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CENTRO DE BENEFICIOS PARA EMPLEADOS

benefits.ffga.com/sanangeloisd

AQUI ENCONTRARAS TODO LO
QUE NECESITAS SABER SOBRE LOS
BENEFICIOS

San Angelo ISD y First Financial estan felices de poder ofrecerte un sitio web personalizado
con informacidn sobre tus beneficios. Visita el Centro de Beneficios para Empleados para
ver las opciones de beneficios actuales para tu empleador y para encontrar reclamaciones,
numeros de teléfono importantes e informacion de inscripcién.

No es necesario registrarse para acceder al sitio. Simplemente ingresa la URL que aparece a
continuacion en tu navegador y entraras al Centro de Beneficios para Empleados.

https://ffbenefits.ffga.com/

EMPLOYEE BENEFITS CENTER



https://ffbenefits.ffga.com/

COMO INSCRIBIRSE

INSTRUCCIONES DEL CENTRO DE ASISTENCIA PARA LA INSCRIPCION

Llama al 855-765-4473 y sigue las instrucciones para que te comuniguen con tu oficina local de First Financial.
El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8 a. m. a5 p. m. (hora local). Tienes la opcion de dejar un
mensaje de voz para que un representante te devuelva la llamada. Te llamaran por teléfono tan pronto como
sea posible o al siguiente dia habil si se recibe después del horario de atencion.

INSCRIPCION EN LINEA

Para comenzar la inscripcion en linea, ingresa a https://ffga.benselect.com/Enroll/login.aspx.

INICIAR SESION
e Inicio de sesion: Tu ID de empleado o numero de seguro social (sin guiones)
e PIN (solo la primera vez que se inicia sesion): Los ultimos cuatro digitos de tu nimero de seguro social y
los ultimos dos digitos del afio en que naciste (seis digitos en total)
e Nuevo PIN: La primera vez que inicies sesion se te pedird ingresar un nuevo PIN. Toma nota de tu nuevo
PIN porgue lo usards a partir de ese momento.

VER LOS BENEFICIOS ACTUALES
Después de iniciar sesion, ingresards a la pagina de bienvenida. Tus beneficios y deducciones de prima actuales
se listaran en esta pantalla.

VER/AGREGAR DEPENDIENTES

Haz clic en Siguiente para ver tus dependientes. Es muy importante asegurarse de que los nimeros de seguro
social y las fechas de nacimiento que se muestran sean correctos. Si planeas agregar dependientes, necesitaras
ingresar su numero de seguro social y la fecha de nacimiento.

COMENZAR A ELEGIR

Haz clic en Siguiente otra vez para comenzar a elegir tus beneficios. Recuerda, no se pueden realizar cambios a
tus elecciones durante el afio del plan a menos que tengas un cambio calificado de mitad de afio segun la
Seccion 125 o un evento de inscripcion especial.

INSCRIPCION EN LAS INSTALACIONES

Cuando sea el momento de inscribirte a tus beneficios, tu representante de cuenta de First Financial estara en
las instalaciones para asistirte con tus elecciones. Visita tu EBC para ver el cronograma de inscripcion en las
instalaciones.


https://ffga.benselect.com/Enroll/login.aspx

ELEGIBILIDAD

ELEGIBILIDAD

Los empleados elegibles deben estar trabajando de forma activa en la fecha de entrada en vigencia del plan para
que los nuevos beneficios entren en vigencia.

EMPLEADOS NUEVOS

Tienes 31 dias a partir de la fecha de estar activo en el trabajo para hacer tus elecciones de beneficios.

EMPLEADQOS EXISTENTES

Cuando sea el momento de inscribirte a tus beneficios, tu representante de cuenta de First Financial estara
disponible para asistirte con tus elecciones. Podras realizar tus elecciones en cualquier momento durante la
inscripcion anual en linea desde la computadora de tu trabajo o de tu casa. Antes de inscribirte, dedica el
tiempo necesario para informarte sobre los beneficios disponibles y las opciones que mejor funcionan paratiy
tu familia en el Centro de Beneficios para Empleados.

CAMBIOS DE BENEFICIOS A MITAD DE ANO

Puedes agregar o cancelar la cobertura durante el afio del plan si hay un cambio en el estado de tu familia.
Debes notificar al departamento de beneficios dentro de los 31 dias del cambio.

LOS EVENTOS DE VIDA QUE CALIFICAN INCLUYEN:
e Cambios en el grupo familiar, como matrimonio, divorcio, separacion legal, anulacién, fallecimiento del
coényuge, nacimiento, adopcion, colocacién para adopcion o fallecimiento de un hijo dependiente
e Pérdida de cobertura de salud, atribuible al empleo de tu cényuge, perder la cobertura de salud
existente, ya sea basada en el trabajo, planes individuales y de estudiante, perder la elegibilidad para
Medicare, Medicaid, o CHIP, cumplir 26 y perder la cobertura a través del plan de uno de los padres

RECHAZO DE LA COBERTURA

Si eres elegible para beneficios, pero deseas RECHAZAR la cobertura, completa la inscripcién en linea en la
computadora del trabajo o de tu casa. En cada opcion, deberas seleccionar “renunciar”. De todas formas
tendras que completar la informacién del beneficiario.

Incluso si rechazas todas las coberturas, debes completar el seguro de vida pagado por el distritoy
actualizar/revisar tus beneficiarios.



PLANES DE LA SECCION 125

INFORMACION Y REGLAS DE LOS PLANES DE LA SECCION 125

Un Plan de la Seccion 125 ofrece una forma de pagar gastos médicos o de atencidn de dependientes elegibles
para ayudarte a ahorrar dinero. Los fondos se deducen automaticamente de tu ndmina antes de impuestos.

AS[ ES COMO FUNCIONA

Un Plan de la Seccién 125 reduce tus impuestos y aumenta los ingresos que puedes gastar al permitirte deducir
el costo de los beneficios elegibles de tus ganancias antes de impuestos. Ademas, el plan esta disponible para ti
sin costo alguno y ya eres elegible; lo Unico que debes hacer es inscribirte.

¢ES ADECUADO PARA Mi?

Los ahorros que podrias lograr con un Plan de la Seccion 125 se detallan a continuacién. Por ejemplo,
potencialmente podrias llevar a casa alrededor de $70 mds por mes si participaras en el Plan de la Seccion 125
de tu empleador; jesto es un ahorro de $840 al afio!

No puedes cambiar las elecciones de beneficios para el afio del plan a menos que la oficina de beneficios reciba
una notificacion por escrito dentro de los 31 dias posteriores al cambio de estado. Si la oficina de beneficios no
recibe la notificacion dentro de los 31 dias posteriores al cambio de estado, no se podra realizar ningln cambio
en los beneficios hasta la siguiente inscripcion abierta anual.

Los cambios de estado de la familia especificados por el IRS incluyen:
e Cambio en la situacion matrimonial legal
e Cambio en la cantidad de dependientes
e Terminacién o inicio de empleo
e Un dependiente cumple o deja de cumplir con los requisitos de elegibilidad
e Cambio en la residencia o lugar de trabajo que afecta la elegibilidad para la cobertura

RA D O A D PLAN D A O
SIN S125 CON S125

Salario mensual $2,000 $2,000
Menos deducciones médicas -N/A -$250
Ingresos brutos imponibles $2,000 $1,750
Menos impuestos -5400 -5350
(federal/estatal al 20%)

Menos FICA estimado (7.65%) -5153 -5133
Menos deducciones médicas -5250 -N/A
Pago que se lleva a casa $1,197 $1,267

iPODRIAS AHORRAR $70 AL MES EN IMPUESTOS SI PAGAS TUS BENEFICIOS ANTES DE IMPUESTOS!

*Las cifras en la muestra de la ndmina son solo con fines ilustrativos.
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Resumen del plan dental Superior (High) Fecha de entrada en vigor: 1 de septiembre de 2024
Beneficios del plan
Procedimientos Tipo 1 100%
Procedimientos Tipo 2 50%
Procedimientos Tipo 3 50%
Deducible S50/afio calendario Tipo 2 y Tipo 3
Procedimientos Tipo 1 exentos
Aplica a no mas de 3 miembros de la familia
Maximo (por persona) $1,000 por afio calendario
Provisién Percentil 90 del costo usual y habitual (U&C)
Periodo de espera Ninguno
Inscripciones abiertas anualmente Ninguno
Resumen de ortodoncia (Cobertura de adultos y niiios)
Provision Costo Usual y Habitual (U&C)
Beneficios del plan 50%
Maximo de por vida (por persona) $1.000
Periodo de espera Ninguno
Listado muestra de procedimientos (Current Dental Terminology © Asociacién Dental Americana)
Procedimientos Tipo 1 Procedimientos Tipo 2 Procedimientos Tipo 3
. Examen de rutina . Mantenedores de espacio . Incrustaciones con recubrimiento cuspideo
(2 por periodo de beneficios) . Rellenos para caries . Coronas
. Radiografias de aletas de mordida . Composite a base resina (1 en 8 afios por diente)
(1 por periodo de beneficios) (dientes anteriores y posteriores) . Reparacion de coronas
. Radiografias de toda la boca/panoramicas . Periodoncia (tratamiento no quirurgico) . Endodoncia (tratamiento no quirdrgico)
(1 en 5 afios) . Extracciones simples . Endodoncia (tratamiento quirtirgico)
. Radiografias periapicales . Extracciones complejas . Periodoncia (tratamiento quirurgico)
. Limpiezas . Anestesia . Reparacion de dentaduras postizas
(2 por periodo de beneficios) . Implantes
. Aplicacién de fldor en nifios menores de 13 afios . Prostodoncia (puente fijo; dentaduras postizas
(1 por periodo de beneficios) completas/parciales)
o Sellantes (15 afios y menores) (1 en 8 afios)
Tarifas Mensuales
Empleado tUnicamente $34.48
Empleado + 1 dependiente $68.96
Empleado + 2 0 mas dependientes $113.76

Informacién acerca de Ameritas

Estamos para ayudarlo

Este plan ha sido disefiado especificamente para los empleados de SAN ANGELO ISD. En Ameritas Group, no solo brindamos cobertura: nos
aseguramos de que siempre tenga a su disposicidn una voz amable que le explique sus beneficios, atienda sus dudas y responda a sus preguntas.
Nuestros asociados del departamento de atencidn al cliente le asistirdn con gusto de lunes a jueves entre 7 a.m. y la medianoche (Hora del Centro)
y los viernes de 7 a.m. a 6:30 p.m. Se puede comunicar con ellos a la linea gratuita: 800-487-5553. Para obtener mas informacion en cualquier
momento acerca del plan, acceda a nuestro sistema automatizado de respuesta de voz o visitenos en la pagina de Internet ameritas.com

Medicion de la Salud Dental (Dental Health Scorecard)

¢Cémo evalla su salud dental? Usted puede recibir su Reporte de Salud Dental al ingresar en linea a su cuenta segura para miembros del plan. Su
evaluacién se basa en los reclamos que ha enviado. El reporte también ofrece sugerencias para mejorar su salud dental. Los miembros de los
planes de Ameritas pueden tener acceso a un reporte personalizado por medio de la pagina de Internet ameritas.com. Haga clic en "Account
Access" (Acceso a la Cuenta) en la parte superior derecha y elija la opcion "Dental/Vision/Hearing". Seleccione el enlace "Secure Member Account
(Cuenta Segura para Miembros) e ingrese a su cuenta para ver su reporte.

n

Ahorros en medicamentos recetados

Nuestros miembros y sus dependientes con cobertura pueden ahorrar en medicamentos recetados en mas de 60,000 farmacias en todo el pais,
entre las que se encuentran CVS, Walgreens, Rite Aid y Walmart. Este descuento se ofrece sin costo adicional y no es un seguro. Para recibir este
descuento en recetas los miembros Gnicamente tienen que visitar nuestra pagina de Internet ameritas.com e ingresar (o crear) una cuenta segura,
por medio de la cual podran tener acceso e imprimir una tarjeta de identificacién de ahorros para recibir los descuentos.
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Ahorros en armazones y lentes

Los miembros del plan de Ameritas pueden ahorrar hasta un 10% en armazones y lentes adquiridos en cualquier Walmart Vision Center a nivel
nacional. Los miembros pueden traer su receta de vision actual de otro proveedor de atencién oftalmoldgica y comprar anteojos en Walmart. Este
acuerdo especial de ahorro no es un seguro: estd disponible sin ningln cargo adicional a su prima.

Para recibir su tarjeta de identificacién de ahorro, visite ameritas.com e inicie una sesién con (o cree) su cuenta de miembro segura. Serd necesario
gue los miembros presenten su tarjeta de ahorros de Ameritas para armazones y lentes al momento de la compra para recibir los descuentos.

Ahorros en audicion

Con el plan de Ameritas, usted puede recibir descuentos en dispositivos auditivos en Great Hearing Benefits en cualquiera de sus 4,500 tiendas
localizadas en todo el pais. Llame al teléfono 877-683-9495 para recibir una consulta gratis. Este acuerdo especial de ahorro no es un seguro. Esta
disponible para miembros del plan sin costo adicional a su prima.

Caracteristicas relevantes: examen de la audicion $50 (usted ahorra $100 ddlares, ya que el costo promedio es de $150), hasta 50% de descuento
sobre el precio de venta al publico en los aparatos con la mas reciente tecnologia. Ademas de ofrecerle satisfaccidén y garantia de servicio. Vaya al
sitio greathearingbenefits.com/ameritas para obtener mas detalles.

Informacidn acerca de la red de proveedores

Para encontrar a un proveedor, visite la pagina de Internet ameritas.com y seleccione «FIND A PROVIDER», y después «DENTAL». Ingrese su
criterio de seleccion y elija buscar segun su ubicacion o buscar a un dentista o clinica especifico. Residentes de California: Cuando se le pida
seleccionar una red, elija la red de Ameritas que aparece en la parte trasera de su tarjeta de identificacion o llame a nuestro departamento de
atencién al cliente al teléfono 800-487-5553.

Su red de proveedores es «Ameritas Classic Network».

Red de proveedores dentales
|En Texas, nuestra red y planes se les conocen como la Red Dental de Ameritas (Ameritas Dental Network).

Previo al tratamiento

Aungue no exigimos que complete un formulario de autorizacidn previo al tratamiento para ningtin procedimiento, le recomendamos que si lo
haga para los trabajos dentales que considere costosos. Como consumidor inteligente, es bueno que conozca anticipadamente su contribucion en
los costos. Sélo pidale a su dentista que presente la informacién para un presupuesto previo al tratamiento ante nuestro departamento de
atencidn al cliente. Le informaremos tanto a usted como a su dentista acerca de la cantidad exacta que su seguro cubrird y lo que usted serd
responsable de pagar. De este modo, no habrd sorpresas una vez que el trabajo sea realizado.

Disposicion de participante tardio

Recomendamos inscribirse al momento de ser informado que cumple con los requisitos. Si usted no se inscribe durante su periodo inicial de
inscripcidn, usted sera considerado participante tardio. Quienes se encuentren dentro de esta categoria, sélo reuniran los requisitos para realizarse
examenes, limpiezas y aplicaciones de fluor durante los primeros 12 meses en los que posean cobertura.

Presupuesto Automatico de Servicios Dentales (Dental Cost Estimator)

Los miembros del plan pueden utilizar nuestro presupuesto automatico de servicios dentales (dental cost estimator) para determinar lo que se
cobra en promedio dentro de su area. Los presupuestos no incluyen descuentos dentro de la red o beneficios del plan. Encuentre el presupuesto
automatico de servicios dentales en el sitio ameritas.com/applications/group/estimator.

Después de que la cobertura comience, los miembros del plan pueden revisar en su cuenta segura lo que los dentistas dentro de la red cobran en
promedio. El miembro del plan puede pedirle a su consultorio dental que solicite el presupuesto previo al tratamiento para ver exactamente cémo
se cubrira el servicio propuesto y evitar alguna sorpresa. El presupuesto estimado se basa en los beneficios del plan.

Asistencia a nivel mundial

Si un miembro del plan tiene una emergencia odontolégica fuera de Estados Unidos, AXA Assistance le puede ayudar. AXA proporciona una
recomendacién para acudir un proveedor confiable y hasta puede ayudarlo para concertar la cita. Los proveedores que AXA recomiende no son
miembros de la red de proveedores de Ameritas. La informacidn de contacto de AXA esta disponible en la cuenta segura para miembros del plan.
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Servicios de idiomas

Reconocemos la importancia de comunicarnos con el creciente nimero de clientes que hablan otros idiomas. Esta es la razén por la cual ofrecemos
un programa de asistencia en idiomas que le permite tener acceso a: Representantes de servicio al cliente en el area de reclamos que lo atenderan
completamente en espaiol, servicios de interpretacion telefénica en una amplia variedad de idiomas, version en espaiol de la pagina de Internet
donde puede buscar un dentista de la red de proveedores dentales y diferentes documentos en espafiol como formularios de inscripcion,
formularios de reclamos y certificados de seguro.

Este documento contiene las caracteristicas destacadas de los beneficios del plan ofrecidos por Ameritas Life Insurance Corp. y elegidos por su empleador. No es
un certificado de seguros y no incluye las exclusiones ni las limitaciones. Para conocer exclusiones y limitaciones o para un listado completo de los procedimientos
cubiertos, contacte a su administrador de beneficios.
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Resumen del Plan Dental Basico (Low)

Fecha de entrada en vigor: 1 de septiembre de 2024

Beneficios del plan
Procedimientos Tipo 1
Procedimientos Tipo 2

Deducible

Maximo (por persona)

Provision

Periodo de espera

Inscripciones abiertas anualmente

100%
50%
S50/afio calendario Tipo 2
Procedimientos Tipo 1 exentos

Aplica a no mas de 3 miembros de la familia

$750 por afio calendario

Percentil 90 del costo usual y habitual (U&C)

Ninguno
No

Listado muestra de procedimientos (Current Dental Terminology © Asociacién Dental Americana)

Procedimientos Tipo 1
Examen de rutina
(2 por periodo de beneficios)
Radiografias de aletas de mordida
(1 por periodo de beneficios)
Radiografias de toda la boca/panoramicas
(1 en 5 afios)

Procedimientos Tipo 2
Mantenedores de espacio
Rellenos para caries
Composite a base resina
(dientes anteriores y posteriores)
Extracciones simples
Extracciones complejas

. Radiografias periapicales Anestesia
. Limpiezas
(2 por periodo de beneficios)
. Aplicacion de fltor en nifios menores de 13 afios
(1 por periodo de beneficios)
. Sellantes (15 afios y menores)
Tarifas Mensuales
Empleado tnicamente $22.56
Empleado + 1 dependiente $45.12
Empleado + 2 o mas dependientes $74.40

Informacion acerca de Ameritas

Estamos para ayudarlo

Este plan ha sido disefiado especificamente para los empleados de SAN ANGELO ISD. En Ameritas Group, no sélo brindamos cobertura: nos
aseguramos de que siempre tenga a su disposicidon una voz amable que le explique sus beneficios, atienda sus dudas y responda a sus preguntas.
Nuestros asociados del departamento de atencidn al cliente le asistirdn con gusto de lunes a jueves entre 7 a.m. y la medianoche (Hora del Centro)
y los viernes de 7 a.m. a 6:30 p.m. Se puede comunicar con ellos a la linea gratuita: 800-487-5553. Para obtener mas informacién en cualquier
momento acerca del plan, acceda a nuestro sistema automatizado de respuesta de voz o visitenos en la pagina de Internet ameritas.com

Medicion de la Salud Dental (Dental Health Scorecard)

¢Como evalua su salud dental? Usted puede recibir su Reporte de Salud Dental al ingresar en linea a su cuenta segura para miembros del plan. Su
evaluacion se basa en los reclamos que ha enviado. El reporte también ofrece sugerencias para mejorar su salud dental. Los miembros de los
planes de Ameritas pueden tener acceso a un reporte personalizado por medio de la pagina de Internet ameritas.com. Haga clic en "Account
Access" (Acceso a la Cuenta) en la parte superior derecha y elija la opcidn "Dental/Vision/Hearing". Seleccione el enlace "Secure Member Account"
(Cuenta Segura para Miembros) e ingrese a su cuenta para ver su reporte.

Ahorros en medicamentos recetados

Nuestros miembros y sus dependientes con cobertura pueden ahorrar en medicamentos recetados en mas de 60,000 farmacias en todo el pais,
entre las que se encuentran CVS, Walgreens, Rite Aid y Walmart. Este descuento se ofrece sin costo adicional y no es un seguro. Para recibir este
descuento en recetas los miembros Gnicamente tienen que visitar nuestra pagina de Internet ameritas.com e ingresar (o crear) una cuenta segura,
por medio de la cual podran tener acceso e imprimir una tarjeta de identificacion de ahorros para recibir los descuentos.

