitos las
legislaciones federales o estatales aplicables al plan (o a cualquier
cobertura de seguro médico ofrecida en virtud del plan) en relacién
con la duracion de la hospitalizacion por parto de la madre o del recién
nacido.

Para obtener mds informacion, consulte las Preguntas frecuentes
(FAQ) sobre la Ley de proteccion de la salud de la madre y el recién
nacido.

Sus derechos y protecciones contra las
facturas médicas sorpresa

Cuando recibe atencién de emergencia o es atendido por un
proveedor fuera de la red en un hospital o centro quirtrgico
ambulatorio de la red, esta protegido de la facturacion sorpresa o
facturacion de saldo.

£Qué es la "facturacion de saldo" (a veces llamada

"facturacion sorpresa")?

Cuando acude a un médico o a otro proveedor de servicios de salud,
es posible que tenga que pagar costos de bolsillo como un copago,
coseguro y/o deducible. Usted también podria tener otros costos o
tener que pagar toda la factura si acude a un proveedor o a un centro
médico que no esta en la red de su plan médico.

"Fuera de la red" describe a proveedores y establecimientos que no
tienen un contrato firmado con su plan médico. Los proveedores

fuera de la red podrian tener permitido facturarle la diferencia entre
lo que su plan acordo pagar y el monto completo que le cobren por
un servicio. A esto se llama "facturacién de saldo". Este monto es
probablemente superior a los costos de la red por el mismo servicio y
podria no contar para su limite anual de gastos de bolsillo.

"Facturacion sorpresa” significa la factura inesperada de un saldo.
Esto puede ocurrir cuando no puede controlar quién interviene en su
atencion, como cuando tiene una emergencia o cuando programa una
visita en un centro de la red, pero es atendido inesperadamente por un
proveedor fuera de la red.

USTED ESTA PROTEGIDO DE LA FACTURACION DE SALDO PARA:
Servicios de emergencia

Sitiene una afeccion médica de emergencia y recibe servicios de
emergencia de un proveedor o centro fuera de la red, lo maximo que

el proveedor o centro puede facturarle es el monto de la participacion
en los costos dentro de la red de su plan (como copagos y coseguros).
No le pueden facturar ninguin saldo por estos servicios de emergencia.
Esto incluye servicios que podria recibir después de que esta en una
situacion estable, a menos que dé su consentimiento escrito y renuncie
a sus protecciones contra la facturacion de saldos por estos

servicios posteriores a la estabilizacion.

Determinados servicios en un hospital o centro quirdrgico ambulatorio
dentro de la red

Cuando usted recibe servicios de un hospital o centro quirdrgico
ambulatorio dentro de la red, algunos proveedores pueden estar fuera
de lared. En estos casos, lo maximo que le podran facturar esos
proveedores es el monto de reparto de costos dentro de la red de su
plan. Esto aplica a servicios de medicina de emergencia, anestesia,
patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia, asistente de cirujano,
hospitalista o intensivista. Estos proveedores no pueden facturarle el
saldo y no pueden pedirle que renuncie a sus protecciones contra la
facturacion de saldos.

Sirecibe otros servicios en estos centros de la red, los proveedores
fuera de la red no pueden facturarle el saldo, a menos que dé su
consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones.

Nunca se le exigira que renuncie a su proteccion de no facturacion
de saldo. Tampoco esta obligado a recibir atencién fuera
de lared. Puede elegir un proveedor o centro de la red de su plan.

CUANDO NO SE PERMITA LA FACTURACION DE SALDO,

TAMBIEN TIENE LAS SIGUIENTES PROTECCIONES:

- Usted solo es responsable de pagar su parte del costo (como
los copagos, coseguros y deducibles que pagaria si el proveedor

o el centro estuvieran dentro de la red). Su plan médico pagara
directamente a los proveedores y centros fuera de la red.