Ahorros en armazones y lentes

Los miembros del plan de Ameritas pueden ahorrar hasta un 10% en armazones y lentes adquiridos en cualquier Walmart Vision Center a nivel
nacional. Los miembros pueden traer su receta de visién actual de otro proveedor de atencién oftalmoldgica y comprar anteojos en Walmart. Este
acuerdo especial de ahorro no es un seguro: estd disponible sin ningln cargo adicional a su prima. Para recibir su tarjeta de identificacion de
ahorro, visite ameritas.com e inicie una sesién con (o cree) su cuenta de miembro segura. Serd necesario que los miembros presenten su tarjeta de
ahorros de Ameritas para armazones y lentes al momento de la compra para recibir los descuentos.
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Ahorros en audicion

Con el plan de Ameritas, usted puede recibir descuentos en dispositivos auditivos en Great Hearing Benefits en cualquiera de sus 4,500 tiendas
localizadas en todo el pais. Llame al teléfono 877-683-9495 para recibir una consulta gratis. Este acuerdo especial de ahorro no es un seguro. Esta
disponible para miembros del plan sin costo adicional a su prima.

Caracteristicas relevantes: examen de la audicion $50 (usted ahorra $100 ddlares, ya que el costo promedio es de $150), hasta 50% de descuento
sobre el precio de venta al publico en los aparatos con la mas reciente tecnologia. Ademas de ofrecerle satisfaccion y garantia de servicio. Vaya al
sitio greathearingbenefits.com/ameritas para obtener mas detalles.

Informacidn acerca de la red de proveedores

Para encontrar a un proveedor, visite la pagina de Internet ameritas.com y seleccione «FIND A PROVIDER», y después «DENTAL». Ingrese su
criterio de seleccion y elija buscar segun su ubicacidén o buscar a un dentista o clinica especifico. Residentes de California: Cuando se le pida
seleccionar una red, elija la red de Ameritas que aparece en la parte trasera de su tarjeta de identificacion o llame a nuestro departamento de
atencion al cliente al teléfono 800-487-5553. Su red de proveedores es «Ameritas Classic Network».

Previo al tratamiento

Aungue no exigimos que complete un formulario de autorizacién previo al tratamiento para ningln procedimiento, le recomendamos que si lo
haga para los trabajos dentales que considere costosos. Como consumidor inteligente, es bueno que conozca anticipadamente su contribucién en
los costos. Sdlo pidale a su dentista que presente la informacidon para un presupuesto previo al tratamiento ante nuestro departamento de
atencidn al cliente. Le informaremos tanto a usted como a su dentista acerca de la cantidad exacta que su seguro cubrira y lo que usted sera
responsable de pagar. De este modo, no habrd sorpresas una vez que el trabajo sea realizado.

Disposicion de participante tardio

Recomendamos inscribirse al momento de ser informado que cumple con los requisitos. Si usted no se inscribe durante su periodo inicial de
inscripcién, usted serd considerado participante tardio. Quienes se encuentren dentro de esta categoria, sélo reuniran los requisitos para realizarse
examenes, limpiezas y aplicaciones de flior durante los primeros 12 meses en los que posean cobertura.

Presupuesto Automatico de Servicios Dentales (Dental Cost Estimator)

Los miembros del plan pueden utilizar nuestro presupuesto automatico de servicios dentales (dental cost estimator) para determinar lo que se
cobra en promedio dentro de su area. Los presupuestos no incluyen descuentos dentro de la red o beneficios del plan. Encuentre el presupuesto
automatico de servicios dentales en el sitio ameritas.com/applications/group/estimator.

Después de que la cobertura comience, los miembros del plan pueden revisar en su cuenta segura lo que los dentistas dentro de la red cobran en
promedio. El miembro del plan puede pedirle a su consultorio dental que solicite el presupuesto previo al tratamiento para ver exactamente como
se cubrira el servicio propuesto y evitar alguna sorpresa. El presupuesto estimado se basa en los beneficios del plan.

Asistencia a nivel mundial

Si un miembro del plan tiene una emergencia odontoldgica fuera de Estados Unidos, AXA Assistance le puede ayudar. AXA proporciona una
recomendacién para acudir un proveedor confiable y hasta puede ayudarlo para concertar la cita. Los proveedores que AXA recomiende no son
miembros de la red de proveedores de Ameritas. La informacién de contacto de AXA esta disponible en la cuenta segura para miembros del plan.

Servicios de idiomas

Reconocemos la importancia de comunicarnos con el creciente nimero de clientes que hablan otros idiomas. Esta es la razén por la cual ofrecemos
un programa de asistencia en idiomas que le permite tener acceso a: Representantes de servicio al cliente en el area de reclamos que lo atenderan
completamente en espafiol, servicios de interpretacion telefénica en una amplia variedad de idiomas, versidn en espafiol de la pagina de Internet
donde puede buscar un dentista de la red de proveedores dentales y diferentes documentos en espafiol como formularios de inscripcion,
formularios de reclamos y certificados de seguro.

Este documento contiene las caracteristicas destacadas de los beneficios del plan ofrecidos por Ameritas Life Insurance Corp. y elegidos por su empleador. No es
un certificado de seguros y no incluye las exclusiones ni las limitaciones. Para conocer exclusiones y limitaciones o para un listado completo de los procedimientos
cubiertos, contacte a su administrador de beneficios.
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San Angelo ISD Resumen de beneficios

Eyetopia Beneficios
Eyetopia proporciona dos beneficios de vision en cada periodo de elegibilidad. Es posible que tenga la oportunidad de maximizar sus beneficios
de Eyetopia coordinando los beneficios con su cobertura de seguro de salud.
BENEFICIO UNO  (Elija una de las siguientes 2 opciones cada 12 meses): Tolerancia | Copago'
1. Examen de refraccion. Un examen de la vista de rutina N/A $10.00
2. Cobertura para el copago del examen médico de la vista u otros servicios o materiales.. > $45.00 | Ninguno
BENEFICIO DOS (elija solo 1 de las siguientes opciones de correccion de la vision) Eyetopia le proporciona 3 opciones para corregir su vision
cada 12 meses. >
o - - Tolerancia | Copago!
4 _ TOialivia
1. Lentes graduadas * CR-39 lentes plasticas monofocales, bifocales, trifocales. N/A $20.00
e  Lentes progresivas de plastico CR-39 (multifocales sin linea) que se venden por hasta $ 199. N/A $20.00
e  Lentes progresivas de plastico CR-39 (multifocales sin linea) que se venden por mas de $ 199. $200.00 | $20.00
e Actualizacién del material de policarbonato N/A $25.00
e Actualizacién de material de policarbonato para nifios dependientes (menores de 26 afios) Tapado Ninguno
e  Recubrimiento basico (proteccion ultravioleta y recubrimiento resistente a los arafiazos) Tapado Ninguno
e  Recubrimientos antirreflectantes de nivel medio que se venden hasta § 99. Tapado Ninguno
e Recubrimientos antirreflectantes premium que se venden por un copago de $100 o més para no exceder: N/A $130.00
o Lentes de bloqueo de luz azul premium o revestimiento antirreflectante de bloqueo de luz azul premium. N/A $105.00
e  Tinte (s6lido o degradado) N/A $12.00
e  Lentes fotocromaticas o polarizadas N/A $90.00
+ Gafas médicamente necesarias para la aniseikonia o la ambliopia.’ $400.00 Ninguno
+ Lentes antifatiga. Tapado $20.00
4 Marco: El miembro puede seleccionar cualquier marco en exhibicion y es responsable de cualquier cantidad que $130 Ninguno
exceda la asignacion.
2. Opcioén de lente de contacto: En lugar de gafas. Asignacion para ser aplicada a lentes de contacto recetados. ¢ Esta
asignacion se puede aplicar a la tarifa de ajuste de lentes de contacto y todos los demés cargos, incluidas las visitas $150.00 | Ninguno
de seguimiento y los lentes de contacto.®
4 Lentes de contacto médicamente necesarios: asignacion de evaluacion de $ 145.00 y asignacion de lentes de $550.00 | Ninguno
contacto de $ 400.00.”
2. Opcion de cirugia refractiva. 8 En lugar de gafas o lentes de contacto. Un subsidio ocular de $ 350.00 por ojo con
cirujanos contratados o un subsidio de $ 75.00 por ojo con cirujanos no contratados para los honorarios de la $350/0jo
atencion de cirugia refractiva para los siguientes procedimientos: LASIK, PRK, ICL o RLE. El miembro paga $75/0jo Ninguno
cualquier cantidad que exceda la asignacion por ojo..

! El copago debe pagarse al Proveedor Participante en el momento del servicio.

2 Cuando las compaiiias de seguros médicos ofrecen un examen médico completo de la vista, se crea una superposicion en los beneficios para los miembros de Eyetopia. Si
esto ocurre, el Miembro puede elegir otra opcion bajo el Beneficio Uno como se describe, no se requiere copago para ejercer estas otras opciones.

3 Si su receta ha cambiado al menos 1/2 dioptria o su oftalmélogo recomienda un cambio de lentes, puede seleccionar una de las tres opciones de correccion de la vision
cada 12 meses.

4 Materiales especiales para lentes y articulos no cubiertos: Los PAL ultraligeros, premium, el servicio urgente, los acuerdos de servicio, otros materiales especiales para
lentes, el gran tamafio, otros extras y cualquier articulo no mencionado especificamente anteriormente pueden sustituirse siempre que el Miembro pague cualquier cantidad
que exceda el precio del beneficio cubierto y las tarifas habituales y habituales del Proveedor participante para la actualizacion en el momento del servicio.

3 Las lentes para gafas médicamente necesarias incluyen un revestimiento antirreflectante de primera calidad y un material de lente mejorado.

¢ Si se realiza el servicio de evaluacion, ajuste o dispensacion de lentes de contacto y el Miembro decide utilizar su beneficio hacia una opcion alternativa de correccion de
la vision, el Miembro debe pagar el costo del servicio de evaluacion, ajuste o dispensacion de lentes de contacto antes de que se pueda utilizar otra opcion de beneficio de
correccion de la vision.

7 El subsidio maximo total de beneficios es de $550.00 el Proveedor Participante debe preautorizar la necesidad médica.

8 Articulos no cubiertos y exclusiones: tarifas de instalaciones, procedimientos quirargicos, medicamentos y mejoras o tratamientos relacionados con procedimientos
meédicos.

Exclusiones y limitacione

Servicios incluidos y/o gafas. Solo aquellos servicios profesionales ~ Servicios profesionales adicionales y/o correcciones de la vista. El
de cuidado de la vista y / 0 opeiones de correccion de la visionalas  miembro puede seleccionar servicios profesionales y / o elementos de
que se hace referencia especificamente en este documento estén correccion de la vision no mencionados especificamente como incluidos en
incluidos en el plan Eyetopia. La cobertura dentro de la red esta E . . . . 7 o

. . . L o yetopia. Sin embargo, estos servicios y/o articulos son responsabilidad del
disponible a través de los proveedores participantes. Los servicios . ..

miembro a cargo del Proveedor Participante (U&C), pagaderos en el

fuera de la red no estan cubiertos.. .. .
momento del servicio o del pedido.

Emp - $10
E+1-8$17
Fam - $24

Para obtener mas informacién, comuniquese con servicio al cliente al (830) 964-6444 o al numero gratuito 800-662-

8264 Support@Eyetopia.org o www.Eyetopia.org
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the perfect

Eyetopia Beneficios

Eyetopia proporciona dos beneficios de vision en cada periodo de elegibilidad. Es posible que tenga la oportunidad de maximizar sus beneficios
de Eyetopia coordinando los beneficios con su cobertura de seguro de salud.

BENEFICIO UNO ? (Elija una de las siguientes 2 opciones cada 12 meses): Tolerancia | Copago!
1. Examen de refraccion. Un examen de la vista de rutina. N/A $5.00
2. Cobertura para el copago del examen médico de la vista u otros servicios o materiales. ? $65.00 | Ninguno

BENEFICIO DOS (elija solo 1 de las siguientes opciones de correccion de la vision) Eyetopia le proporciona 3 opciones para corregir su
vision cada 12 meses. 3

1. Lentes graduadas >* Tolerancia | Copago!
Lentes monofocales, bifocales o trifocales Tapado | Ninguno
o Lentes progresivos (sin linea multifocal) que se venden por hasta $ 219 Tapado | Ninguno
o Lentes progresivos (sin linea multifocal) que se venden por mas de $ 219. $219.00 | Ninguno
e Materiales de la lente: policarbonato, Trivex®, pléstico de indice 1.60 0 1.67 Tapado | Ninguno
o  Recubrimiento bésico (proteccion ultravioleta y recubrimiento resistente a los arafiazos) Tapado | Ninguno
e Recubrimientos antirreflectantes de nivel medio que se venden hasta § 99. Tapado | Ninguno
e Recubrimientos antirreflectantes premium que se venden por $ 100 o mas. $60.00 | Ninguno
o Lentes de bloqueo de luz azul premium o revestimiento antirreflectante de bloqueo de luz azul premium. N/A $50.00
e Tinte (s6lido y degradado) N/A $12.00
e Actualizacion de lente fotocromética o polarizada N/A $90.00
# Gafas médicamente necesarias para Aniseikonia 0 Ambliopia.’ $400.00 |Ninguno
4 Lentes antifatiga. Tapado | Ninguno
# Marco: El miembro puede seleccionar cualquier marco en exhibicion y es responsable de cualquier $180.00 |Ninguno

cantidad que exceda la asignacion.
2. Opcion de lentes de contacto en lugar de gafas. Asignacion para ser aplicada a lentes de contacto recetados. ¢

Esta asignacion se puede aplicar a la tarifa de ajuste de lentes de contacto y todos los demds cargos, incluidas las $300.00 | Ninguno
visitas de seguimiento y los lentes de contacto.®
# Lentes de contacto médicamente necesarios: asignacion de evaluacion de $ 300.00 y asignacion de lentes de $700.00 | Ninguno
contacto de $ 400.00.”
3. Opcién de cirugia refractiva® en lugar de gafas o lentes de contacto. Un subsidio ocular de $ 500.00 por ojo con $500/eye
cirujanos contratados o un subsidio de $ 150.00 por ojo con cirujanos no contratados para los honorarios de la $150/eye Ninguno

atencion de cirugia refractiva para los siguientes procedimientos: LASIK, PRK, ICL o RLE. El miembro paga
cualquier cantidad que exceda la asignacion por ojo.

4. Opcién de audifono® Si no utiliza ninguna de las otras opciones de Materiales, puede optar por aplicar su $750
beneficio a los audifonos. El afio actual es un beneficio maximo de $ 750.00 para uno o ambos audifonos. Si no se $1.600 Ninguno
usa en el afio 1, el beneficio aumenta a $1,600.00 en el afio 2. Si no se usa en Year 2 o Year 1, el beneficio $2’ 550
aumenta a $2,550.00 para Year 3. ’

1 El copago debe pagarse al Proveedor Participante en el momento del servicio.

2 Cuando las compaiiias de seguros médicos ofrecen un examen médico completo de la vista, se crea una superposicion en los beneficios para los miembros de
Eyetopia. Si esto ocurre, el Miembro puede elegir otra opcion bajo el Beneficio Uno como se describe, no se requiere copago para ejercer estas otras opciones.

3 Si su receta ha cambiado al menos 1/2 dioptria o su oftalmélogo recomienda un cambio de lentes, puede seleccionar una de las tres opciones de correccion de la vision
cada 12 meses.

4 Materiales especiales para lentes y articulos no cubiertos: Los PAL ultraligeros, premium, el servicio urgente, los acuerdos de servicio, otros materiales especiales para
lentes, el gran tamafio, otros extras y cualquier articulo no mencionado especificamente anteriormente pueden sustituirse siempre que el Miembro pague cualquier
cantidad que exceda el precio del beneficio cubierto y las tarifas habituales y habituales del Proveedor participante para la actualizacion en el momento del servicio.

3 La cobertura de lentes Shaw incluye un revestimiento antirreflectante de primera calidad y un material de lente mejorado.

¢ Si se realiza el servicio de evaluacion, ajuste o dispensacion de lentes de contacto y el Miembro decide utilizar su beneficio hacia una opcion alternativa de
correccion de la vision, el Miembro debe pagar el costo del servicio de evaluacion, ajuste o dispensacion de lentes de contacto antes de que se pueda utilizar otra
opcion de beneficio de correccion de la vision.

7 El subsidio maximo total de beneficios es de $700.00. El Proveedor Participante debe preautorizar la necesidad médica.

8 Articulos no cubiertos y exclusiones: tarifas de instalaciones, procedimientos quirargicos, medicamentos y mejoras o tratamientos relacionados con procedimientos
meédicos.

° Para acceder a su beneficio de audifono, debe llamar al 586-944-0043 para programar su examen de audio. Sus gastos de bolsillo variaran segun su eleccion de
audifono y su asignacion total disponible.

Exclusiones y limitaciones

Servicios incluidos y/o gafas. Solo aquellos servicios profesionales Servicios profesionales adicionales y/o correcciones de la vista. El
de cuidado de la vista y / 0 opciones de correccion de la vision a las miembro puede seleccionar servicios profesionales y / o elementos de
que se hace referencia especificamente en este documento estan correccién de la visién no mencionados especificamente como incluidos en
incluidos en el plan Eyetopia. . . . . 7 o

L . , Eyetopia. Sin embargo, estos servicios y/o articulos son responsabilidad del
La cobertura dentro de la red esta disponible a través de los . ..

miembro a cargo del Proveedor Participante (U&C), pagaderos en el

proveedores participantes. Se desaconseja el uso de proveedores fuera e .
de la red. momento del servicio o del pedido.

Erﬁpl__%% Para obtener mas informacién, comuniquese con servicio al cliente al (830) 964-6444 o al numero gratuito 800-662-

Fam - $52 8264 Support@Eyetopia.org o www.Eyetopia.org
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Resumen del plan Focus® Superior (High): Fecha de entrada en vigor: 1 de septiembre de 2024

Red de proveedores VSP Choice Network + Fuera de lared
Afiliados
Deducibles
SO Examen S0 Examen
SO Lentes para anteojos o armazones* SO Lentes para anteojos o armazones

Examen anual de la vista Cubierto al 100% Hasta $45
Lentes (por par)

Monofocales Cubiertos al 100% Hasta $30

Bifocales Cubiertos al 100% Hasta $50

Trifocales Cubiertos al 100% Hasta $65

Lenticulares Cubiertos al 100% Hasta $100

Progresivos Vea opciones de lentes No aplica
Lentes de contacto

Ajuste y examenes de seguimiento Costo para miembros hasta $S60 No hay beneficios

Opcionales Hasta $180 Hasta $145

Médicamente necesarios Cubiertos al 100% Hasta $210
Provision en Armazones $180** Hasta $70
Frecuencias (meses)

Examenes/Lentes/Armazones 12/12/12 12/12/12

Con base en la fecha de servicio Con base en la fecha de servicio

*El deducible aplica para un par completo de anteojos o armazones, cualquiera que sea lo elegido. **La provisién para Costco y Walmart serd el equivalente de la venta al mayoreo.

Opciones de lentes (costo para miembro del plan)*

Red de proveedores VSP Choice Network + Fuera de lared
Afiliados
(Otro que no sea Costco)

Lentes progresivos Hasta la tarifa contratada con el proveedor para bifocales. Hasta la provisién de bifocales con

El paciente es responsable de pagar la diferencia entre el linea.

costo de lentes basicos y el costo de lentes progresivos.
Estandar Policarbonato Cubierto al 100% para hijos dependientes No hay beneficios

$33 adultos
Polarizado plastico uniforme $15 No hay beneficios
(excepto rosa l y I)
Polarizado plastico con graduacién $17 No hay beneficios
Lentes fotocromaticos $31-$82 No hay beneficios
(vidrio y plastico)

Revestimiento resistente a rayones $17-$33 No hay beneficios
Revestimiento antirreflejo $43-$85 No hay beneficios
Proteccidn contra rayos ultravioleta $16 No hay beneficios

*Los costos para los miembros del plan en las opciones en lentes, pueden variar conforme al nivel de graduacion, opcion elegida y tiendas al menudeo

LASIK Advantage

Beneficios obtenidos Primer afo Segundo afio Tercer aho Cuarto aino
de por vida (para cada $350 $350 $700 $700
ojo)

Resumen de beneficios para la audicion

Examen anual de la audicion 100%

Dispositivo auditivo 50%

Mantenimiento del dispositivo auditivo 100%

Examen anual de la audicién Dispositivo auditivo Mantenimiento del dispositivo
Deducible auditivo
$0 $0 $0

Maximo (por periodo de beneficios)

Examen anual de la audicién Hasta $75

.. , Primer aiio Segundo afo Tercer ano

Aparato auditivo (por cada oido) Hasta $400 Hista $600 Hasta $800

Mantenimiento del dispositivo auditivo Hasta $40

Tarifas Mensuales
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Empleado Ginicamente $18.72
Empleado + 1 dependiente $36.64
Empleado + 2 o mas dependientes $50.16

Caracteristicas adicionales de la red Focus® Choice

Lentes de contacto opcionales La provision puede aplicar para desechables, pero la cantidad en délares debe ser usada en su
totalidad una sola vez (el proveedor ordenara materiales para 3 a 6 meses). Aplica cuando los
lentes de contacto fueron elegidos en lugar de anteojos. Para planes con una provisidon por
separado para ajuste y examen de lentes de contacto (incluidos los exdmenes de seguimiento), el
costo del ajuste y la evaluacion se deducira de la provision.