+  Suplan médico en general debe;

+ Cubrir los servicios de emergencia sin exigirle que obtenga
aprobacion previa para dichos servicios (autorizacion previa).

+  Cubrir servicios de emergencia a cargo de proveedores fuera
de lared.

+ Basar lo que debe al proveedor o centro (costo compartido) en
lo que pagaria a un proveedor o centro de la red y mostrar esa
cantidad en su explicacién de beneficios.




Contar cualquier monto que pague por los servicios de
emergencia o por los servicios fuera de la red como parte de su
deducible y del limite de gastos de bolsillo.

Si cree que le han facturado incorrectamente, puede comunicarse
con el Departamento de Beneficios de Madix.

Visite www.cms.gov/nosurpri nsumers para obtener mas
informacion sobre sus derechos conforme a la ley federal.

Asistencia para el pago de primas de acuerdo
con Medicaid y el Programa de Seguro Médico
para Niiios (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y es elegible
para la cobertura médica de su empleador, su estado puede tener un
programa de asistencia para el pago de primas que puede ayudar a
pagar la cobertura, utilizando fondos de sus programas Medicaid o
CHIP. Siusted o sus hijos no son elegibles para Medicaid o CHIP, no
seran elegibles para estos programas de asistencia para el pago de las
primas, pero es posible que puedan adquirir una cobertura de seguro
individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener
mas informacion, visite www.healthcare.gov.

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

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en
Medicaid o CHIP y cree que usted o alguno de sus dependientes podria
ser elegible para alguno de estos programas, comuniquese con la
oficina estatal de Medicaid o CHIP o llame al 1-877-KIDS NOW o visite
www.insurekidsnow.gov para saber cémo presentar la solicitud. Si
usted califica, pregunte a su estado si tiene un programa que pueda
ayudarle a pagar las primas de un plan de empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para recibir la asistencia
para el pago de primas de Medicaid o CHIP, y también son elegibles en
el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en
su plan si usted todavia no lo estuviera. Esto se llama oportunidad de
"inscripcion especial”, y usted debe solicitar cobertura dentro de los
60 dias de haberse determinado su elegibilidad para recibir asistencia
para el pago de primas.

Si tiene preguntas sobre cémo inscribirse en el plan de su empleador,
comuniquese con el Departamento de Trabajo en.www.askebsa.dol.
gov o llame al 1-866-444-EBSA (3272).

Si vive en uno de los siguientes estados, puede ser elegible para recibir
asistencia en el pago de primas del plan médico de su empleador. La
siguiente lista de estados esta actualizada al 31 de enero de 2026.
Comuniguese con su estado para obtener mas informacién sobre
elegibilidad -



http://www.cms.gov/nosurprises/consumers
http://www.healthcare.gov
http://www.insurekidsnow.gov
http://www.askebsa.dol.gov
http://www.askebsa.dol.gov

ESTADO SITIO WEB/CORREO ELECTRONICO TELEFONO
Alabama myalhipp.com
Medicaid myalhipp.com 855-692-5447
Alaska Programa para el pago de primas: myakhipp.com
Medicaid Elegibilidad para Medicaid: health.alaska.gov/dpa 866-251-4861
Correo electronico: customerservice@myakhipp.com
Arkansas . 855-MyARHIPP
s p://myarhipp.
Medicaid http://myarhipp.com (855-600-7447)
California dhes.ca.gov/hipp 916-445-8322
Medicaid Correo electronico: hipp@dhces.ca.gov 916-440-5676 (fax)
800-221-3943
Colorado Medicaid: healthfirstcolorado.com Retransmision 711

Medicaid y CHIP

CHIP: hepf.colorado.gov/child-health-plan-plus
HIBI: mycohibi.com

800-359-1991
Retransmision 711
855-692-6442

I'\:/IIZL'S; d flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html 877-357-3268