Anteojos adicionales 20% de descuento adicional por pares completos de anteojos y/o gafas de sol con prescripcion.

Descuento en armazones VSP ofrece un 20% de descuento sobre la cantidad que exceda la provisidn para precios al
menudeo.*

Laser VisionCare VSP ofrece en promedio un descuento de 15% o 5% sobre el precio de promocidn ofrecido en

procedimiento LASIK Custom LASIK y PRK. El desembolso maximo por ojo que pagan los
miembros del plan es de $1,800 en cirugia LASIK, $2,300 en cirugia personalizada LASIK utilizando
tecnologia Wavefront y $1,500 en cirugia PRK. Para poder recibir beneficios, un proveedor de
VSP debe coordinar el procedimiento.

Vision menor Con autorizacidn previa, 75% de la cantidad aprobada (se cubre hasta $1,000 cada dos afios).

Conforme a las leyes que asi apliquen, los costos reducidos pueden variar segun la ubicacion de los doctores.

Ahorros en medicamentos recetados

Nuestros miembros y sus dependientes con cobertura pueden ahorrar en medicamentos recetados en mas de 60,000 farmacias en todo el pais,
entre las que se encuentran CVS, Walgreens, Rite Aid y Walmart. Este descuento se ofrece sin costo adicional y no es un seguro.

Para recibir este descuento en recetas los miembros Unicamente tienen que visitar nuestra pagina de Internet ameritas.com e ingresar (o crear)
una cuenta segura, por medio de la cual podran tener acceso e imprimir una tarjeta de identificacion de ahorros para recibir los descuentos.

Ahorros en audicion

Con el plan de Ameritas, usted puede recibir descuentos en dispositivos auditivos en Great Hearing Benefits en cualquiera de sus 4,500 tiendas
localizadas en todo el pais. Llame al teléfono 877-683-9495 para recibir una consulta gratis. Este acuerdo especial de ahorro no es un seguro. Esta
disponible para miembros del plan sin costo adicional a su prima.

Caracteristicas relevantes: examen de la audicién $50 (usted ahorra $100 ddlares, ya que el costo promedio es de $150), hasta 50% de descuento
sobre el precio de venta al publico en los aparatos con la mas reciente tecnologia. Ademas de ofrecerle satisfaccion y garantia de servicio. Vaya al
sitio greathearingbenefits.com/ameritas para obtener mas detalles.

Servicios oftalmoldgicos para miembros del plan

El plan Focus para el cuidado de la vista de Ameritas Group ofrece la red VSP de atencidon oftalmoldgica, la cual ahorra dinero a los miembros del
plan. Elservicio de Atencidn al Cliente para los miembros del plan estd disponible a través de representantes capacitados y serviciales de VSP.
LIdmenos o consulte nuestra pagina de Internet para encontrar a los proveedores de la red VSP mas cercanos, revisar informacion sobre los
beneficios del plan y mucho mas.

Centro de Atencion al Cliente de VSP: 1-800-877-7195

. Horario de los servicios de Atencion al Cliente: De 5a.m. a 7 p.m. (hora del Pacifico) de lunes a viernes y los sdbados de 6 a.m. a 2:30 p.m.
(hora del Pacifico)

«  Sistema Interactivo de Respuesta de Voz disponible las 24 horas y los 7 dias de la semana

Encuentre a un proveedor VSP en la pagina de Internet: ameritas.com
Revise la informacién del plan acerca de los beneficios en el sitio: vsp.com

Seccion 125

Este plan se ofrece como parte del Plan de la Seccién 125 del titular de la pdliza. Todos los empleados tienen la opcién, conforme a la Seccién 125,
de participar o no en este plan. Si el miembro del plan no opta por participar cuando se le informa que cumple con los requisitos (periodo inicial),
éste puede elegir participar en el préximo periodo de inscripcidn del titular de la poliza.
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Servicios de idiomas

Reconocemos la importancia de comunicarnos con el creciente nimero de clientes que hablan otros idiomas. Esta es la razén por la cual ofrecemos
un programa de asistencia en idiomas que le permite tener acceso a: Representantes de servicio al cliente en el area de reclamos que lo atenderan
completamente en espaiol, servicios de interpretacion telefénica en una amplia variedad de idiomas, version en espaiiol de la pagina de Internet
donde puede buscar un dentista de la red de proveedores dentales y diferentes documentos en espafiol como formularios de inscripcion,
formularios de reclamos y certificados de seguro.

Este documento contiene las caracteristicas destacadas de los beneficios del plan ofrecidos por Ameritas Life Insurance Corp. y elegidos por su empleador. No es
un certificado de seguros y no incluye las exclusiones ni las limitaciones. Para conocer exclusiones y limitaciones o para un listado completo de los procedimientos
cubiertos, contacte a su administrador de beneficios.
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Resumen del plan de la audicién - Basico (Low) Fecha de entrada en vigencia: 1 de septiembre de 2024
Beneficios del plan
Examen anual de la audicion 100%
Dispositivo auditivo 50%
Mantenimiento del dispositivo auditivo 100%
Deducible
Examen anual de la audicion SO
Dispositivo auditivo S0
Mantenimiento del dispositivo auditivo S0
Méximo (por periodo de beneficios)
Examen anual de la audicion Hasta $75
Aparato auditivo (por cada oido)
Primer afio Hasta $100
Segundo afio Hasta $300
Tercer afio Hasta $400
Mantenimiento del dispositivo auditivo Hasta $40
Caracteristicas adicionales de la red Focus® Choice
Lentes de contacto opcionales La provision puede aplicar para desechables, pero la cantidad en délares debe ser usada en su

totalidad una sola vez (el proveedor ordenara materiales para 3 a 6 meses). Aplica cuando los
lentes de contacto fueron elegidos en lugar de anteojos. Para planes con una provision por
separado para ajuste y examen de lentes de contacto (incluidos los examenes de seguimiento), el
costo del ajuste y la evaluacion se deducira de la provision.

Anteojos adicionales 20% de descuento adicional por pares completos de anteojos y/o gafas de sol con prescripcion.

Descuento en armazones VSP ofrece un 20% de descuento sobre la cantidad que exceda la provisién para precios al
menudeo.*

Laser VisionCare VSP ofrece en promedio un descuento de 15% o 5% sobre el precio de promocién ofrecido en

procedimiento LASIK Custom LASIK y PRK. El desembolso maximo por ojo que pagan los miembros
del plan es de $1,800 en cirugia LASIK, $2,300 en cirugia personalizada LASIK utilizando tecnologia
Wavefront y $1,500 en cirugia PRK. Para poder recibir beneficios, un proveedor de VSP debe
coordinar el procedimiento.

Visidn menor Con autorizacion previa, 75% de la cantidad aprobada (se cubre hasta $1,000 cada dos afios).

Conforme a las leyes que asi apliquen, los costos reducidos pueden variar segun la ubicacion de los doctores.
Servicios oftalmoldgicos para miembros del plan

El plan Focus para el cuidado de la vista de Ameritas Group ofrece la red VSP de atencién oftalmoldgica, la cual ahorra dinero a los miembros del
plan. El servicio de Atencion al Cliente para los miembros del plan esta disponible a través de representantes capacitados y serviciales de VSP.
LIdmenos o consulte nuestra pagina de Internet para encontrar a los proveedores de la red VSP mas cercanos, revisar informacion sobre los
beneficios del plan y mucho mas. Encuentre a un proveedor VSP en la pagina de Internet: ameritas.com o revise la informacién del plan acerca de los
beneficios en la pagina de Internet vsp.com

Centro de Atencidn al Cliente de VSP: 1-800-877-7195 (Horario de los servicios de Atencion al Cliente: De 5 de la mafiana a 7 de la noche (hora del
Pacifico) lunes a viernes y los sdbados de 6 de la mafiana a 2:30 de la tarde (hora del Pacifico) o través del sistema Interactivo de Respuesta de Voz
disponible las 24 horas y los 7 dias de la semana

Asistencia a nivel mundial

A través de AXA Assistance, Ameritas ofrece a sus miembros de planes dentales u oftalmoldgicos una opcion disponible las 24 horas para saber
cudles son los proveedores recomendados para atencion dental y oftalmolégica cuando viajan fuera de Estados Unidos. Inmediatamente después de
que la llamada se conecta, un coordinador evalla la situacién y le proporciona una recomendacion para acudir a un proveedor confiable e incluso
puede ayudarlo para concertar la cita. El miembro del plan envia un reclamo a Ameritas para que se considere el reembolso con base en los
beneficios del plan que asi apliquen. Para comunicarse con AXA Assistance desde Estados Unidos, marque la linea gratuita 866-662-2731. Si llama
desde otra parte del mundo, marque 1-312-935-3727.

Servicios de idiomas

Reconocemos la importancia de comunicarnos con el creciente nimero de clientes que hablan otros idiomas. Esta es la razén por la cual ofrecemos
un programa de asistencia en idiomas que le permite tener acceso a: Representantes de servicio al cliente en el area de reclamos que lo atenderan
completamente en espafiol, servicios de interpretacion telefonica en una amplia variedad de idiomas, version en espafiol de la pagina de Internet
donde puede buscar un dentista de la red de proveedores y diferentes documentos en espafiol como formularios de inscripcién, formularios de
reclamos y certificados de seguro.

Este documento contiene las caracteristicas destacadas de los beneficios del plan ofrecidos por Ameritas Life Insurance Corp. y elegidos por su empleador. No es un
certificado de seguros y no incluye las exclusiones ni las limitaciones. Para conocer exclusiones y limitaciones o para un listado completo de los procedimientos
cubiertos, contacte a su administrador de beneficios.
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Resumen del plan Focus® Basico (Low) Fecha de entrada en vigor: 1 de septiembre de 2024
Red de proveedores VSP Choice Network + Fuera de lared
Afiliados
$10 Examen $10 Examen
$25 Lentes para anteojos o armazones* $25 Lentes para anteojos o armazones
Examen anual de la vista Cubierto al 100% Hasta $45
Lentes (por par)
Monofocales Cubiertos al 100% Hasta $30
Bifocales Cubiertos al 100% Hasta $50
Trifocales Cubiertos al 100% Hasta $65
Lenticulares Cubiertos al 100% Hasta $100
Progresivos Vea opciones de lentes No aplica
Lentes de contacto
Ajuste y examenes de seguimiento Costo para miembros hasta $S60 No hay beneficios
Opcionales Hasta $150 Hasta $120
Médicamente necesarios Cubiertos al 100% Hasta $210
Provision en Armazones S150** Hasta $70
Frecuencias (meses)
Examenes/Lentes/Armazones 12/12/12 12/12/12
Con base en la fecha de servicio Con base en la fecha de servicio

*El deducible aplica para un par completo de anteojos o armazones, cualquiera que sea lo elegido. **La provision para Costco y Walmart serd el equivalente de la venta al mayoreo.

Opciones de lentes (costo para miembro del plan)*

Red de proveedores VSP Choice Network + Fuera de lared
Afiliados
(Otro que no sea Costco)

Lentes progresivos Hasta la tarifa contratada con el proveedor para bifocales. Hasta la provisién de bifocales con

El paciente es responsable de pagar la diferencia entre el linea.

costo de lentes basicos y el costo de lentes progresivos.
Estandar Policarbonato Cubierto al 100% para hijos dependientes No hay beneficios

$33 adultos
Polarizado plastico uniforme $15 No hay beneficios
(excepto rosa l y I)
Polarizado plastico con graduacién $17 No hay beneficios
Lentes fotocromaticos $31-$82 No hay beneficios
(vidrio y plastico)

Revestimiento resistente a rayones $17-$33 No hay beneficios
Revestimiento antirreflejo $43-$85 No hay beneficios
Proteccidn contra rayos ultravioleta $16 No hay beneficios

*Los costos para los miembros del plan en las opciones en lentes, pueden variar conforme al nivel de graduacion, opcion elegida y tiendas al menudeo

LASIK Advantage

Beneficios obtenidos Primer afo Segundo afio Tercer aho Tercer afio
de por vida (para cada $175 $175 $350 $350
0jo)

Resumen de beneficios para la audicion

Examen anual de la audicién 100%

Dispositivo auditivo 50%

Mantenimiento del dispositivo auditivo 100%

Examen anual de la audicién Dispositivo auditivo Mantenimiento del dispositivo
Deducible auditivo
$0 S0 $0

Maximo (por periodo de beneficios)

Examen anual de la audicién Hasta $75

L , Primer aiio Segundo aiio Tercer aio

Aparato auditivo (por cada oido) Hasta $100 Hasta $300 Hasta $400

Mantenimiento del dispositivo auditivo Hasta $40

Tarifas Mensuales
Empleado Uinicamente $9.36
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Empleado + 1 dependiente $17.88
Empleado + 2 o mas dependientes $25.10

Caracteristicas adicionales de la red Focus® Choice

Lentes de contacto opcionales La provision puede aplicar para desechables, pero la cantidad en ddlares debe ser usada en su totalidad una
sola vez (el proveedor ordenara materiales para 3 a 6 meses). Aplica cuando los lentes de contacto fueron
elegidos en lugar de anteojos. Para planes con una provisidn por separado para ajuste y examen de lentes de
contacto (incluidos los exdamenes de seguimiento), el costo del ajuste y la evaluacidon se deducira de la

provision.
Anteojos adicionales 20% de descuento adicional por pares completos de anteojos y/o gafas de sol con prescripcion.
Descuento en armazones VSP ofrece un 20% de descuento sobre la cantidad que exceda la provisién para precios al menudeo.*
Laser VisionCare VSP ofrece en promedio un descuento de 15% o 5% sobre el precio de promocidn ofrecido en procedimiento

LASIK Custom LASIK y PRK. El desembolso maximo por ojo que pagan los miembros del plan es de $1,800 en
cirugia LASIK, $2,300 en cirugia personalizada LASIK utilizando tecnologia Wavefront y $1,500 en cirugia PRK.
Para poder recibir beneficios, un proveedor de VSP debe coordinar el procedimiento.

Vision menor Con autorizacién previa, 75% de la cantidad aprobada (se cubre hasta $1,000 cada dos afios).

Conforme a las leyes que asi apliquen, los costos reducidos pueden variar segun la ubicacion de los doctores.

Ahorros en medicamentos recetados

Nuestros miembros y sus dependientes con cobertura pueden ahorrar en medicamentos recetados en mas de 60,000 farmacias en todo el pais,
entre las que se encuentran CVS, Walgreens, Rite Aid y Walmart. Este descuento se ofrece sin costo adicional y no es un seguro.

Para recibir este descuento en recetas los miembros Unicamente tienen que visitar nuestra pagina de Internet ameritas.com e ingresar (o crear)
una cuenta segura, por medio de la cual podran tener acceso e imprimir una tarjeta de identificacion de ahorros para recibir los descuentos.

Ahorros en audicion

Con el plan de Ameritas, usted puede recibir descuentos en dispositivos auditivos en Great Hearing Benefits en cualquiera de sus 4,500 tiendas
localizadas en todo el pais. Llame al teléfono 877-683-9495 para recibir una consulta gratis. Este acuerdo especial de ahorro no es un seguro. Esta
disponible para miembros del plan sin costo adicional a su prima.

Caracteristicas relevantes: examen de la audicién $50 (usted ahorra $100 ddlares, ya que el costo promedio es de $150), hasta 50% de descuento
sobre el precio de venta al publico en los aparatos con la mas reciente tecnologia. Ademas de ofrecerle satisfaccion y garantia de servicio. Vaya al
sitio greathearingbenefits.com/ameritas para obtener més detalles.

Servicios oftalmoldgicos para miembros del plan

El plan Focus para el cuidado de la vista de Ameritas Group ofrece la red VSP de atencion oftalmoldgica, la cual ahorra dinero a los miembros del
plan. Elservicio de Atencion al Cliente para los miembros del plan esta disponible a través de representantes capacitados y serviciales de VSP.
LIdmenos o consulte nuestra pagina de Internet para encontrar a los proveedores de la red VSP mas cercanos, revisar informacion sobre los
beneficios del plan y mucho mas.

Centro de Atencion al Cliente de VSP: 1-800-877-7195

. Horario de los servicios de Atencion al Cliente: De 5a.m. a 7 p.m. (hora del Pacifico) de lunes a viernes y los sdbados de 6 a.m. a 2:30 p.m.
(hora del Pacifico)

«  Sistema Interactivo de Respuesta de Voz disponible las 24 horas y los 7 dias de la semana

Encuentre a un proveedor VSP en la pagina de Internet: ameritas.com
Revise la informacién del plan acerca de los beneficios en el sitio: vsp.com

Seccion 125

Este plan se ofrece como parte del Plan de la Seccién 125 del titular de la pdliza. Todos los empleados tienen la opcidn, conforme a la Seccién 125,
de participar o no en este plan. Si el miembro del plan no opta por participar cuando se le informa que cumple con los requisitos (periodo inicial),
éste puede elegir participar en el préximo periodo de inscripcidn del titular de la pdliza.
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Servicios de idiomas

Reconocemos la importancia de comunicarnos con el creciente nimero de clientes que hablan otros idiomas. Esta es la razén por la cual ofrecemos
un programa de asistencia en idiomas que le permite tener acceso a: Representantes de servicio al cliente en el area de reclamos que lo atenderan
completamente en espafol, servicios de interpretacion telefénica en una amplia variedad de idiomas, version en espaiol de la pagina de Internet
donde puede buscar un dentista de la red de proveedores dentales y diferentes documentos en espafiol como formularios de inscripcion,
formularios de reclamos y certificados de seguro.

Este documento contiene las caracteristicas destacadas de los beneficios del plan ofrecidos por Ameritas Life Insurance Corp. y elegidos por su empleador. No es
un certificado de seguros y no incluye las exclusiones ni las limitaciones. Para conocer exclusiones y limitaciones o para un listado completo de los procedimientos
cubiertos, contacte a su administrador de beneficios.



INFORMACION SOBRE EL
PLAN DE LA SECCION 125

MIRE COMO FUNCIONA

El Plan de la Seccion 125 reduce sus impuestos y aumenta sus ingresos disponibles al descontar el costo de las
primas elegibles de sus ingresos antes de impuestos.

¢NECESITA HACER CAMBIOS?
Usted podra cambiar su eleccién todos los afios durante la inscripcion anual de sus beneficios, pero segun las
Normas del Codigo de Impuestos Internos, Unicamente si se produjera un evento calificado podria hacer un
cambio durante el afio del plan. Estos son algunos ejemplos de eventos calificados:

e Cambio de estado civil.

e Cambio de la cantidad de dependientes.

e Fin o comienzo del empleo.

e Un dependiente reune o deja de reunir los requisitos de elegibilidad del dependiente.

A partir del evento calificado, tiene 31 dias para presentar el cambio.

Encontrard mas informacion, incluidos formularios y documentacién necesaria, en el EBC:
http://benefits.ffga.com/sanangeloisd
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CUENTAS DE GASTOS FLEXIBLES
FSA MEDICA

ANO DEL PLAN FSA:
1 DE SEPTIEMBRE DE 2024 A 31 DE AGOSTO DE 2025.

Las Cuentas de Gastos Médicos Flexibles (FSA) le permiten reservar parte de su salario antes de
impuestos para pagar gastos médicos, odontoldgicos y oftalmolégicos de bolsillo, suyos y de su familia.

Durante la inscripcion abierta, elegird un monto de aporte para el afio del plan sobre la base de las
necesidades previstas por usted. Este monto se dividira de manera uniforme en deducciones de su
salario. La eleccion anual completa estara disponible para usted al comienzo del afio del plan.

Todo monto no utilizado durante el afio del plan se perderd, de acuerdo con la regla “use o pierda.”
Maximo de la Cuenta FSA: $3,200 por afio.

CUENTA FSA PARA LA ATENCION DEL DEPENDIENTE
Con una Cuenta de Gastos Flexibles (FSA) para la Atencién del Dependiente, podra reservar parte de su
salario antes de impuestos para pagar gastos elegibles de atencién al dependiente, como por ejemplo:

e Atencidén antes y después de la escuela.
e Programa Dia Libre para Mama.

e Guarderias / Jardines de infantes.

e (Cuidadoras.

e Niflera.

o Aupair

e Campamentos de dia.

Puede asignar hasta $5.000 por afio fiscal para el reembolso de servicios de atencién de dia del
dependiente.

($2.500 si estd casado y presenta la declaracidon de impuestos por separado). Esto en lugar de un crédito
fiscal. Todo monto no utilizado durante el afio del plan se perderd, de acuerdo con la regla “uselo o
pierdalo.”



Cuentas de ahorro para gastos
de salud (HSA)

NIVELES MAXIMOS DE APORTES ANUALES PARA 2024,

INDIVIDUAL - $4,150; FAMILIAR - $8.300; + $1.000 PARA 55+

Las HSA se crearon para ayudarlo a administrar los gastos de atencién de la salud. Constituyen un
vehiculo de ahorros que permite reservar dinero para pagar gastos de bolsillo relacionados con los Planes
de Salud de Deducible Alto (HDHP). Para inscribirse, debe participar en un plan ActiveCare 1HD. El dinero
gue aporta a la cuenta podra aplicarse a los gastos médicos elegibles que realice en el futuro. El saldo de
la cuenta HSA se traspasa de un afio a otro mientras genera intereses. La cuenta es portatil. Cuando se
jubile o deje el trabajo, se llevara la HSA consigo porque el dinero es suyo y la cuenta también.

Ventajas principales de una Cuenta HSA
e No se pierden los fondos a fin de afio.
e Cuenta portatil.
e Brinda un excelente vehiculo para los gastos de atencién de la salud.
e No se cobran cargos mensuales por administraciéon de cuenta.

HSA ofrece una triple ventaja impositiva.

RECORDATORIOS DE HSA
e Eldinero NO estd disponible por adelantado.
e No puede tener ambas cuentas, la FSA y la HSA, para uso médico.
e No puede aportar a HSA si es elegible para Medicare.
e DEBE OPTAR POR RECIBIR LOS RESUMENES ELECTRONICOS; DE LO CONTRARIO, SE LE COBRARA
UN CARGO MENSUAL DE $1,25 POR ENVIO DE RESUMENES POR CORREO.
e Eldinero que coloca en la cuenta se deduce de su salario antes de impuestos.
e |osinteresesy las ganancias generados por la cuenta estan exentos del pago de impuestos.
e las distribuciones para gastos médicos elegibles estdn exentos del pago de impuestos.



RECURSOS PARA LAS CUENTAS
FSA y HSA

TARJETA DE BENEFICIOS FSA/HSA

La Tarjeta de Beneficios esta disponible para todos los empleados que participan en la cuenta HSA, FSA
Médica y/o FSA para Atencién del Dependiente. La Tarjeta de Beneficios le brinda acceso inmediato a su
dinero en el lugar de compra. Las tarjetas estan disponibles para los empleados participantes, sus
conyuges y dependientes elegibles a partir de los 18 afios de edad.

iGUARDE LOS RECIBOS!

EIl IRS exige la validacién de la mayoria de las transacciones. Usted debe enviar los recibos para la
validaciéon de gastos de la cuenta FSA cuando se lo soliciten. Si no confirma la operacién mediante el
envio del recibo a First Financial dentro de los 60 dias siguientes a la compra o a la fecha del servicio, se le
suspenderd la tarjeta hasta tanto su proveedor de seguros reciba el comprobante o la explicacién de los
beneficios.

APLICACION MOVIL FF FLEX

Con la aplicacién movil FF Flex puede presentar reclamos, ver el saldo y el historial de su cuenta, el estado
de un reclamo, las alertas, cargar recibos y documentacién y demas. La aplicacién movil FF Flex esta
disponible para dispositivos Apple®, Android™ en App StoreS™ Google Play Store™.

El nimero de ID de su empleador es FFA16. Para registrar su cuenta en la aplicacién movil FF Flex debe
tener este nimero o el nimero de su Tarjeta de Beneficios Flex.

TIENDAS FSA y HSA

First Financial se asocié con FSA Store y HSA Store para que usted cuente con una tienda en linea que sea
facil de usar y le permita entender y administrar mejor su cuenta FSA. Vaya a
http://www.ffga.com/fsaextras, donde encontrard mas detalles y ofertas especiales.

e Compre en la tienda algunos productos elegibles, desde vendas hasta sillas de ruedas y miles de
otros productos.

e FEche un vistazo o busque la lista de productos y servicios elegibles usando la Lista de Elegibilidad
[Elegibility List].

e Visite el Centro de Aprendizaje [Learning Center] para encontrar las respuestas a las preguntas
que se le puedan presentar.


http://www.ffga.com/fsaextras

UN SEGURO DE VIDA

PURELIFE-PLUS

OUE USTED MANTIENE

El seqguro de vida puede ser una forma ideal de proporcionarle dinero a su familia cuando mas lo necesita.
PURELIFE-PLUS Ofrece un seguro permanente con una elevada indemnizacion por fallecimiento y garantias
prolongadas’ que pueden brindarle tranquilidad financiera a usted y a sus seres queridos. PURELIFE-PLUS €s
un complemento ideal para cualquier sequro de vida temporal colectivo y adicional que su empleador pueda

proporcionar y tiene las siguientes caracteristicas:

PUEDE LLEVARLO CON USTED

ES ASEQUIBLE ~ Lo PAGA A TRAVES DE COMODAS
- oy CUANDO CAMBIE DE TRABAJO
o) USTED ES EL DUENO DEDUCCIONES SALARIALES
) O SE JUBILE
TAMBIEN PUEDE OBTENER PUEDE OBTENER UN BENEFICIO PUEDE OBTENER DINERO
COBERTURA PARA SU EN VIDA SI LE DIAGNOSTICAN EN EFECTIVO PARA CUBRIR
C()NYUGE, HIJOS Y NIETOS? UNA ENFERMAD TERMINAL® GASTOS BASICOS EN CASO DE

QUE LE DIAGNOSTIQUEN UNA
ENFERMEDAD CRONICA*

DURANTE LOS ULTIMOS SEIS MESES, EL ASEGURADO POTENCIAL:

PREGUNTAS 1. ¢Hatrabajado activamente en un empleo de tiempo completo en el cual
RAPIDAS llevaba a cabo tareas habituales?

2. ¢Se ha ausentado del trabajo debido a una enfermedad o un tratamiento
médico durante un periodo de mas de 5 dias habiles consecutivos?

Puede calificar para obtener el seguro 3. ¢Ha estado discapacitado o se ha sometido a examenes, tratamiento o
al responder solo 3 preguntas, sin atencion de cualquier tipo en un hospital u hogar de ancianos, o se ha
examenes ni agujas. sometido a quimioterapia, terapia hormonal para el cancer, radiacion,

tratamiento de dialisis o tratamiento por abuso de alcohol o drogas?

s TEXASLIFE (oMY

=. - of America Since 1901 | 90O WASHINGTON | POST OFFICE BOX 830 | WACO, TEXAS 76703-0830

First in Service and Expertise

El agente o la agencia que ofrece esta cobertura no esta afiliado a Texas Life, excepto para comercializar sus productos.
Los pagos de reclamaciones son responsabilidad de Texas Life Insurance Company.

PurelLife-plus es un seguro de vida ajustable con prima flexible hasta los 121 afios de edad.
Aligual que con la mayoria de los productos de seguro de vida, los contratos y clausulas
adicionales de Texas Life incluyen ciertas exclusiones, limitaciones, excepciones, reducciones de
beneficios, periodos de espera y términos para mantenerlos en vigencia. Pdngase en contacto
con un representante de Texas Life o consulte el folleto de PureLife-plus para conocer los costos
y los detalles completos. Formulario de contrato ICC18-PRFNG-NI-18 o Formulario serie
PRFNG-NI-18.Texas Life estd autorizada para hacer negocios en el Distrito de Columbiay en
todos los estados, excepto Nueva York.

21M058-C-SP FFGA 2001 (expo523)  No apto para uso en CA.

1

2

3

Las garantias estan sujetas a términos, limitaciones, exclusiones del producto y
ala capacidad de pago de reclamaciones y solidez financiera de la aseguradora.
Cobertura no disponible para hijos en WA o nietos en WA o MD. En MD, los
hijos deben vivir con el solicitante para ser elegibles para la cobertura.

Se aplican condiciones. Formulario serie ULABR-07 o Formulario
ICCo7-ULABR-07 de la clausula adicional de indemnizacion adelantada

del seguro por fallecimiento debido a una enfermedad terminal.

Clausula adicional por enfermedad crénica disponible por un costo

adicional para empleados unicamente. Se aplican condiciones. Formulario
ICC15-ULABR-CI-15 0 Formulario serie ULABR-CI-15.



MONTHLY NON-TOBACCO PREMIUMS
EMPLOYEE & SPOUSE vith Accidental Death & Chronic ﬂn_g;;ﬁjder_{

TEXASLIFE combany

Purelife-plus  Standard Risk Table Premiums ~ Non-Tobacco  Express Issue

GUARANTEED
Monthly Premiums for Life Insurance Face Amounts Shown PERIOD
Includes Added Cost for Age to Which
Issue Accidental Death Benefit (Ages 17-59) Coverage is
Age and Accelerated Death Benefit for Chronic Illness (All Ages) Guaranteed at
(ALB) $10,000 $25,000 $50,000 $75,000 | $100,000 | $150,000 | $200,000 | $250,000 | $300,000 Table Premium
17-20 13.05 23.85 34.65 45.45 67.05 88.65 110.25 131.85 75
21-22 13.33 24.40 35.48 46.55 68.70 90.85 113.00 135.15 74
23 13.60 24.95 36.30 47.65 70.35 93.05 115.75 138.45 75
24-25 13.88 25.50 37.13 48.75 72.00 95.25 118.50 141.75 74
26 14.43 26.60 38.78 50.95 75.30 99.65 124.00 148.35 75
27-28 14.70 27.15 39.60 52.05 76.95 101.85 126.75 151.65 74
29 14.98 27.70 40.43 53.15 78.60 104.05 129.50 154.95 74
30-31 15.25 28.25 41.25 54.25 80.25 106.25 132.25 158.25 73
32 16.08 29.90 43.73 57.55 85.20 112.85 140.50 168.15 74
33 16.63 31.00 45.38 59.75 88.50 117.25 146.00 174.75 74
34 17.45 32.65 47.85 63.05 93.45 123.85 154.25 184.65 75
35 18.55 34.85 51.15 67.45 100.05 132.65 165.25 197.85 76
36 19.10 35.95 52.80 69.65 103.35 137.05 170.75 204.45 76
37 19.93 37.60 55.28 72.95 108.30 143.65 179.00 214.35 ud
38 20.75 39.25 57.75 76.25 113.25 150.25 187.25 224.25 s
39 22.13 42.00 61.88 81.75 121:50 161.25 201.00 240.75 78
40 10.75 23.50 44.75 66.00 87.25 129.75 172.25 214.75 257.25 79
41 11.52 25.43 48.60 71.78 94.95 141.30 187.65 234.00 280.35 80
42 12.40 27.63 53.00 78.38 103.75 154.50 205.25 256.00 306.75 81
43 13.17 29.55 56.85 84.15 111.45 166.05 220.65 275.25 329.85 82
44 13.94 31.48 60.70 89.93 119.15 177.60 236.05 294.50 352.95 83
45 14.71 33.40 64.55 95.70. 126.85 189.15 251.45 313.75 376.05 83
46 15.59 35.60 68.95 102.30 135.65 202.35 269.05 335.75 402.45 84
a7 16.36 37.53 72.80 108.08 143.35 213.90 284.45 355.00 425.55 84
48 17.13 39.45 76.65 113.85 151.05 225.45 299.85 374.25 448.65 85
49 18.12 41.93 81.60 121.28 160.95 240.30 319.65 399.00 478.35 85
50 19.22 44.68 87.10 129.53 171.95 86
51 20.54 47.98 93.70 139.43 185.15 87
52 21.97 51.55 100.85 150.15 199.45 88
53 23.07 54.30 106.35 158.40 210.45 88
54 24.17 57.05 111.85 166:65 221.45 88
55 25.38 60.08 117.90 175.73 233.55 89
56 26.48 62.83 123.40 183.98 244.55 89
57 27.80 66.13 130.00 103.88 257.75 CHILDREN AND 89
58 29.01 69.15 136,05 202.95 269.85 GRANDCHILDREN 89
59 30.33 72.45 142.65 212.85 283.05 (NON_TOBACCO) 89
60 31.18 74.58 146.90 219.23 291.55 A A B e 90
61 32.61 78.15 154.05 229.95 305.85 90
62 34.37 82.55 162.85 243.15 323.45 Grandchild coverage available 90
63 36.13 86.95 171.65 256.35 341.05 through age 18. 90
64 38.00 91.63 181.00 270.38 359.75 - 90
65 40.09 96.85 191.45 286.05 380.65 Issue Premium Guaranteed 90
66 42.40 Age | $25,000 | $50,000 | Period 90
67 44.93 15D-1 | 925 | 1625 81 o1
68 47.68 91
69 50.43 2-4 9.50 16.75 80 91
70 53.29 5-8 9.75 17.25 79 91
9-10 1000 | 17.75 79
PureLife-plus is permanent life insurance to Attained Age 121 that can
never be cancelled as long as you pay the necessary premiums. After the 11-16 10.25 1825 77
Guaranteed Period, the premiums can be lower, the same, or higher than 17-20 12.25 22.25 75
the Table Premium. See the brochure under “Permanent Coverage”. 102 12.50 32,75 74 Indicates
Form ICC18-PRFNG-NI-18, Form Series PRFNG-NI-18 or PRENG-NI-20-OHIO 23 1275 | 2325 75 Spouse
Accelerated Death Benefit for Chronic lliness Rider Form ICC15-ULABR-CI-15, 24.25 13.00 23.75 74 Covgrage
ULABR-Cl-15 or CA-ULABR-CI-18 Available
Accidental Death Benefit Form ICC 07-ULCL-ADB-07 or Form Series ULCL-ADB-07 26 13.50 2475 7
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MONTHLY TOBACCO PREMIUMS
EMPLOYEE & SPOUSE vith Accidental Death & Chronic Ill‘ngsrs Rideri‘

TEXASLIFE comrany

Purelife-plus  Standard Risk Table Premiums  Tobacco  Express Issue
GUARANTEED
Monthly Premiums for Life Insurance Face Amounts Shown PERIOD
Includes Added Cost for Age to Which
Issue Accidental Death Benefit (Ages 17-59) Coverage is
Age and Accelerated Death Benefit for Chronic Illness (All Ages) Guaranteed at
(ALB) $10,000 $25,000 $50,000 $75,000 | $100,000 | $150,000 $200,000 | $250,000 $300,000 Table Premium
17-20 18.55 34.85 51.15 67.45 100.05 132.65 165.25 197.85 71
21-22 19.38 36.50 53.63 70.75 105.00 139.25 173.50 207.75 71
23 20.20 38.15 56.10 74.05 109.95 145.85 181.75 217.65 72
24-25 20.75 39.25 57.75 76.25 113.25 150.25 187.25 224.25 71
26 21.30 40.35 59.40 78.45 116.55 154.65 192.75 230.85 72
27-28 21.85 41.45 61.05 80.65 119.85 159.05 198.25 237.45 71
29 22.13 42.00 61.88 81.75 121.50 161.25 201.00 240.75 71
30-31 24.88 47.50 70.13 92.75 138.00 183.25 228.50 273.75 72
32 25.70 49.15 72.60 96.05 142.95 189.85 236.75 283.65 72
33 25.98 49.70 73.43 97.15 144.60 192.05 239.50 286.95 72
34 26.25 50.25 74.25 98.25 146.25 194.25 242.25 290.25 71
35 28.18 54.10 80.03 105.95 157.80 209.65 261.50 313.35 72
36 29.00 55.75 82.50 109.25 162.75 216.25 269.75 323.25 72
37 30.93 59.60 88.28 116.95 174.30 231.65 289.00 346.35 73
38 31.75 61.25 90.75 120.25 179.25 238.25 297.25 356.25 73
39 33.95 65.65 97.35 129.05 192.45 255.85 319.25 382.65 74
40 16.14 36.98 71.70 106.43 141.15 210.60 280.05 349.50 418.95 76
41 17.13 39.45 76.65 113.85 151.05 225.45 299.85 374.25 448.65 7
42 18.34 42.48 82.70 122.93 163.15 243.60 324.05 404.50 484.95 78
43 19.88 46.33 90.40 134.48 178.55 266.70 354.85 443.00 531.15 80
44 20.65 48.25 94.25 140.25 186.25 278.25 370.25 462.25 554.25 80
45 21.75 51.00 99.75 148.50 197.25 204.75 392.25 489.75 587.25 81
46 22.63 53.20 104.15 155.10 206.05 307.95 409.85 511.75 613.65 81
47 23.73 55.95 109.65 163.35 217.05 324.45 431.85 539.25 646.65 82
48 24.72 58.43 114.60 170.78 226.95 339.30 451.65 564.00 676.35 82
49 26.15 62.00 121.75 181.50 241.25 360.75 480.25 599.75 719.25 83
50 27.36 65.03 127.80 190.58 253.35 83
51 28.57 68.05 133.85 199:65 265.45 83
52 30.33 72.45 142.65 212.85 283.05 84
53 31.87 76.30 150.35 224.40 298.45 85
54 33.30 79.88 157.50 235.13 312.75 85
55 34.84 83.73 165.20 246.68 328.15 85
56 36.60 88.13 174.00 259.88 345.75 85
57 38.36 92.53 182:80 273.08 363.35 86
58 40.23 97.20 192.15 287.10 382.05 86
59 42.10 101.88 201.50 301.13 400.75 86
60 43.28 104.83 207.40 309.98 412.55 86
61 45.81 111.15 220.05 328.95 437.85 86
62 48.23 117.20 232.15 347.10 462.05 87
63 50.65 123.25 244.25 365.25 486.25 » A » 87
64 53.07 129.30 256.35 383.40 510.45 A R 87
65 55.71 135.90 269.55 403.20 536.85 87
66 58.57 UBA 88
67 61.65 Acciaental Deatn Riae 88
68 64.84 88
a a overaqge avaiidaple
69 68.25 i 88
70 71.88 ough age 1o 89
PureLife-plus is permanent life insurance to Attained Age 121 that can Ilisue Premium Gu;ra.nt:iaed
never be cancelled as long as you pay the necessary premiums. After the 8¢ $25,000 | $50,000 erto
Guaranteed Period, the premiums can be lower, the same, or higher than 17-20 17.25 32.25 71
the Table Premium. See the brochure under “Permanent Coverage”. 192 18.00 33.75 1 Indicates
Form ICC18-PRFNG-NI-18, Form Series PRENG-NI-18 or PRENG-NI-20-OHIO 23 18.75 3525 7 Spouse
Accelerated Death Benefit for Chronic lliness Rider Form ICC15-ULABR-CI-15, 24-25 19.25 36.25 71 Coverage
ULABR-CI-15 or CA-ULABR-CI-18 Available
Accidental Death Benefit Form ICC 07-ULCL-ADB-07 or Form Series ULCL-ADB-07 26 1975 37.25 72
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SEGURO POR DISCAPACIDAD

American Fidelity | www.americanfidelity.com| 1.800.654.8489

¢Alguna vez te preguntaste qué pasaria con tus ingresos si sufrieras una lesion accidental, enfermedad o
embarazo? Es por esto que necesitas cobertura para discapacidad. Reemplaza una porcién de tus ingresos
durante el periodo que no puedas trabajar debido a esas razones. Puedes elegir el monto del beneficio, que es
el monto de tus ingresos que debe ser reemplazado, y el periodo de espera antes de que comiences a recibir
pagos.

éComo decides si necesitas seguro por discapacidad? Considera estas preguntas cuando tomes tu decision:

e (Cuanto tiempo tienes de licencia pagada por el empleador?

e (Tienes ahorros?

éTienes otros ingresos con los que puedas contar, como de tu cényuge o de manutencion de menores?
¢Cudnto te falta para jubilarte?

¢Podrias obtener discapacidad del seguro social o acceder a jubilacién por discapacidad?

éCuales son tus otras fuentes de ingresos?



Disability Income Insurance

Focus on Recovery, Not Expenses

How would you cover your everyday expenses if you experienced an Injury or Sickness and
couldn’t work for a period of time? AF™ Long-Term Disability Income Insurance provides a
steady benefit to cover everyday expenses while you are unable to work due to a covered
Disability.

Plan Highlights

9 Benefits are Payable Directly to You

. You have the freedom to use the funds for your daily expenses such as:
v groceries, mortgage, daycare, etc.

Customized to Meet Your Individual Needs
AFTM Long_Te rm You can select a benefit amount and elimination period that best meets
Disability Income

your financial needs.

I nsurance ®  Return-to-Work Benefit
Sa N Amge | 0) |S D ’}’ Employees may receive a partial benefit for going back to work part-

time while still on Disability.

Choose the Right Plan for You

BENEFITS BEGIN on the day of Disability due to a covered Injury or Sickness.

Plan| On the 1st/8th day Plan IV On the 61st day
Marketed by: Plan i On the 15th day PlanV On the 91st day
Plan Il On the 31st day Plan VI On the 151st day
. Injury means physical harm or damage to the body you sustained
g which results directly from an accidental bodily Injury, is independent of
disease or bodily infirmity; and takes place while your coverage is active.

§ . Sickness means a disease or illness (including pregnancy). Disability

,n must begin while your coverage is active.

Hospital - the term “Hospital” shall not include an institution used by you
as a place for rehabilitation; a place for rest or for the aged; a nursing
AM E RICAN | or convalescent home; a long-term nursing unit or geriatrics ward; or
an extended care facility for the care of convalescent, rehabilitative, or
FIDELITY ||I ambulatory patients.

a different opinion

are unable to perform the material and substantial duties of your regular
occupation. After that, Disability means you are unable to perform the
material and substantial duties of any gainful occupation for wage or
EMPLOYER BENEFIT SOLUTIONS profit for which you are reasonably qualified by training, education, or

FOR YOUR INDUSTRY experience.