. HIPP: medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment- program-hipp i
Georgia L . . L . 678-564-1162, presione 1
Medicaid CHIPRA: medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/childrens-health- 678-564-1162, presione 2

insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra

Indiana HIPP: https://www.in.gov/fssa/dfr/ 800-403-0864
Medicaid Todos los demas Medicaid: in.gov/medicaid 800-457-4584
lowa Medicaid: hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid 800-338-8366

Medicaid y CHIP

CHIP: hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid/iowa-health-link/hawki

800-257-8563

HIPP: hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid/fee-service/hipp 888-346-9562
Kansgs_ kancare.ks.gov 800-792-4884
Medicaid HIPP: 800-967-4660
KI-HIPP: chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx ) .
Kentucky Correo electronico de KI-HIPP: KIHIPP.PROGRAM@ky.gov NARlIPPE s e

Medicaid y CHIP

KCHIP: kynect.ky.gov
Medicaid: chfs.ky.gov/agencies/dms

KCHIP: 877-524-4718

Luisiana - . Medicaid: 888-342-6207
Medicaid Idh.la.gov/healthy-louisiana 0 www.ldh.la.gov/lahipp LalIPP- 855.618-5488
Maine Inscripcion: mymaineconnection.gov/benefits In_scr|po|onE 800-442-6003
Medicaid Prima del seguro médico privado: maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms ENELS IS AT A
’ * TTY/Retransmision: 711
Massachusetts mass.gov/masshealth/pa 800-862-4840

Medicaid y CHIP

Correo electronico: masspremassistance@accenture.com

TTY/Retransmision: 711

Minnesota
e mn.gov/dhs/health-care-coverage -657-
Medicaid mn.gov/dhs/health-care-coverage 800-657-3672
Misuri . . .
Medicaid dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm 573-751-2005
MonFana HIPP: dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP 800-694-3084
Medicaid Correo electronico de HIPP: HHSHIPPProgram@mt.gov
855-632-7633

Nebraska ACCESSNebraska.ne.gov Lincoln: 402-473-7000
Medicaid

Omaha: 402-595-1178
Nevada
Me‘;icaid Medicaid: dhcfp.nv.gov 800-992-0900

Nuevo Hampshire
Medicaid

dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/health-insurance-premium-program
Correo electronico: DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov

603-271-5218 0
800-852-3345, ext. 15218



http://myalhipp.com/
http://myakhipp.com/
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx
mailto:CustomerService@MyAKHIPP.com
http://myarhipp.com/
http://dhcs.ca.gov/hipp
mailto:%20hipp@dhcs.ca.gov
https://www.healthfirstcolorado.com/
https://hcpf.colorado.gov/chp
https://www.mycohibi.com/
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment-program-hipp
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/childrens-health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra
http://www.in.gov/fssa/dfr/
https://www.in.gov/medicaid/
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid/iowa-health-link/hawki
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid/fee-service/hipp
https://www.kancare.ks.gov/
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
mailto:KIHIPP.PROGRAM@ky.gov
https://kynect.ky.gov/
https://chfs.ky.gov/agencies/dms
http://dhh.louisiana.gov/index.cfm/subhome/1/n/331
http://www.ldh.la.gov/lahipp
https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?language=en_US
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
https://www.mass.gov/masshealth/pa
mailto:masspremassistance@accenture.com
https://mn.gov/dhs/health-care-coverage/
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
mailto:HHSHIPPProgram@mt.gov
http://www.accessnebraska.ne.gov/
http://dhcfp.nv.gov/
https://www.dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/health-insurance-premium-program
mailto:DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov

ESTADO

Nueva Jersey
Medicaid y CHIP

SITIO WEB/CORREO ELECTRONICO TELEFONO

Medicaid: 800-356-1561
Asistencia para el pago de

Medicaid: state.nj.gov/humanservices/dmahs/clients/medicaid primas de CHIP:
CHIP: njfamilycare.org/index.html 609-631-2392