&. Disability or disabled for the first 24 months of Disability means that you




Benefit Policy Schedule

Several benefit options are available to you. You may participate in the plan under any one of the benefit levels outlined below, provided the Monthly
Disability Benefit level selected does not exceed 70% of your monthly compensation.

Monthly Premiums

Monthly Accidental

wonviyssacy | Doty e Pnl Pt il ey ey s
$286.00 - $428.99 $200.00 $20,000.00 $7.96 $5.68 $4.56 $3.88 $3.28 $2.44
$429.00- $571.99 $300.00 $20,000.00 $11.94 $8.52 $6.84 $5.82 $4.92 $3.66
$572.00- $714.99 $400.00 $20,000.00 $15.92 $11.36 $9.12 $7.76 $6.56 $4.88
$715.00 - $857.99 $500.00 $20,000.00 $19.90 $14.20 $11.40 $9.70 $8.20 $6.10
$858.00- $999.99 $600.00 $20,000.00 $23.88 $17.04 $13.68 $11.64 $9.84 $7.32

$1,000.00 - $1,142.99 $700.00 $20,000.00 $27.86 $19.88 $15.96 $13.58 $11.48 $8.54

$1,143.00 - $1,285.99 $800.00 $20,000.00 $31.84 $22.72 $18.24 $15.52 $13.12 $9.76
$1,286.00 - $1,428.99 $900.00 $20,000.00 $35.82 $25.56 $20.52 $17.46 $14.76 $10.98
$1,429.00 - $1,571.99 $1,000.00 $20,000.00 $39.80 $28.40 $22.80 $19.40 $16.40 $12.20
$1,572.00-$1,714.99 $1,100.00 $20,000.00 $43.78 $31.24 $25.08 $21.34 $18.04 $13.42
$1,715.00 - $1,857.99 $1,200.00 $20,000.00 $47.76 $34.08 $27.36 $23.28 $19.68 $14.64
$1,858.00 - $1,999.99 $1,300.00 $20,000.00 $51.74 $36.92 $29.64 $25.22 $21.32 $15.86
$2,000.00 - $2,142.99 $1,400.00 $20,000.00 $55.72 $39.76 $31.92 $27.16 $22.96 $17.08
$2,143.00 - $2,285.99 $1,500.00 $20,000.00 $59.70 $42.60 $34.20 $29.10 $24.60 $18.30
$2,286.00 - $2,428.99 $1,600.00 $20,000.00 $63.68 $45.44 $36.48 $31.04 $26.24 $19.52
$2,429.00-$2,571.99 $1,700.00 $20,000.00 $67.66 $48.28 $38.76 $32.98 $27.88 $20.74
$2,572.00-$2,714.99 $1,800.00 $20,000.00 $71.64 $51.12 $41.04 $34.92 $29.52 $21.96
$2,715.00 - $2,857.99 $1,900.00 $20,000.00 $75.62 $53.96 $43.32 $36.86 $31.16 $23.18
$2,858.00 - $2,999.99 $2,000.00 $20,000.00 $79.60 $56.80 $45.60 $38.80 $32.80 $24.40
$3,000.00 - $3,142.99 $2,100.00 $20,000.00 $83.58 $59.64 $47.88 $40.74 $34.44 $25.62
$3,143.00 - $3,285.99 $2,200.00 $20,000.00 $87.56 $62.48 $50.16 $42.68 $36.08 $26.84
$3,286.00 - $3,428.99 $2,300.00 $20,000.00 $91.54 $65.32 $52.44 $44.62 $37.72 $28.06
$3,429.00 - $3,571.99 $2,400.00 $20,000.00 $95.52 $68.16 $54.72 $46.56 $39.36 $29.28
$3,572.00 - $3,714.99 $2,500.00 $20,000.00 $99.50 $71.00 $57.00 $48.50 $41.00 $30.50
$3,715.00 - $3,857.99 $2,600.00 $20,000.00 $103.48 $73.84 $59.28 $50.44 $42.64 $31.72
$3,858.00 - $3,999.99 $2,700.00 $20,000.00 $107.46 $76.68 $61.56 $52.38 $44.28 $32.94
$4,000.00 - $4,142.99 $2,800.00 $20,000.00 $111.44 $79.52 $63.84 $54.32 $45.92 $34.16
$4,143.00 - $4,285.99 $2,900.00 $20,000.00 $115.42 $82.36 $66.12 $56.26 $47.56 $35.38
$4,286.00 - $4,428.99 $3,000.00 $20,000.00 $119.40 $85.20 $68.40 $58.20 $49.20 $36.60
$4,429.00 - $4,571.99 $3,100.00 $20,000.00 $123.38 $88.04 $70.68 $60.14 $50.84 $37.82
$4,572.00 - $4,714.99 $3,200.00 $20,000.00 $127.36 $90.88 $72.96 $62.08 $52.48 $39.04
$4,715.00 - $4,857.99 $3,300.00 $20,000.00 $131.34 $93.72 $75.24 $64.02 $54.12 $40.26
$4,858.00 - $4,999.99 $3,400.00 $20,000.00 $135.32 $96.56 $77.52 $65.96 $55.76 $41.48
$5,000.00 - $5,142.99 $3,500.00 $20,000.00 $139.30 $99.40 $79.80 $67.90 $57.40 $42.70
$5,143.00 - $5,285.99 $3,600.00 $20,000.00 $143.28 $102.24 $82.08 $69.84 $59.04 $43.92
$5,286.00 - $5,428.99 $3,700.00 $20,000.00 $147.26 $105.08 $84.36 $71.78 $60.68 $45.14

$5,429.00 - $5,571.99 $3,800.00 $20,000.00 $151.24 $107.92 $86.64 $73.72 $62.32 $46.36



Benefit Policy Schedule (continued)

Monthly Premiums

Monthly | Accidental | pop i planil | Planll | Planlv | PlanV | Planvi

Monthly Salary Dlsabiity  Death | (1susth) (15th) = (31s) | (61s) = (91s) | (151st)
$5,572.00 - $5,714.99 $390000 | $2000000  $15522 | $11076 | $8892 | $7566 | $6396 | $47.58
$5,715.00 - $5,857.99 $400000 | $20,00000 & $15920 = $11360 = $9120 | $77.60 | $6560 | $48.80
$5,858.00 - $5,999.99 $4,100.00 $20,000.00 $163.18 $116.44 $93.48 $79.54 $67.24 $50.02
$6,000.00 - $6,142.99 $420000 | $20,00000 @ $167.16 & $11928 = $9576 | 8148 | $6888 | $51.24
$6,143.00 - $6,285.99 $4,300.00 $20,000.00 $171.14 $122.12 $98.04 $83.42 $70.52 $52.46
$6,286.00 - $6,428.99 $440000 | $20,00000 & $17512 | $12496 = $10032 | $8536 | $7216 | $53.68
$6,429.00 - $6,571.99 $4,500.00 $20,000.00 $179.10 $127.80 $102.60 $87.30 $73.80 $54.90
$6,572.00 - $6,714.99 5460000 | $20,00000 = $18308 = $13064 = $10488 = $89.24 | $7544 | $56.12
$6,715.00 - $6,857.99 $470000 | $20,00000 = $187.06 = $13348 = $10716 = $9118 | $77.08 | $57.34
$6,858.00 - $6,999.99 5480000 | $20,00000 = $191.04 | $13632 | $10044  $93.12 | $7872 | $58.56
$7,000.00 - $7,142.99 5490000 = $20,00000 = $19502 @ $139.06 = $11172 | $9506 & $8036 | $59.78
$7,143.00 - $7,285.99 §500000 | $20,00000 = $19900 & $14200 = $11400 = $97.00 | $8200 | $61.00
$7,286.00 - $7,428.99 §510000 | $20,00000 = $20298 = $14484 = $11628 = $9894 | $8364 | $62.22
$7,429.00-$7,571.99 $5,200.00 $20,000.00 $206.96 $147.68 $118.56 $100.88 $85.28 $63.44
§7,572.00 - $7,714.99 $530000 = $2000000  $21094 = $15052 = $12084 = $10282 = $8692 | $64.66
$7,715.00 - $7,857.99 $5,400.00 $20,000.00 $214.92 $153.36 $123.12 $104.76 $88.56 $65.88
§7,858.00 - $7,999.99 $550000  $20,00000  $21890 | $15620 = $12540 = $10670 = $9020 | $67.10
$8,000.00 - $8,142.99 $5,600.00 $20,000.00 $222.88 $159.04 $127.68 $108.64 $91.84 $68.32
$8,143.00 - $8,285.99 $570000  $20,00000 = $22686 | $161.88 @ $12096 = $11058 = $9348 | $69.54
$8,286.00 - $8,428.99 $5,800.00 $20,000.00 $230.84 $164.72 $132.24 $112.52 $95.12 $70.76
$8,429.00 - $8,571.99 $590000  $20,00000  $23482 | $16756 @ $13452 | $11446 = $9676 | $7198
$8,572.00 - $8,713.99 $6,000.00 $20,000.00 $238.80 $170.40 $136.80 $116.40 $98.40 $73.20
$8,714.00 - $8,856.99 $610000 = $2000000 = $24278 = $17324 = $13008 | $11834 = $10004  $7442
$8,857.00 - $8,999.99 $620000 = $2000000 = $24676 = $17608 = $14136 = $12028 | $10168 | $7564
$9,000.00 - $9,142.99 $630000 = $2000000 = $25074 | $17892 @ $14364 | $12222  $10332  $7686
$9,143.00 - $9,285.99 $640000 | $2000000 = $25472 | $18176 = $14592 | $12416 = $10496 = $78.08
$9,286.00 - $9,428.99 $6,500.00 $20,000.00 $258.70 $184.60 $148.20 $126.10 $106.60 $79.30
$9,429.00 - $9,570.99 $660000 | $2000000 = $26268 | $18744 | $15048 | $12804 = $10824  $80.52
$9,571.00 - $9,713.99 $6,700.00 $20,000.00 $266.66 $190.28 $152.76 $129.98 $109.88 $81.74
$9,714.00 - $9,856.99 $6,800.00 $20,000.00 $270.64 $193.12 $155.04 $131.92 $111.52 $82.96
$9,857.00 - $9,999.99 $6,900.00 $20,000.00 $274.62 $195.96 $157.32 $133.86 $113.16 $84.18

§10,00000-$10,14299 | $7,00000 = $2000000 = $27860 & $19880 & $159.60 = $13580 @ $11480 & $8540
$10,143.00-$1028599 | $7,10000 = $2000000 = $28258 = $20164 = $16188 = $13774  $11644  $86.62
§10,28600-$1042899 | $7,20000 = $2000000 = $28656 & $20448 = $16416 = $13968 = $11808  $87.84
§10,42000-$10,57099 | $730000 = $2000000 = $29054 & $207.32 | $16644 = $14162 | $11972 | $89.06
§10,57100-$10,71399 | $740000 = $2000000 = $29452 | $21016 | $16872 @ $14356 @ $121.36 | $90.28
$10,71400-$10,85699 | $750000 = $2000000 = $29850 & $21300 = $171.00 = $14550 @ $123.00  $91.50

*Higher benefit amounts available up to a maximum Monthly Disability Benefit of $10,000.



Plan Benefit Highlights

Maximum Benefit Period

Benefits are payable up to the period of time shown in the chart
below, based on your age as of the Disability date for when a
covered Injury or Sickness begins.

Age Maximum Benefit Period
Less than To Social Security Normal Retirement Age
age 60 (SSNRA)*
60 60 months, or to SSNRA*, whichever is greater
61 48 months, or to SSNRA*, whichever is greater
62 42 months, or to SSNRA*, whichever is greater
63 36 months, or to SSNRA*, whichever is greater
64 30 months, or to SSNRA*, whichever is greater
65 24 months, or to SSNRA*, whichever is greater
66 21 months, or to SSNRA*, whichever is greater
67 18 months, or to SSNRA*, whichever is greater
68 15 months, or to SSNRA*, whichever is greater
Age 69 or older 12 months, or to SSNRA*, whichever is greater

*Age at which you are entitled to unreduced Social Security benefits
based on current Social Security Amendments.

Social Security Filing Assistance
If you are a candidate for social security Disability benefits, we can
assist you with the application and appeal process.

When Coverage Begins

Certificates will become effective on the requested effective date
following the date we approve the application, provided you are on
active employment and premium has been paid.

Physician Expense Benefit

Injury - $100.00 per Injury
Sickness - $50.00

If you need personal treatment by a physician due to an Injury

or Sickness, we will pay the amount shown above provided no
other claim has been paid under the policy. This benefit will be
paid for Sickness only if the treatment is received during one full
day of Disability during which you missed one full day of work.

To be eligible for more than one payment for the same or related
condition due to Sickness, you must have returned to work for at
least 14 consecutive scheduled workdays. You are not required to
miss one full day of work in order to receive the Injury Benefit.

Accidental Death Benefit

A lump sum of $20,000 will be paid to your designated beneficiary if
you die as the direct result of an Injury within 90 days after
the Injury.

Hospital Confinement Benefit

A Hospital Confinement Benefit will be paid each day you are
confined as a patient in a Hospital due to an Injury or Sickness,
for up to 60 days. The amount payable is 1 times the Disability
Benefit which will be pro-rated on a daily basis. This benefit will
not be reduced by Deductible Sources of Income. The Hospital
confinement must be at least 18 continuous hours in duration.
This benefit will begin after you've met your elimination period.

Survivor Benefit

A lump sum benefit equal to 3 times the Disability payment will
be paid if on the date of your death your Disability had continued
for 90 or more consecutive days and you were receiving or entitled
to receive Disability payments. The Survivor Benefit may be paid
earlier if you have a terminal illness.

Waiver of Premium

No premium payments are required while you are receiving
payments under the plan after Disability payments have been
received for 90 consecutive days. We will require proof annually
that you remain Disabled during that time.

Donor Benefit

If you are Disabled as a result of being an organ or tissue donor,
we will pay your benefit as any other Sickness under the terms of
the plan.




Plan Benefit Highlights

Offsets With Other Sources of Income
Deductible Sources of Income include:

+ Other group Disability income.

« Governmental or other retirement system, whether due
to Disability, normal retirement or voluntary election of
retirement benefits.

« United States Social Security Act or similar plan or act,
including any amounts due your dependent(s) on account of
your Disability.

- State Disability.
+ Unemployment compensation.

« Workers' Compensation law, occupational disease law or any
similar act or law.

- Sick leave or other salary or wage continuance plans provided
by the employer which extend beyond 365 calendar days from
the date of Disability.

We reserve the right to estimate these Deductible Sources of
Income that you may receive as defined in your certificate.

Minimum Disability Benefit

The Minimum Disability Benefit is 10% of the Monthly Disability
Benefit or $100.00, whichever is greater.

If You Are Disabled Due to a Covered Disability and
Not Working

For the first 12 months you are Disabled due to a covered Disability
and not working, we will pay the disability benefit described in the
benefit schedule. After 12 months, your disability payment will be
the disability benefit described in the benefit schedule less any
deductible sources of income you receive or are entitled to receive.
No Disability payment will be provided for any period in which you
are not under the regular and appropriate care of a physician.

Return To Work Incentives: Disabled and Working

If you are Disabled and working, you may be eligible to continue
to receive a percentage of your Disability payment in addition to
your Disability earnings. If your Disability earnings exceed 80% of
your monthly compensation, payments will stop and your claim
will end.

- Worksite Accommodation
As a part of our claims evaluation process, if worksite
modifications may assist your return to work, we will evaluate
your claim for appropriate action.

Mental lliness Limited Benefit

If you are Disabled due to a mental illness, benefits will be
provided for up to 2 years, not to exceed the maximum
Disability period.

Alcoholism and Drug Addiction Limited Benefit

If you are Disabled due to alcoholism or drug addiction, a limited
benefit of up to 2 years for each Disability will be paid. Benefits
will not be paid beyond the maximum benefit period. If drug
addiction is sustained at the hands of, or while under the regular
and appropriate care of a physician in the course of treatment
for Injury or Sickness, it will be covered the same as any other
Sickness.

Pre-Existing Condition Limitation

A limited benefit up to 1 month’s Disability Benefit will be payable
for Disability due to a Pre-Existing Condition. This provision will
not apply if you have: gone treatment-free; incurred no expense;
taken no medication; and received no diagnosis or advice from a
physician, for 12 consecutive months for such condition(s).

This limitation will not apply to a Disability resulting from a Pre-
Existing Condition that begins after you have been continuously
covered under the policy for 12 months.

Any increase in benefits will be subject to this Pre-Existing
Condition limitation. A new Pre-Existing Condition period must
be met with respect to any increase applied for and approved
by us.

Pre-Existing Condition means a disease, Injury, Sickness, physical
condition or mental illness for which you: had treatment; incurred
expense; took medication; received care or services including
diagnostic testing or related measures; or received a diagnosis or
advice from a physician, during the 3 month period immediately
before your effective date of coverage. The term Pre-Existing
Condition will also include conditions which are related to such
disease, Injury, Sickness, physical condition, or mental illness.



Benefit Riders and Limitations

Hospital Indemnity Limited Benefit Rider COBRA Funding Rider
This rider is designed to pay a daily benefit amount for a Hospital This rider is designed to help cover the cost of COBRA premiums if you
Confinement, up to a maximum of 90 days, if you are confined to elect COBRA coverage while you are receiving Disability Benefits.
a Hospital.
In order to receive benefits under this rider, you must: be
Benefits are not payable for Injury or Sickness incurred in the receiving benefits under your Disability base plan; elect medical
first 12 months of coverage due to a Pre-Existing Condition COBRA coverage; and be paying medical COBRA premiums. This
as defined in the base policy. Patient must be confined to a benefit will pay up to the end of the Disability benefit period
Hospital for a minimum of 18 hours and charged room or to the end of your medical COBRA benefit period, whichever
and board. occurs first.
Daily Benefit Monthly Premium Monthly Benefit Amount Monthly Premium
$100.00 $6.00 $300.00 $4.50
$150.00 $9.00 $400.00 $6.00
$500.00 $7.50

$600.00 $9.00

Critical lliness Benefit Rider

This rider is designed to provide a lump sum benefit based on diagnosis
of a certain Critical lliness.

Benefits are payable at a one-time lump sum benefit amount
based on diagnosis of the following conditions heart attack,
stroke, kidney failure, paralysis, or major organ failure. In the
case of heart attack, a physician must make the diagnosis and
treatment must occur within 72 hours of the onset

of symptoms.
$10,000.00 $9.80
$15,000.00 $13.18
Spousal Accident Only Dlsablllty $20,000.00 $16.56
Benefit Rider $25,000.00 $19.94

This rider is designed to provide a monthly benefit if your Spouse
suffers a Disability due to a non-occupational accident.

Pays a monthly benefit amount to you for your Spouse who is
Disabled as a result of a non-occupational accident. Benefits
begin on the 31st consecutive day after the Injury and will
continue for up to two years.

Mon/_'{:ql)ésspeﬁt Annual Salary Monthly Premium

$500.00 up to $10,000.00 $4.00

$1,000.00 $10,001.00 - $8.00
$20,000.00

$1,500.00 $20,001.00 - $12.00
$30,000.00

$2,000.00 $30,001.00 $16.00

and over



Benefit Rider Limitations and Exclusions

Hospital Indemnity Limited Benefit Rider

The Hospital Confinement Benefit will not be payable for an Injury
or Sickness incurred in the first 12 months of coverage if the Injury
or Sickness is caused by or resulting from a Pre-Existing Condition
as defined in the policy. In addition to the exclusions listed in the
policy, no benefits will be payable under this rider for any Hospital
confinement that is caused by or resulting from mental illness

or drug or alcohol abuse. Benefits are reduced by 50% at age 70.
Successive Hospital stays will be considered as one confinement

if they are separated by less than 90 days of confinement to a
Hospital.

The term “Hospital” shall not include an institution used by you as
a place for rehabilitation; a place for rest or for the aged; a nursing
or convalescent home; a long-term nursing unit or geriatrics
ward; or as an extended care facility for the care of convalescent,
rehabilitative , or ambulatory patients.

Critical lliness Benefit Rider

The Critical lliness Benefit rider will not be payable for any loss
caused by or resulting from: a Critical lliness when the date

of diagnosis occurs during the waiting period; a Critical lliness
diagnosed outside of the United States; or a Sickness or Injury not
specifically defined in this Rider.

No Critical lliness Benefit will be payable for a Critical lliness which
is caused by or resulting from a Pre-Existing Condition when the
Critical lliness date of diagnosis occurs before you have been
continuously covered under this rider for 12 consecutive months.
Following 12 consecutive months this exclusion does not apply.

Pre-Existing Condition means a disease, Injury, Sickness, physical
condition or mental illness for which you have experienced any
of the following: treatment; incurred expense; took medication;
received care or services including diagnostic testing or related
measures; or received a diagnosis or advise from a physician,
during the 12-month period immediately before the effective
date of this rider. The term Pre-Existing Condition will also include
conditions which are related to such disease, Injury, Sickness,
physical condition or mental illness. Benefits reduce by 50% at age
70. No benefits will be paid for a Critical lliness when the date of
diagnosis occurs during the Critical lllness waiting period. The
waiting period is 30 days from the effective date of this rider.

COBRA Funding Benefit Rider

Proof of election of medical COBRA continuation must be
provided to American Fidelity. Proof of continued medical COBRA
participation will be required before benefits are paid under this
rider. Your employment must have terminated for the benefit to
be payable.

Spousal Accident Only Disability Benefit Rider

This rider does not provide benefits for your Spouse for any
Disability, fatal or non-fatal, which results from any of the
following: intentionally self-inflicted Injury while sane or
insane; an act of war, declared or undeclared; Injury sustained
or contracted while in the service of the armed forces of any
country; committing a felony; penal incarceration. American
Fidelity will not pay benefits during any period for which your
Spouse is incarcerated in a penal or correctional institution or
for any Injury that occurs while your Spouse is incarcerated in
a penal or correctional institution; Injury arising out of and in
the course of any occupation for wage or profit or for which
your Spouse is entitled to Workers’ Compensation. The term
“entitled to Workers’ Compensation” shall also include Workers'
Compensation claim settlements which occur via compromise
and release. Further, no benefits will be paid under this policy
for any period during which your Spouse is entitled to Workers’
Compensation benefits; participation in any sport for wage or
profit; participation in any contest of speed in a power driven
vehicle for wage or profit.

Spouse means the person you are lawfully married to who is
less than age 70. Your spouse must be engaged in Full Time
Employment for benefits to be payable. Full Time Employment
means your spouse is employed an average of 25 or more
hours per week for pay or benefits. Full Time Employment
does not include any hours your spouse is working while self-
employed. No benefits are payable for your Spouse under this
rider for a Disability from an Injury that occurred outside of the
United States or its territories. No benefit will be provided for
any period in which your Spouse is not under the regular and
appropriate care of a physician. No benefits will be paid for
any Injury to your Spouse which is caused by or resulting from
Spousal abuse.

Your coverage with respect to the riders listed above will end
on the earliest of these dates: the end of the last period for
which premium has been paid; the date you notify us in writing
to terminate coverage; the date the rider is discontinued; the
date the policy is discontinued; or the date your employment
terminates.

Availability of riders may vary by state, employer and short-
term coverage with a benefit period of less than 12 months.
Additional riders are subject to our general underwriting
guidelines and coverage is not guaranteed. Riders have
limitations, exclusions, and waiting periods. Refer to your policy
for complete details. These riders will terminate on the same
date as the policy or certificate to which it is attached.



Disability Income Insurance

Policy Exclusions

The policy does not cover any loss, fatal or non-fatal, resulting from:

Your coverage may be extended for up to 1 year during a leave
of absence approved in writing by your employer. Coverage
will continue as long as the group policy remains in force, the

- Intentionally self-inflicted Injury while sane or insane. premiums are paid and you remain eligible for the coverage

- An act of war, declared or undeclared.

under the policy. Your coverage will end when you no
longer qualify as an insured, you retire, you are not on active

- Injury sustained or Sickness contracted while in the service emp|oyment’ or your emp|oyment terminates. Your coverage

of the armed forces of any country.

- Committing a felony.

can be terminated on any premium due date with 31 days
advance notice. If premium rates are increased, we will provide
a 60 day advance notice.

- Penal incarceration. We will not pay benefits for Disability
or any other loss during any period for which you are
incarcerated in a penal or correctional institution for a

period of 30 consecutive days or longer.

||||

Your benefits, all in one place.
Manage your American Fidelity benefits and
reimbursement accounts through your online
account or the AFmobile® app.

Pre-Existing Conditions may apply.

This brochure highlights important features of the policy.
Please refer to your certificate for complete details.

SB-33483(FF)-0422

Underwritten and Administered by:

American Fidelity Assurance Company
800-662-1113 - americanfidelity.com

G120-400 MCH#8873 014402-1, 014405-2, 014406-3, 014407-4, 014408-5,
014410-6,014709-R1,014710-R1, 014708-R1, 014707-R1



Seguro Grupal de Cancer con Beneficios Limitados de AF™

Concéntrese en combatirlo.

Un diagnéstico de cancer puede ser devastador fisica y emocionalmente. Pero gracias a

los avances de la medicina y los procedimientos para tratar el cancer, cada vez son mas las
personas que derrotan la enfermedad. Sin embargo, la llegada de estos avances también viene
acompanada del continuo aumento de los costos de los tratamientos oncoldgicos.

El Seguro Grupal de Cancer con Beneficios Limitados de AF™ ofrece una solucién para que
usted y su familia se concentren en luchar contra la enfermedad.

iSabe que...
en Estados Unidos se diagnostican 4.626 nuevos casos de
cancer por dia?

American Cancer Society: Cancer Facts and Figures 2017; pagina 4

Seguro Grupal de

Cancer de AF" Aspectos Destacados del Plan

« Ayuda a cubrir los gastos

del tratamiento contra el cdncer, del transporte, la internacién y otros mas.

+ El pago de los beneficios va directamente a usted

para que use el dinero como mejor le parezca.

« Esun plan portatil y lo puede llevar consigo
aunque deje el empleo.

« Opciones de cobertura
para usted, su conyuge y sus hijos menores de 26 ailos

Beneficios del Seguro de Cancer

Con mas de 25 beneficios disefiados especialmente para ayudarlo a enfrentar el impacto
financiero del diagnostico, el Seguro Grupal de Cancer de AF™ puede ayudarlo a pagar los
gastos que no cubre su seguro médico principal.

Ejemplo de beneficios del seguro de cancer:

Diagnéstico y prevencion

Beneficio anual para ayudarlo a pagar los andlisis o estudios de deteccién
asegurados. Este beneficio solo califica para nuestro AFQuickClaims®

Gastos de viaje

Este beneficio puede ayudarlo a pagar determinados gastos
de transporte y alojamiento del paciente y su familia.

Meioeciry Il

a different opinion

EMPLOYER BENEFIT SOLUTIONS
FOR YOUR INDUSTRY




Elija su cobertura

BENEFICIOS DE LOS TRATAMIENTOS BASICO SU:ESISOR BENEFICIOS DE LOS TRATAMIENTOS BASICO SU:ESISOR

Beneficio de Radioterapia / Qulmloterapla
/ Inmunoterapia (por periodo de 12 meses)
(Cargos reales)

Beneficio de Trabajo Administrativo / de
Laboratorio (por mes calendario)

Beneficio de Terapia Hormonal
(por tratamiento - maximo 12 tratamientos /
ano calendario)

Beneficio de Tratamiento Experimental

Beneficio de Sangre, Plasma y Plaquetas
(Basico $ 10.000, Superior Plus $ 15.000,
maximo por afo calendario)

Beneficio de Diagndstico por Imagenes
(por imagen, maximo 2 por afo calendario)

Beneficio de Cirugia

Beneficios de Anestesia

Beneficio de Segunda y Tercera Opinion
Quirurgica (por diagnéstico)
Beneficio de Paciente Externo en Hospital o
Centro Quirdrgico Ambulatorio
Beneficio de Trasplante de Médula Osea o
Células Madre

Provistas por el paciente (por ano
calendario)

Provistas por el donante (por afio
calendario)

Beneficio de Prétesis y Ortesis y Servicios
Relacionados
Quirurgica (1 por sitio, maximo 2 en la vida
/ asegurado)
No Quirtrgica (1 por sitio, maximo 3 en la
vida / asegurado)
Protesis capilar (una en la vida)
Beneficio de Internacién Hospitalaria
Dia 1-30
Dia31+
Beneficio de Hospital de Beneficencia / del
Gobierno de los EE.UU.
(se paga en lugar de la mayoria de los
beneficios)
(como paciente ambulatorio y paciente
internado)

Beneficio de Atencion en Unidad de
Cuidados Extensivos

(hasta el mismo niimero de dias de
internacion hospitalaria pagada)

Beneficio de Atencion Médica en el Hogar
(hasta el mismo numero de dias de
internacién hospitalaria pagada)

Beneficio de Atencion en Centro de
Cuidados Paliativos

(Max. $18.000 en la vida para Basico; $54.000
en la vida para SuperiorPlus)

Beneficio de Enfermeria Especializada para
Pacientes Internados

Beneficio por Enfermedad Grave
(se paga por dia mientras el

paciente estd internado)
Dia 1-30
Dia31+

$10.000

$50

$50

$15.000

$75

$50

Se paga de la misma
manera y seguin los mismos
valores maximos que
cualquier otro tratamiento

$200/dia

$200

$20 unidad
quirurgica
/ max. por
operacion:
$2.000

$300/dia

$300

$40 unidad
quirargica
/ max. por
operacion:
$4.000

25% del monto pagado
por una cirugia asegurada

$300

$200/dia
de cirugia

$500

$1.500

$1.000
$100
$100

$100/dia
$200/dia

$100/dia

$100/dia

$100/dia

$100/dia

$100/dia

$100/dia
$200/dia

$300

$600/dia
de cirugia

$1.500

$4.500

$2.000
$200
$200

$300/dia
$600/dia

$300/dia

$300/dia

$300/dia

$300/dia

$300/dia

$300/dia
$600/dia

Beneficio del Donante $1.000/por donacién

Beneficio de Drogas y Medicamentos
Paciente internado (pagadero por

internacion) $50 $200
Paciente ambulatorio ($ 50 por receta /
mes calendario, hasta el maximo indicado. $50 $100
Beneficio de Médico Tratante 5 .
(mientras el paciente esté internado) 350/dia 350/dia
Beneficio de Transporte y Alojamiento Tarifa Tarifa
(Paciente y Familiar) econdémica  econdmica
Transporte o 0$050por 050,50
(max. $1.500 iday vuelta; méx. 12 viajes/  mjllaenauto  por milla
ano calendario) enauto
Alojamiento
(por dia, hasta 90 dias por afo calendario) $50 §75
Beneficio de Ambulancia
Terrestre(por viaje, hasta 2 viajes por
internacion) $200 $200
Aérea(por viaje, hasta 2 viajes por
internacion) $2.000 $2.000

Beneficio de Kinesiologia o Fonoaudiologia
(por visita, hasta 4 por mes calendario - $50 $50
maximo $1.000 en la vida)

Beneficio de Diagndstico y Prevencion

(uno por ano calendario) $25 $75

Beneficio de Seguimiento de la Deteccion

del Cancer (uno por aio calendario) 325 375

Después de 90 dias
de discapacidad
ininterrumpida

Exencion del Pago de la Prima
(s6lo para el empleado)

Beneficio de Diagndstico de Cancer Interno
(se paga una vez en la vida, por Asegurado;
los beneficios se reducen al 50% a los 70
anos)

$2.500 $5.000

Beneficio de Diagndstico de Ataque

Cardiaco o ACV (se paga una vez en la vida,

por Asegurado; N/D
los beneficios se reducen al 50% a los 70

anos)

Beneficio de Unidad de Cuidados
Intensivos Hospitalarios (por dia; maximo
30 dias / internacion; los beneficios se
reducen al 50% a los 70 afnos)

Ambulance

$5.000

$600
$100
Salvo especificacion en contrario, los beneficios son por el monto de
indemnizacién especifico detallado en el programa de beneficios que
antecede y estdn sujetos a los mdximos vigentes. Remitase a los Aspectos

Destacados de los Beneficios del Plan, donde encontrard descripciones mds
completas de los beneficios y las limitaciones del Plan de Seguro de Cdncer.

Prima Mensual

e SUPERIOR
Individual $15,80 $31,62

Familiar $26,86 $53,80

La prima y el monto de los beneficios otorgados varian segtn el plan
seleccionado.



Aspectos Destacados de los Beneficios del Plan

Sélo siniestros por cancer. Salvo indicacion en contrario, los beneficios

se pagan solo por los siniestros resultantes de un diagndstico definitivo

o tratamiento de cancer, incluidos la extension directa, la diseminacién
metastdsica o la recurrencia. Para respaldar el reclamo de pago de
indemnizacion del siniestro debera presentarse una constancia. La Pdliza
también cubre otras patologias o enfermedades directamente causadas
por el cadncer o su tratamiento. La Pdliza no cubre otras enfermedades,
trastornos o discapacidades, aun cuando, después de contraer cancer,
pueden haberse visto agravadas o afectadas por la enfermedad o su
tratamiento, excepto las enfermedades especificamente aseguradas
conforme al Beneficio por Enfermedad Grave o el Beneficio de Atencién en
Unidad de Cuidados Intensivos Hospitalarios; ni el Beneficio de Diagnéstico
de Ataque Cardiaco o ACV, si estuviera incluido.

Cancer significa una enfermedad que se manifiesta por el crecimiento
auténomo (malignidad) en el que hay crecimiento, funcién o diseminacion
(local o a distancia) descontrolados de células en cualquier parte del cuerpo.
Esta definicidn incluye el carcinoma in situ y el melanoma maligno. No
incluye otras enfermedades que pueden considerarse precancerosas o con
potencial de malignizarse, tales como la leucoplasia, hiperplasia, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), policitemia, queratosis actinica,
anemia aplasica, atipia, gamopatia monoclonal no maligna, ni las lesiones
premalignas, los tumores benignos o los pdlipos.

Ese cédncer debe ser diagnosticado positivamente por un médico
legalmente matriculado y certificado por el Consejo Estadounidense

de Patologia o el Consejo Estadounidense de Patologia Osteopatica. La
interpretacién patoldgica de la histologia de las lesiones en piel sera
aceptada por dermatdlogos certificados por el Consejo Estadounidense
de Dermatopatologia. El diagndstico deberd realizarse mediante

examen microscopico de tejido fijo o preparaciones a partir del sistema
hematoldgico (durante la vida del paciente o posmortem). El patélogo que
establezca el diagnostico fundard su opinidon unicamente en los criterios
de malignidad aceptados por el Consejo Estadounidense de Patologia o el
Consejo de Patologia Osteopatica después del estudio de la arquitectura
histocitoldgica o del patrén del presunto tumor, tejido y/o muestra.

Beneficio de Radioterapia, Quimioterapia o Inmunoterapia. Pagaremos
los cargos reales hasta el monto que figura en el programa de beneficios
por un periodo de 12 meses. Si la Constancia del Siniestro respecto de los
cargos reales del tratamiento no se presenta, pagaremos el monto diario
que figura en su certificado por cada dia de tratamiento que se reciba, hasta
los cargos reales maximos por un periodo de 12 meses. Cuando recibamos
la Constancia del Siniestro con los cargos reales, pagaremos la diferencia,
hasta el maximo del periodo de 12 meses. Los gastos reales son los montos
realmente pagados por el Asegurado o en sunombre y aceptados por el
proveedor de los servicios brindados.

Este beneficio no cubre otros procedimientos relacionados tales como la
planificacion del tratamiento, gestion del tratamiento o consulta, disefio

y construccién de dispositivos para el tratamiento, célculo de dosimetria

de radiacién, pruebas de laboratorio, rayos x, ecografias, suministros y
equipamiento médicos empleados en la administracion de la medicacion
(soluciones intravenosas, agujas, vendas y apésitos, bombas, catéteres, etc.).

Beneficio de Trabajo Administrativo y de Laboratorio. Se paga Unicamente
si el Asegurado también recibe el Beneficio de Radioterapia, Quimioterapia
o Inmunoterapia durante el mismo mes calendario.

Beneficio de Terapia Hormonal. Las drogas y medicamentos cubiertos
por este Beneficio o el Beneficio de Radioterapia, Quimioterapia o
Inmunoterapia no estan incluidos. Este beneficio no cubre los procesos
administrativos asociados.

Beneficio de Tratamiento Experimental. Los beneficios por tratamiento
experimental indicado por un médico para el tratamiento del céncer se
otorgaran de la misma manera que los beneficios para tratamiento no
experimental. No se brinda cobertura a los tratamientos recibidos fuera de
los Estados Unidos o sus territorios.

Beneficio de Sangre, Plasma y Plaquetas. Los procesos de laboratorio no
estan incluidos. Los factores estimuladores de colonias no estan cubiertos.
Los beneficios de sangre, plasma y plaquetas sélo se otorgan conforme a
este beneficio.

Beneficio de Diagnostico por Imagenes. Se paga a un Asegurado a quien
se diagnostico cancer y se sometié a una RM, TC, TAC, PET o Prueba de
Captacién de Yodo Reactivo (tiroides) cuando se realizé por orden médica.

Beneficio de Cirugia. Se paga cuando se realiza un procedimiento

quirdrgico al asegurado por un cancer, cancer de piel o cirugia reconstructiva
por cancer diagnosticado. Los beneficios se calculan multiplicando el valor
unitario de la cirugia asignado al procedimiento, que figura en la Tabla

de Valores Relativos mas actuales del Médico, por el monto unitario en
dodlares que figura en el programa de beneficios de su certificado. Dos o
mas procedimientos quirdrgicos realizados a través de la misma incision

se considerardn como una sola operacién y los beneficios se limitaran al
procedimiento mas caro. Las cirugias diagndésticas que den como resultado
un diagnéstico negativo de Céncer no estan cubiertas por este beneficio.
Tampoco estan incluidas en este beneficio las cirugias de médula 6sea, las
practicadas para implantar una prétesis permanente y las requeridas para la
administracion de radioterapia, quimioterapia o inmunoterapia.

Beneficio de Anestesia. No estan cubiertos los servicios de anestesista por
cancer de piel o implante quirargico de prétesis.

Beneficio de Segunda y Tercera Opinién Quirurgica. Se paga una vez por
diagnostico de cancer por una segunda opinién quirdrgica y por una tercera
si la segunda no concuerda con la primera. Las opiniones quirurgicas sobre
cirugia reconstructiva, por cadncer de piel o protésicas no estan cubiertas.

Beneficio de Paciente Externo en Hospital o Centro Quirtirgico
Ambulatorio. Los procedimientos quirtrgicos por cancer de piel no estan
cubiertos.

Beneficio de Trasplante de Médula Osea o Células Madre. Este beneficio no
cubre la recoleccién de médula ésea o células madre del donante.

Beneficio de Prétesis y Ortesis y Servicios Relacionados. Se paga por un
dispositivo protésico u ortésico y, si se requiere realizar una cirugia, se paga
la implantacién quirurgica del dispositivo. Los elementos relacionados con la
prétesis, tales como sujetadores especiales o bolsas de ostomia y suministros
no estan cubiertos. Las proétesis capilares no estan cubiertas por el Beneficio
de Protesis Capilar.

Los beneficios cubiertos en virtud de esta disposicién estan limitados al
modelo mas apropiado de dispositivo protésico u ortésico que satisfaga
adecuadamente las necesidades médicas del Asegurado seguin lo determine
el médico que lo trata o el poddlogo y el protesista u ortesista, segun
corresponda. El beneficio de prétesis incluira la reparacién y reemplazo de
un dispositivo protésico u ortésico, salvo que dicha reparacién o reemplazo
se deba al mal uso por parte del Asegurado.

Beneficio de Internacion Hospitalaria. Se paga cuando el Asegurado
requiere internacion en un hospital durante al menos 18 horas seguidas.
“Hospital” no incluird una institucion, o parte de ella, usada por el Asegurado
como lugar para la rehabilitacion; ni una unidad de cuidados paliativos, y en
esto se incluyen las camas designadas como camas para cuidados paliativos
0 camas abatibles; ni un lugar de reposo o atencién geridtrica; o residencia
para ancianos o convalecientes; o sala geritrica; o centro de atencién

para estancia prolongada de convalecientes, pacientes en rehabilitacion o
ambulatorios.

Beneficio de Hospital de Beneficencia o del Gobierno de los EE.UU.

Se paga cuando no se dispone de una lista detallada de servicios y el
Asegurado estd internado en un hospital de beneficencia o en un hospital
que pertenece o es operado por el Gobierno de los Estados Unidos por
padecer cancer o una enfermedad grave o asegurada seguin un grupo de
diagndstico relacionado en el que no se aplican cargos al asegurado por el
tratamiento de cancer o enfermedad grave. Este beneficio se pagara en lugar
de la mayoria de los que constan en el programa de beneficios.

Beneficio de Atencion en Unidad de Cuidados Extensivos. Se paga un
beneficio diario por una internacién autorizada por el médico, que se inicia
dentro de los 14 dias posteriores a la internacién hospitalaria.

Beneficio de Atencion Médica en el Hogar. Se paga un beneficio diario por
la atencion privada autorizada por el médico, que se inicia dentro de los

14 dias posteriores a la internacién hospitalaria. Este beneficio no incluye
asesoramiento en nutricién, servicios médicos sociales, suministros médicos,
prétesis o aparatos ortopédicos, alquiler o compra de equipos médicos
duraderos, drogas o medicamentos, cuidado infantil, comidas o servicios
domésticos, ni kinesiologia o fonoaudiologia.



Seguro Grupal de Cancer con Beneficios Limitados de AF™

Aspectos Destacados de los Beneficios del Plan (cont.)

Beneficio de Atencién en Centro de Cuidados Paliativos. Se paga un
beneficio diario cuando el médico determina que la enfermedad es
terminal y la expectativa de vida es de 6 meses o menos, y aprueba que los
cuidados paliativos se impartan en el hogar o en un centro para cuidados
paliativos. Este beneficio no incluye control infantil periddico, servicios de
voluntarios, comidas, servicios domésticos, ni apoyo familiar después del
fallecimiento del Asegurado.