CHIP: 800-701-0710
TTY/Retransmision: 711

:lnl;ZYgaTg b health.ny.gov/health_care/medicaid 800-541-2831
:\:llzrgiltig?ddel Norte medicaid.ncdhhs.gov 919-855-4100
fni'fj‘?ﬁiff' norte hhs.nd.gov/healthcare 844-854-4825
l(\)/IkeI:ir::Z?;ay CHIP insureoklahoma.org 888-365-3742
l(\)/II:cﬂggid healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx 800-699-9075
Pensilvania Medicaid: 800-692-7462

Medicaid y CHIP

payment-program-hipp.html
CHIP: dhs.pa.gov/CHIP/Pages/CHIP.aspx

CHIP: 800-986-KIDS (5437)

Rhode Island
Medicaid y CHIP

855-697-4347 o
eohhs.ri.gov 401-462-0311 (Linea
directa de Rite)

Carolina del Sur

Medicaid scdhhs.gov 888-549-0820

Dakota del Sur

Medicaid dss.sd.gov 888-828-0059

Texas

Medicaid 800-440-0493
UPP: medicaid.utah.gov/upp/

Utah Correo electronico de UPP: upp@utah.gov

Medicaid y CHIP

Expansion para adultos: medicaid.utah.gov/expansion/ UPP: 877-222-2542
Programa de compra de Medicaid de Utah: medicaid.utah.gov/buyout-program/

CHIP: chip.utah.gov

Vermoqt dvha.vermont.gov/members/medicaid/hipp-program 800-250-8427
Medicaid

s coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/famis-select

Virginia gov/ / Medicaid/CHIP:

Medicaid y CHIP

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

800-432-5924

Washingt
MZ(sjiéggjon hca.wa.gov 800-562-3022
Virginia Occidental dhhr.wv.gov/bms Medicaid: 304-558-1700
Medicaid y CHIP mywvhipp.com/ CHIP: 855-699-8447
Wisconsin dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm 800-362-3002

Medicaid y CHIP

Wyoming
Medicaid

800-251-1269

Para saber si otros estados han afiadido un programa de asistencia para el pago de primas desde el 31 de julio de 2026, o para obtener mas
informacién sobre los derechos de inscripcién especiales, comuniquese con:

Departamento de Trabajo de los EE. UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos Centros de Servicios de Medicare & Medicaid

dol.gov/agencies/ebsa

866-444-EBSA (3272)

cms.hhs.gov
877-267-2323, opcion de menu 4, ext. 61565


http://dol.gov/agencies/ebsa
http://cms.hhs.gov
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/
http://www.njfamilycare.org/index.html
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
https://medicaid.ncdhhs.gov/
https://www.hhs.nd.gov/healthcare
http://www.insureoklahoma.org/
http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-medicaid-health-insurance-premium-payment-program-hipp.html
https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-medicaid-health-insurance-premium-payment-program-hipp.html
https://www.dhs.pa.gov/CHIP/Pages/CHIP.aspx
http://www.eohhs.ri.gov/
https://www.scdhhs.gov/
http://dss.sd.gov/
https://www.hhs.texas.gov/services/financial/health-insurance-premium-payment-hipp-program
https://medicaid.utah.gov/upp/
mailto:upp@utah.gov
https://medicaid.utah.gov/expansion/
https://medicaid.utah.gov/buyout-program/
https://chip.utah.gov/
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fdvha.vermont.gov%2Fmembers%2Fmedicaid%2Fhipp-program&data=05%7C01%7CClinton.Latisha.M%40dol.gov%7C3daa411d0e934769e75c08daf4bf842e%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C638091400777632051%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=7ao%2BrltzkBEMojzmZ9O8UllrAdaRI%2Fmzhq3FE%2Bf%2B2nk%3D&reserved=0
https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/famis-select
https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-programs
https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-programs
https://www.hca.wa.gov/
https://dhhr.wv.gov/bms/
http://mywvhipp.com/
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/
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