Beneficio de Enfermeria Especializada para Pacientes Internados. Paga
un beneficio diario cuando se reciben servicios de enfermeria especializada
autorizados por un médico (salvo los provistos habitualmente por el
hospital) de al menos 8 horas consecutivas durante un periodo de 24 horas.

Beneficio por Enfermedad Grave. Las enfermedades graves aseguradas
son: Enfermedad de Addison, Esclerosis lateral amiotrofica, Fibrosis quistica,
Difteria, Encefalitis, Crisis convulsivas tonicocldnicas, Enfermedad del
legionario, Meningitis, Esclerosis multiple, Distrofia muscular, Miastenia
grave, Enfermedad de Niemann-Pick, Osteomielitis, Poliomielitis, Sindrome
de Reye, Fiebre reumatica, Fiebre de las Montafias Rocosas, Anemia
falciforme, Lupus sistémico eritematoso, Enfermedad de Tay-Sachs, Tétano,
Necrélisis epidérmica téxica, Sindrome de shock téxico, Tuberculosis,
Tularemia, Fiebre tifoidea y Enfermedad de Whipple.

Beneficio del Donante. Los gastos de donacion de sangre no estan
cubiertos.

Beneficio de Drogas y Medicamentos. Paga un beneficio por medicacion
antiemética y analgésicos para el tratamiento del cdncer. No incluye
procesos administrativos asociados ni drogas o medicamentos cubiertos
por el Beneficio de Radioterapia, Quimioterapia o Inmunoterapia o el
Beneficio de Terapia Hormonal.

Beneficio de Transporte y Alojamiento. Se paga un beneficio por
transporte en autobus, avién o tren programados, o en automovil, y
alojamiento para el paciente externo que recibe radioterapia, quimioterapia
o inmunoterapia, trasplante de médula 6sea o células madre, o cirugia en
un hospital no disponible localmente o ubicado a mas de 50 millas de la
residencia del Asegurado. Se paga por un Asegurado y un familiar adulto. Si
el familiar y el Asegurado viajan en el mismo auto o se alojan en la misma
habitacion, el beneficio se paga solo por el Asegurado.

Beneficio de Ambulancia. Si se requieren servicios de ambulancia aérea
y terrestre en el mismo dia, pagaremos solamente el monto mas alto. El
Asegurado deberd ser admitido para internacién y permanecer internado
durante al menos 18 horas seguidas.

Exencidn del pago de la prima. Se lo eximird del pago de la prima si queda
discapacitado por causa del cdncer por més de 90 dias seguidos. Este
beneficio no aplica si su conyuge o hijos quedan discapacitados.

Beneficio de Kinesiologia o Fonoaudiologia. El tratamiento debe ser
realizado por un profesional matriculado en kinesiologia o fonoaudiologia.

Beneficios de Diagndstico y Prevencion. Se paga por un estudio de
deteccién de cancer interno generalmente reconocido médicamente. Este
beneficio no incluye estudios cubiertos por el Beneficio de Diagnéstico
Médico por Imagenes.

Beneficio de Seguimiento de la Deteccion del Cancer. Se paga un

estudio invasivo de seguimiento de deteccion cuando el Asegurado recibe
resultados anormales en un estudio de deteccion cubierto. En el caso de los
estudios que requieren una incisién o cirugia, se pagan unicamente los que
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dan un diagnéstico negativo de cancer.

Beneficio de Diagndstico de Cancer Interno. Se paga si el Asegurado recibe
un diagnoéstico médico de Céncer Interno después de la entrada en vigencia
de la cobertura.

Beneficio de Diagndstico de Ataque Cardiaco o ACV. Se paga si un médico
le diagnostico al Asegurado un ataque cardiaco o ACV después de la entrada
en vigencia de la cobertura. Este beneficio se paga Unicamente por la
patologia que ocurra en primer lugar.

Enfermedad Preexistente. Significa una Enfermedad Especifica por la que
el Asegurado: a) recibié tratamiento; o b) recibié consejo médico durante el
periodo de 12 meses inmediatamente anterior a la Fecha de Vigencia de la
cobertura del Asegurado.

Limitacion de Enfermedad Preexistente. No se pagaran beneficios por

el siniestro causado o resultante de una Enfermedad Preexistente que se
produce antes de que el Asegurado haya estado continuamente cubierto
por la Péliza durante 12 meses consecutivos. Las Enfermedades Preexistentes
especificamente designadas o descriptas como excluidas en cualquier

parte de este contrato no se cubren nunca. Los incrementos o cambios de
cobertura estaran sujetos a una Limitacion de Enfermedad Preexistente
adicional.

Limitaciones del Beneficio de Unidad de Cuidados Intensivos
Hospitalarios. No se pagaran beneficios durante los 2 primeros afios

de cobertura por una internacién resultante de una cardiopatia que se
diagnostico o tratd antes de los 30 dias siguientes a la Fecha de Vigencia de
la cobertura. (La cardiopatia que provoco la internacidn no tiene que ser la
misma que se diagnosticé o tratd antes de la Fecha de Vigencia).

Exclusiones. No pagaremos beneficios como resultado de o causados por:

a) una lesion corporal autoprovocada intencionadamente, suicidio o intento
de suicidio, estando la persona en su sano juicio o no;

b)alcoholismo o adiccién a las drogas;

¢) guerra o actos de guerra, declarados o no, mientras se prestan servicios a
las fuerzas armadas o a una unidad auxiliar de las mismas;

d) servicio militar para cualquier pais en guerra;

e) participacion en una actividad o evento mientras se esta intoxicado o
bajo la influencia de un narcético, salvo que haya sido administrado por un
médico o se haya tomado siguiendo las instrucciones de un médico; o

f) participacion o intento de participacion en un delito mayor, disturbio
o insurreccion (se entenderd por delito mayor el que defina la ley de la
jurisdiccion en la que tenga lugar la actividad).

Tampoco se pagaran beneficios por los servicios prestados por un médico
que esté vinculado al Asegurado.

Terminacién del seguro. Su cobertura podra continuar por hasta un

ano durante una licencia por enfermedad aprobada por escrito por su
empleador. La cobertura continuara mientras la péliza grupal permanezca
vigente, se paguen las primas y usted siga siendo elegible para la cobertura
de su pdliza. Su cobertura finalizard cuando usted ya no califique como
asegurado, se jubile, no esté en empleo activo, deje de estar empleado o
fallezca. La cobertura de sus dependientes (personas a cargo) terminara

si termina su cobertura, no se pagan las primas, los dependientes ya no

se enmarcan en la definicién de dependientes o la péliza se modifica para
excluir a los dependientes. Su cobertura podra terminar o las primas sufrir
un incremento en cualquiera de sus fechas de vencimiento con 60 dias de
notificacion previa por escrito.

Underwritten and Administered by:

American Fidelity Assurance Company
9000 Cameron Parkway, Oklahoma City, Oklahoma 73114

800-662-1113 - americanfidelity.com

This product may contain limitations, exclusions, and waiting periods. This brochure highlights important features of the policy. Please refer to your
certificate for complete details. If you reside in a state other than your employers state domicile, where required by law, policy provisions and benefits
may vary. This product is inappropriate for people who are eligible for Medicaid coverage.
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Seguro Colectivo
de Enfermedad
Grave Advantage

EL PLAN INCLUYE BENEFICIOS
POR CANCER Y EXAMENES DE DETECCION

Nos ocupamos de sus
gastos mientras usted se
ocupa de cuidar su salud.

El plan no contiene beneficios de bienestar r
integral para adultos segun lo definido por la ley. ’ o

We’ve got you under our wing.®
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SEGURO COLECTIVO DE ENFERMEDAD GRAVE

ADVANTAGE DE AFLAC

Aflac puede ayudar a aliviar las presiones
financieras que pueden surgir en el
transcurso de una enfermedad grave.

Es muy probable que usted conozca a alguien que haya sido diagnosticado con una
enfermedad grave. Es inevitable notar la diferencia en la vida de la persona, tanto a nivel
fisico como emocional. Lo que no es tan evidente es el impacto que una enfermedad grave

puede tener sobre las finanzas personales de cualquier individuo.

Esto ocurre porque, a pesar de que un plan médico puede pagar una buena porcion de
los costos asociados con una enfermedad grave, hay muchos otros gastos que podrian no
estar cubiertos. Y, para una persona en recuperacion, lo menos aconsejable es tener que

preocuparse por los costos no cubiertos. /

Este es el beneficio de un Plan Colectivo de Enfermedad Grave de Aflac.

Puede ayudarle a pagar los costos del tratamiento de una enfermedad grave cubierta,

como un ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular. R
Y lo que es aun mas importante: el plan le permite concentrarse en la recuperacion en vez de il “sf'f-—*’
estar preocupado por los costos no cubiertos. Con el Plan de Enfermedad Grave, usted recibira
beneficios en efectivo directamente (salvo que se asignen de otro modo) y esto le dara flexibilidad
para pagar los costos relacionados con el tratamiento o sus gastos cotidianos.
Comprender los hechos puede ayudarlo a decidir si el
Plan Colectivo de Enfermedad Grave de Aflac tiene sentido para usted.
DATO N.° 1 DATO N.° 2
APROXIMA- MILLONES | LAENFERMEDAD
DAMENTE CARDIACA CORONA-
® RIA CUESTAALOS PY
ESTADOS UNIDOS
, MIL MILLONES
DE ADULTOS ESTADOUNIDENISES (MAS DE 1 DE ELITOTAL INCLUYE EL COSTO DE SERVICIOS DE ATENCION
CADA 3) PADECEN UNO O MAS TIPOS DE MEDICA, MEDICAMENTOS Y PERDIDA DE PRODUCTIVIDAD. ?

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (ECV).!

"Hoja de Datos Estadisticos de American Heart Association/American Stroke Association, 2013
2Hoja de Datos de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades Cardiacas, 2015

La cobertura se encuentra asegurada por Continental American Insurance Company (CAIC)
Un orgulloso miembro de la familia de aseguradoras Aflac



Descubra por qué el Plan  Durante mas de 60 afos, Aflac se ha dedicado a brindar tranquilidad y
Colectivo de Enfermedad seguridad financiera a individuos y familias cuando mas lo necesitaban. El Plan

Grave de Aflac puede ser Colectivo de Enfermedad Grave de Aflac es tan solo otra manera innovadora de
apropiado para usted. asegurarse de que usted esté protegido bajo nuestras alas.

Pero esto no es todo. Tener un seguro colectivo de enfermedad grave de Aflac significa
gue usted puede haber incorporado recursos financieros para ayudar con los gastos
meédicos o con los gastos de su vida diaria.

Los beneficios de un Plan Colectivo de Enfermedad Grave de Aflac incluyen:

e Beneficio por Enfermedad Grave que se paga en caso de:
— Cancer
— Ataque Cardiaco (Infarto de Miocardio)
— Accidente Cerebrovascular o Derrame Cerebral
— Insuficiencia de Rifidn (Insuficiencia Renal en Fase Terminal)
— Trasplante de un Organo Principal
— Trasplante de Médula Osea (Trasplante de Células Madre)
— Paro Cardiaco Repentino
— Cirugia de Revascularizacion Coronaria o Bypass Coronario
— Céncer No Invasivo
— Cancer de la Piel

e Beneficio para Examenes de Deteccion

Caracteristicas:

e Usted recibe los beneficios directamente, a menos que elija otra forma de pago.
e | a cobertura esté disponible para usted, su conyuge e hijos a cargo.

e La cobertura se puede continuar (bajo ciertas condiciones). Esto significa que, si cambia de trabajo o se jubila, puede seguir
manteniendo el mismo plan.

e Pago rapido de reclamaciones. La mayoria de las reclamaciones se procesan en unos cuatro dias.

Coémo funciona

“f ) [ )]
) v El Sequro Colectivo de Enfermedad Grave Advantage

Se selecciona la Usted presenta Un médico - ) .
cobertura do|gr en L;Sfaeg;g”éj: determina de Aflac paga un Beneficio por Primera Aparicion de
Colectiva de el pechoy emergencias. que usted ha
Enfermedad adormecimiento sufrido un
en el brazo ataque
izquierdo. cardiaco.

El monto del beneficio se basa en el Beneficio de $10,000 por Primera Aparicion de la Enfermedad.

Para obtener mas informacién, consulte a su agente o productor de seguros, llame al 1.800.433.3036 o visite
aflacgroupinsurance.com.



Resumen de Beneficios

ENFERMEDADES GRAVES CUBIERTAS:

CANCER (Interno o Invasivo) 100%
ATAQUE GARDIACO (Infarto de Miocardio) 100%
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (Isquémico o Hemorragico) 100%
TRASPLANTE DE UN ORGANO PRINCIPAL 100%
INSUFICIENCIA DE RINON (Insuficiencia Renal en Fase Terminal) 100%
TRASPLANTE DE MEDULA OSEA (Trasplante de Células Madre) 100%
PARO CARDIACO REPENTINO 100%
CANCER NO INVASIVO (El pago de este beneficio reduciré su beneficio por cncer en un 25%.) 25%
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA 0 BYPASS CORONARIO (El pago de este beneficio reducira su beneficio por 25%

ataque cardiaco en un 25%).

DIAGNOSTICO INICIAL

Pagaremos un beneficio de indemnizacion de suma Unica al momento del diagndstico inicial de una enfermedad grave cubierta, cuando dicho
diagnéstico fuera ocasionado por una enfermedad subyacente o atribuido a esta. Los diagndsticos de cancer estan sujetos a la limitacion de
diagndstico de cancer. Los beneficios se basaran en el valor nominal vigente a la fecha de diagndstico de la enfermedad grave.

DIAGNOSTICO ADICIONAL

Pagaremos beneficios por cada enfermedad grave diferente después de la primera, cuando las dos fechas de los diagnosticos estuvieran
separadas por al menos seis meses consecutivos y la nueva enfermedad grave no fuera propiciada ni causada por una enfermedad grave por
la cual se han pagado beneficios. Los diagnodsticos de cancer estan sujetos a la limitacion de diagndstico de cancer.

ENFERMEDAD RECURRENTE

Pagaremos beneficios por la misma enfermedad grave diferente después de la primera, cuando las dos fechas de los diagndsticos
estuvieran separadas por al menos seis meses consecutivos y la nueva enfermedad grave no fuera propiciada ni causada por una
enfermedad grave por la cual se han pagado beneficios. Los diagndsticos de cancer estan sujetos a la limitacion de diagnéstico de cancer.

COBERTURA PARA LOS HIJOS SIN COSTO ADICIONAL
Todo hijo a cargo esta cubierto al 50 por ciento del monto de beneficio del asegurado principal, sin costo adicional. La cobertura solo de
niflos no esta disponible.

BENEFICIO DE CANCER DE LA PIEL
Pagaremos $250 por el diagnostico de cancer de la piel. Este beneficio sera cubierto una vez por ano calendario.

El plan tiene limitaciones y exclusiones que pueden afectar los beneficios a pagar.
Este folleto es solo para fines ilustrativos. Consulte su certificado para ver detalles, definiciones, limitaciones y exclusiones en forma completa.



EXENCION DE LA PRIMA

Si quedara totalmente discapacitado debido a una enfermedad grave cubierta antes de los 65 anos, después de 90 dias continuos de
discapacidad total, quedara exento del pago de primas para usted y cualquiera de sus familiares a cargo cubiertos. Siempre y cuando
quede totalmente discapacitado, las primas quedaran exentas hasta 24 meses, sujeto a los términos del plan.

BENEFICIO DE SUCESOR ASEGURADO

Si la cobertura de su conyuge estuviera vigente al momento del fallecimiento del principal asegurado, el conyuge superviviente podra elegir
continuar con la cobertura. La cobertura continuaria con el valor nominal existente del conyuge y ademas incluira la cobertura de los hijos
a cargo vigentes en ese momento.

BENEFICIO PARA EXAMENES DE DETECCION (Empleado y Cényuge solamente)
Pagaremos $50 por examenes de deteccion que se realicen mientras la cobertura del asegurado esté vigente. Este beneficio sera cubierto
una vez por ano calendario.

Este beneficio es solo pagadero para examenes de deteccion que se realicen como resultado de atencion preventiva, lo que incluye
pruebas y procedimientos de diagndstico prescritos en relacion con examenes de rutina. Este beneficio es pagadero para el empleado
cubierto y el conyuge.

Este beneficio no se paga para hijos a cargo.

LOS EXAMENES DE DETECCION CUBIERTOS INCLUYEN:

¢ Analisis de sangre para triglicéridos ¢ Analisis de sangre en las heces

e Biopsia de médula 6sea e Mamografia

e Ultrasonido de seno e Examen de Papanicolau

e CA 15-3 (andlisis de sangre para el cancer de seno) e PSA (analisis de sangre para el cancer de préstata)

e CA 125 (andlisis de sangre para el cancer de ovario) e Analisis de colesterol sérico para determinar el nivel de
o CEA (analisis de sangre para el cancer de colon) HDLy LDL

e Radiografia de térax e Electroforesis de proteina en suero (analisis de sangre

e Colonoscopia para el mieloma)
e Andlisis de ADN en las heces e Examen de TC helicoidal para detectar cancer de pulmén

e Prueba de esfuerzo en bicicleta fija o rueda de andar
e Termografia

e Prueba de tolerancia a la glucosa en ayunas
e Sigmoidoscopia flexible

El plan tiene limitaciones y exclusiones que pueden afectar los beneficios a pagar.
Este folleto es solo para fines ilustrativos. Consulte su certificado para ver detalles, definiciones, limitaciones y exclusiones en forma completa.



We’ve got you
under our wing:-’

aflacgroupinsurance.com H 1.800.433.3036

Continental American Insurance Company (CAIC), un orgulloso miembro de la familia Aflac de compariias de
seguros, es una subsidiaria de propiedad total de Aflac Incorporated y suscribe cobertura colectiva. CAIC no
cuenta con licencia para ofrecer sus servicios en Nueva York, Guam, Puerto Rico ni en las Islas Virgenes.

Continental American Insurance Company e Columbia, Carolina del Sur

El certificado con el cual se corresponde este material de venta esta escrito solamente en inglés. Si la

interpretacion de este material varia, prevalecera el certificado.

Este folleto es una breve descripcion de la cobertura y no constituye un contrato. Lea su certificado
detenidamente para conocer los términos y las condiciones exactos.

Este folleto esta sujeto a los términos, las condiciones v las limitaciones de la Poliza Serie C21000. En Arkansas,
C21100AR. En Oklahoma, C211000K. En Oregon, C211000R. En Pensilvania, C21100PA. En Texas, C21100TX.




Group Critical lliness

San Angelo ISD - Monthly (12pp/yr) Rates

NONTOBACCO - Employee

Issue Age $5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000 $45,000 $50,000
18-29 $5.31 $7.60 $9.88 $12.17 $14.46 $16.75 $19.04 $21.33 $23.61 25.90
30-39 $6.63 $10.23 $13.84 $17.45 $21.05 524.66 $28.26 $31.87 $35.48 39.08
40-49 $9.87 $16.72 $23.56 $30.41 $37.26 $44.11 $50.95 $57.80 $64.65 71.50
50-59 $15.47 $27.91 $40.36 $52.80 $65.25 577.69 $90.14 $102.58 $115.03 $127.47
60-69 $23.48 $43.93 $64.39 $84.84 $105.30 $125.76 $146.21 $166.67 $187.12 $207.58

] NONTOBACCO - Spouse

Issue Age $5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000 $45,000 $50,000
18-29 $5.02 $7.02 $9.02 $11.03 $13.03 $15.03 $17.03 $19.03 $21.03 23.04
30-39 $6.34 $9.66 $12.98 $16.30 $19.62 $22.94 $26.26 $29.58 $32.90 36.22
40-49 $9.58 $16.14 $22.70 $29.26 $35.83 $42.39 $48.95 $55.51 $62.07 68.63
50-59 $15.19 $27.37 $39.54 $51.72 $63.89 $76.07 $88.24 $100.42 $112.59 $124.77
60-69 $23.24 $43.46 $63.69 $83.91 $104.13 $124.35 $144.57 $164.80 $185.02 $205.24

] TOBACCO - Employee

Issue Age $5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000 $45,000 $50,000
18-29 $6.16 $9.30 $12.44 $15.57 $18.71 $21.85 $24.99 $28.13 $31.27 $34.40
30-39 $8.54 $14.05 $19.57 $25.09 $30.61 $36.12 $41.64 $47.16 $52.68 $58.19
40-49 $13.68 $24.34 $34.99 $45.65 $56.31 $66.97 $77.62 $88.28 $98.94 109.60
50-59 $23.00 $42.98 $62.96 $82.93 $102.91 $122.89 $142.87 $162.85 $182.83 202.80
60-69 $34.85 $66.68 $98.52 $130.35 $162.18 $194.01 $225.84 $257.68 $289.51 321.34

TOBACCO - Spouse

Issue Age $5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000 $45,000 $50,000
18-29 $5.87 $8.72 $11.58 $14.43 $17.28 $20.13 $22.98 $25.83 $28.69 $31.54
30-39 $8.25 $13.48 $18.71 $23.94 $29.17 $34.40 $39.64 $44.87 $50.10 $55.33
40-49 $13.39 $23.76 $34.13 $44.50 $54.87 $65.25 $75.62 $85.99 $96.36 $106.73
50-59 $22.73 $42.44 $62.14 $81.85 $101.56 $121.27 $140.97 $160.68 $180.39 $200.10
60-69 $34.62 $66.22 $97.81 $129.41 $161.01 $192.61 $224.21 $255.80 $287.40 $319.00

Base Plan: Riders: Provisions: Group Attributes:
-With Cancer Benefit -Optional Benefits Rider (BTAP) -No Pre-Existing Condition Limitation -Situs State: TX
-$100 Health Screening Benefit -Progressive Diseases Rider -Add'l Separation Waiting Period: 6 Months -Eligible Lives: 1800
-$250 Skin Cancer Benefit -Specified Disease Rider -Re-Separation Waiting Period: 6 Months
-Without Additional Benefits -Childhood Conditions Rider -Benefit Reduction at Age 70

(Loss of Sight, Speech, Hearing) -Standard Portability

(Coma, Burns, Paralysis) -Rate Guarantee: 3 Years

Please Note: Premiums shown are accurate as of publication. They are subject to change.
Published: Jan-19 Series C21000 C121000-190109-133344-F44XdVBA-0372G0h-29055 Product Code: CI190109-133344



Group Critical lliness

San Angelo ISD - Semimonthly (24pp/yr) Rates

NONTOBACCO - Employee

Issue Age $5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000 $45,000 $50,000
18-29 $2.65 $3.80 $4.94 $6.09 $7.23 $8.37 $9.52 $10.66 $11.81 12.95
30-39 $3.31 $5.12 $6.92 $8.72 $10.53 $12.33 $14.13 $15.94 $17.74 19.54
40-49 $4.93 $8.36 $11.78 $15.21 $18.63 $22.05 $25.48 $28.90 $32.32 35.75
50-59 $7.73 $13.96 $20.18 $26.40 $32.62 $38.85 $45.07 $51.29 $57.51 63.74
60-69 $11.74 $21.97 $32.19 $42.42 $52.65 $62.88 $73.11 $83.33 $93.56 $103.79

NONTOBACCO - Spouse

Issue Age $5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000 $45,000 $50,000.00
18-29 $2.51 $3.51 $4.51 $5.51 $6.51 $7.51 $8.52 $9.52 $10.52 11.52
30-39 $3.17 $4.83 $6.49 $8.15 $9.81 $11.47 $13.13 $14.79 $16.45 18.11
40-49 $4.79 $8.07 $11.35 $14.63 $17.91 $21.19 $24.47 $27.75 $31.03 34.32
50-59 $7.60 $13.68 $19.77 $25.86 $31.95 $38.03 $44.12 $50.21 $56.30 62.38
60-69 $11.62 $21.73 $31.84 $41.95 $52.07 $62.18 $72.29 $82.40 $92.51 $102.62

TOBACCO - Employee

Issue Age $5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000 $45,000 $50,000
18-29 $3.08 $4.65 $6.22 $7.79 $9.36 $10.93 $12.49 $14.06 $15.63 17.20
30-39 $4.27 $7.03 $9.79 $12.54 $15.30 $18.06 $20.82 $23.58 $26.34 29.10
40-49 $6.84 $12.17 $17.50 $22.83 $28.15 $33.48 $38.81 544.14 $49.47 54.80
50-59 $11.50 $21.49 $31.48 b41.47 $51.46 $61.45 $71.43 $81.42 $91.41 $101.40
60-69 $17.43 $33.34 $49.26 $65.17 $81.09 $97.01 $112.92 $128.84 $144.75 $160.67

TOBACCO - Spouse

Issue Age $5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000 $45,000 $50,000.00
18-29 $2.94 $4.36 $5.79 $7.21 $8.64 $10.07 $11.49 $12.92 $14.34 $15.77
30-39 $4.13 $6.74 $9.36 $11.97 $14.59 $17.20 $19.82 $22.43 $25.05 $27.66
40-49 $6.70 $11.88 $17.07 $22.25 $27.44 $32.62 $37.81 $42.99 $48.18 $53.36
50-59 $11.36 $21.22 $31.07 $40.93 $50.78 $60.63 $70.49 $80.34 $90.19 $100.05
60-69 $17.31 $33.11 $48.91 $64.71 $80.51 $96.30 $112.10 $127.90 $143.70 $159.50

Base Plan: Riders: Provisions: Group Attributes:

-With Cancer Benefit

-$100 Health Screening Benefit

-$250 Skin Cancer Benefit

-Without Additional Benefits
(Loss of Sight, Speech, Hearing)
(Coma, Burns, Paralysis)

-Optional Benefits Rider (BTAP)
-Progressive Diseases Rider
-Specified Disease Rider
-Childhood Conditions Rider

Please Note: Premiums shown are accurate as of publication. They are subject to change.

Published: Jan-19

Series C21000

C121000-190109-133344-F44XdVBA-0372G0h-29055

-No Pre-Existing Condition Limitation
-Add'l Separation Waiting Period: 6 Months
-Re-Separation Waiting Period: 6 Months
-Benefit Reduction at Age 70

-Standard Portability

-Rate Guarantee: 3 Years

-Situs State: TX

-Eligible Lives: 1800

Product Code: C1190109-133344



Preparese para lo inesperado.

Cualquier persona puede sufrir un accidente®. Y a pesar de que no puede planificar
para un accidente, puede ayudar a prepararse para los costos médicos inesperados.
El seguro solo por accidentes de beneficios limitados de AF™ brinda cobertura para
ayudarle con los gastos inesperados por un accidente.

EMERGENCIA POR ACCIDENTE

Ejemplo hipotético '
Una torcedura de rodilla en el estacionamiento resulta en una ruptura
de meniscos y el tratamiento se recibe en un periodo de 72 horas.

Beneficio de
Tratamiento de emergencia $150 $200 SelECRE
por accidente
Tratamiento de seguimiento A
por accidente (4 consultas) Ay ALY SASICA
Kinesiologia (8 tratamientos) $200 $200 $50
eguro soio
o Imagenes para diagnéstico médico $200 $200
ara accidentes
p f. 5 Radiografia $50 $100 ENHANCED
de bene ICIOS Dispositivos de asistencia $100 $100 $75
[ J L3 ™
Instalacion de procedimientos
limitados de AF ke s $250 o
.7 I
Repgraoon de ruptura de $500 $500 directamente a
cartilago de rodilla usted!
Anestesia $150 $200
TOTAL $1,700 1950

ESTANO ES UNA POLITICA DE SEGURO DE
COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES. AL
ADOPTAR ESTA POLITICA, EL EMPLEADOR
NO SE CONVIERTE EN SUSCRIPTOR
DEL SISTEMA DE COMPENSACION DE
TRABAJADORES 'Y SI EL EMPLEADOR NO ES
UN SUSCRIPTOR, PIERDE LOS BENEFICIOS A
LOS QUE TENDRIA DERECHO DE ACUERDO
DE OTRA MANERA SEGUN LAS LEYES DE
COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES.
EL EMPLEADOR DEBE CUMPLIR CON LA LEY
DE COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES

Beneficios para la pdliza y clausula
adicional de mejora

BENEFICIO POR MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO

SEGUN SE REFIERE A LOS NO SUSCRIPTORES Aseguradora comun $50,000 $50,000 $25,000
Y A LAS NOTIFICACIONES REQUERIDAS Otro accidente $15,000 $15,000 $7,500
QUL £ DRI BN FUBUICRES Desmembramiento $1,000a $15,000  $1,000a $15,000 $500 a $7,500
PRINCIPAL CONYUGE HIJO
Aseguradora comun $100,000 $100,000 $50,000
AMERICAN | Otro accidente $30,000 $30,000 $15,000
F IDELITY lll Desmembramiento $1,500a$30,000  $1,500a$30,000  $750a $15,000

a different opinion

'Ejemplo hipotético de un accidente cubierto segtin la péliza AO-03 y la cldusula adicional de la
serie AMDI-258.

*Un accidente se define como un suceso stbito, inesperado y no deseado, que resulte en lesion
corporal, que sea independiente de una enfermedad o achaque corporal o cualquier otra causa.




Beneficios

BENEFICIOS POR
ACCIDENTE

Tratamiento de emergencia por

accidente .
Tratamiento de seguimiento
de emergencia por accidente $50

(hasta cuatro tratamientos)

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA POR ACCIDENTE

$200

$50

TRATAMIENTO DE ACCIDENTE QUE NO ES UNA EMERGENCIA

Tratamiento inicial de accidente
que no es una emergencia

Tratamiento de seguimiento
de accidente que no es una
emergencia

(hasta dos tratamientos)

IMAGENES PARA DIAGNOSTICO MEDICO

MRI (resonancia magnética), CT
(tomografia computarizada),
CAT (tomografia axial
computarizada), PET (tomografia
por emisidn de positrones), US
(ultrasonido)

Radiografias $50
INTERNACION EN EL HOSPITAL
Admisién en hospital $500

Unidad de cuidados intensivos
(hasta 15 dias)

Internacion en el hospital
(hasta 365 dias)

AMBULANCIA
Terrestre $300
Aérea $1,500
TRATAMIENTO

Hospital como paciente
ambulatorio o centro de cirugia $150
ambulatoria

Anestesia $150
BENEFICIOS DE TRANSPORTE

$75

$50

$200

$300

$100

Transporte

Solo paciente, por viaje de ida
y vuelta, hasta 3 viajes de ida y
vuelta por afo calendario

$300

Alojamiento y comidas para
familiar

Por dia por accidente; hasta 30
dias de internacion

$100

PRIMAS MENSUALES

Para pdliza y clausula BASICA

adicional de mejora
de beneficios**

Individual $19.90
Individual y cényuge $28.30
Individual y hijo(s) $31.50
Familiar $39.90

$100

$50

$200

$100

$1,000
$600
$200

$300
$1,500

$250

$200
$300

$100

ENHANCED

$26.10
$34.90
$41.00

$49.80

TODOS LOS
NIVELES DE
COBERTURA

BENEFICIOS POR LESION ACCIDENTAL

TRATAMIENTO DE LESION

Beneficios por fracturas

Segun si es reduccién abierta o cerrada, hueso involucrado o $25a$3,000
fractura por avulsion

Beneficios por dislocaciones

Segun si es reduccién abierta o cerrada, con o sin anestesia y $25a$3,000
articulacion involucrada

Beneficio por lesiones internas $1,000
Resultan en cirugia abierta abdominal o tordcica !
Beneficios por tendones, ligamentos, manguito rotador $500
Un tenddn, ligamento o manguito rotador

Més de un tenddn, ligamento o manguito rotador 75
Quemaduras de 2°y 3° grado

Los injertos de piel tienen el 25 % del beneficio ALaEInesy
Beneficio por cartilago de rodilla desgarrado o ruptura $500
de disco

Beneficio por lesion ocular

Lesion con reparacion quirdrgica, para uno o0 ambos 0jos $250
Extraccion de cuerpo extrafio por un médico, para un 0jo o $50
ambos

Beneficio de trabajo odontoldgico de emergencia $150
Diente roto reparado con corona

Extraccion de dientes rotos (sin importar la cantidad) $50
Beneficios por conmocion cerebral $200
Beneficio por laceraciones

No requiere suturas $25
Laceraciones con sutura de hasta dos pulgadas $100
Laceraciones con sutura por un total de dos a seis pulgadas $200
Laceraciones con sutura por un total de mas de seis $400
pulgadas

Beneficio para dispositivos de asistencia $100
Muletas, soportes para rodillas, etc.

Beneficio de terapia fisica $25
Por tratamiento hasta ocho tratamientos

Beneficio de prétesis $500
Beneficio de sangre, plasma y plaquetas $250
Beneficio de cirugia exploratoria con reparacion $250
quirdrgica

Beneficio por pardlisis: Paraplejia / Tetraplejia zf’é)ggé

BENEFICIO DE BUEN ESTADO
BASICA ENHANCED

BUEN ESTADO DE SALUD

Examen fisico anual de rutina
Requiere un periodo de espera de

12 meses antes de poder usarlo. Un
examen por poliza, por afio calendario

$50 $75

**La prima y el monto de los beneficios brindados varian segtn el plan seleccionado.



Una persona con cobertura (en adelante denominada "Persona”) segun

una pdliza de seguro solo por accidentes de beneficios limitados de AF™
puede esperar los siguientes beneficios cuando se produce un accidente
cubierto (en adelante denominado "Accidente"). Todos los beneficios se
pagan una vez por Persona por Accidente a menos que se especifique lo
contrario. Todos los beneficios solo se pagan como resultado de lesiones
recibidas en un Accidente que ocurra mientras la cobertura esté en vigencia.
Todos los tratamientos, procedimientos y equipamiento médico deben ser
diagnosticados, recomendados y tratados por un médico. Estas referencias no
tienen como fin cambiar o modificar ninguna de las definiciones en la serie

de poliza AO-03.

Beneficio por tratamiento de emergencia por accidente

Pagadero por recibir tratamiento de emergencia en el consultorio de un
médico o sala de emergencias dentro de las 72 horas e incluye los honorarios
del médico y los servicios de emergencia.

Beneficio por tratamiento de seguimiento por accidente

Pagadero por tratamiento de seguimiento necesario para lesiones ademas
del tratamiento de emergencia administrado dentro de las 72 horas por
hasta cuatro tratamientos. No pagadero por una consulta en la que se paga
un beneficio por terapia fisica o beneficio por seguimiento que no sea de
emergencia.

Beneficio por muerte accidental y desmembramiento

Los beneficios correspondientes se aplican cuando ocurre una muerte
accidental o desmembramiento dentro de los 90 dias de un Accidente. En
el caso de que la muerte accidental y desmembramiento resulte del mismo
Accidente, solo se pagara el beneficio por muerte accidental.

Beneficio de ambulancia
Si se necesita transporte en ambulancia por aire y tierra para el mismo
Accidente, solo se pagara el beneficio mas alto.

Beneficio de anestesia

Paga la cantidad mostrada en el programa de beneficios para los servicios

de un anestesista para una cirugia realizada debido a un Accidente. No

es necesaria una internacion hospitalaria para recibir este beneficio. Solo
pagaremos un beneficio de anestesia por Persona en un periodo de 24 horas,
incluso si se realiza mas de un procedimiento quirdrgico. Este beneficio no es
pagadero para anestesia local.

Beneficio para dispositivos de asistencia

Pagadero para uno de los siguientes: muletas, soportes para rodillas, soportes
para espalda, caminadoras o sillas de ruedas. No pagadero para dispositivos
prostéticos.

Beneficio de sangre, plasma y plaquetas
Pagadero para sangre, plasma y plaquetas. Este beneficio no ofrece
beneficios para inmunoglobulinas.

Beneficio por quemaduras
Pagadero por quemaduras de segundo y tercer grado cuando las trata un
médico dentro de las 72 horas.

Beneficios por conmocion cerebral

Pagadero para una persona que sufre una conmocioén cerebral y es
diagnosticada por un médico dentro de las 72 horas usando cualquier tipo de
imagenes para diagndstico médico.

Beneficios por dislocaciones

El monto pagadero varia segun la articulacién involucrada, el tipo de
tratamiento y el tipo de anestesia. Si una persona sufre més de una
dislocacién en un accidente, pagaremos por todas las dislocaciones hasta
dos veces el monto indicado en el programa de beneficios para la dislocacién
involucrada que tenga el monto de beneficio mas alto. No se pagara otro
monto segun este beneficio. Los beneficios son pagaderos solo por la
primera dislocacién de una articulacién que ocurra mientras esta péliza esta
en vigencia.

Beneficio de trabajo odontoldgico de emergencia

Pagadero por reparacion de diente natural cuando es tratado por un médico
o un dentista. El tratamiento odontolégico inicial debe recibirse dentro de las
72 horas.

Beneficio de cirugia exploratoria con reparacién quirurgica
Pagadero cuando se realiza una cirugia exploratoria sin reparacién quirdrgica.

Beneficio por lesién ocular
Pagadero para uno o ambos ojos que requieran tratamiento por un médico
debido a un Accidente.

Beneficio de alojamiento y comidas para familiar

Pagadero por alojamiento y comidas para que un familiar esté cerca de la
Persona que esta internada en un hospital que no es local. El hospital debe
estar al menos a 50 millas de distancia, de viaje de ida desde la residencia de la
Persona cubierta o sitio del Accidente, lo que sea mas cercano.

Beneficios por fracturas

Varia segun el hueso involucrado, el tipo de fractura y el tipo de tratamiento. Si
la Persona se fractura mas de un hueso, el pago se realiza por todas las fracturas
hasta dos veces la cantidad para el hueso involucrado que tenga el monto de
beneficio mas alto.

Beneficio de admision en hospital

Paga por admision para internacion en un hospital. Este beneficio no paga por
tratamiento ambulatorio, tratamiento en la sala de emergencias o una estadia
de menos de 18 horas en una unidad de observacion.

Beneficio por internacion hospitalaria
Paga un beneficio diario por una internacion hospitalaria que dura mas de 18
horas por hasta 365 dias.

Beneficio de la unidad de cuidados intensivos

Pagadero por cada dia de internacién en una unidad de cuidados intensivos,
segun se define en la pdliza, por hasta 15 dias. Este beneficio se pagara ademas
del monto del beneficio por internacion hospitalaria.

Beneficio por lesiones internas
Pagadero por una cirugia abdominal o toracica abierta realizada dentro de las
72 horas.

Beneficio por laceraciones
Este beneficio varia segun la gravedad de la laceracién debido a un Accidente.

Beneficio de imagenes para diagnostico médico

Pagadero para un resonancia magnética (MRI), una tomografia computarizada
(CT), una tomografia axial computarizada (CAT), una tomografia por emision de
positrones (PET) o un ultrasonido debido a un accidente.

Beneficio por tratamiento inicial de accidente que no es una emergencia
Pagadero por tratamiento médico inicial cuando el tratamiento se recibe mas
de 72 horas después de un accidente. El tratamiento médico inicial debe: (1)
recibirse en el consultorio de un médico o sala de emergencias; y (2) ser el
primer tratamiento; y (3) ocurrir dentro de los 30 dias.

Beneficio por tratamiento de seguimiento por accidente que no es una
emergencia

Pagadero solo si el beneficio por tratamiento inicial de accidente que no es una
emergencia es pagadero y luego requiere tratamiento adicional de seguimiento.
Pagaremos hasta dos tratamientos de seguimiento. No pagadero por la misma
consulta para la que se paga el beneficio por terapia fisica o beneficio de
seguimiento por accidente.

Beneficio en hospital como paciente ambulatorio o centro de cirugia
ambulatoria

Cuando un procedimiento quirurgico se realiza en forma ambulatoria en

un hospital o un centro de cirugia ambulatoria, pagaremos el monto de
indemnizacién mostrado en el programa de beneficios para la tarifa de la
instalacion cobrada por dicho hospital o centro de cirugia ambulatoria. Solo
pagaremos un beneficio en hospital como paciente ambulatorio o centro de
cirugia ambulatoria en un periodo de 24 horas, incluso si se realiza mas de un
procedimiento quirdrgico. Este beneficio no sera pagado por cirugia realizada
en una sala de emergencias de un hospital o en el consultorio de un médico.

Beneficio por paralisis
La duracién de la paralisis debe ser de 3 meses consecutivos como minimo.
Pagado una vez por vida por persona.

Beneficio de terapia fisica

Pagadero por un tratamiento por dia, hasta ocho tratamientos por un cuidador
con licencia para terapia fisica. Este beneficio no es pagadero por la misma
consulta para la que se paga el beneficio por tratamiento de seguimiento por
accidente o el beneficio de seguimiento que no es una emergencia.



Puntos destacados de los beneficios del plan(cont)

Beneficio de proétesis

Pagadero para el uso de una prétesis. Este beneficio no es pagadero para
audifonos; dispositivos de odontologia; lentes; dientes postizos; ayudas
cosméticas tales como pelucas; o reemplazos de articulaciones como caderas
o rodillas artificiales.

Beneficios por tendones, ligamentos, manguito rotador

Pagadero para la reparacion de uno o mas tendones, ligamentos o manguitos
rotadores. Los tendones, ligamentos o manguito rotador deben repararse a
través de cirugia realizada por un médico, como resultado de un accidente.

Beneficio por cartilago de rodilla desgarrado o ruptura de disco
Pagadero por reparacién quirirgica como resultado de un accidente.

Beneficio de transporte

Pagadero para el transporte cuando se necesita tratamiento especializado

e internacion hospitalaria en un hospital que no es local. Un hospital que

no es local debe estar al menos a 50 millas de distancia, de viaje de ida,
usando la ruta mas directa, desde la residencia de la Persona cubierta o sitio
del Accidente, lo que sea mas cercano. El viaje debe ser en autobus, avién o
tren con horario, o en automovil. El servicio de ambulancia no califica para
este beneficio. El tratamiento debe ser indicado por un médico y no estar
disponible localmente. Este beneficio es pagadero por hasta tres viajes de ida
y vuelta por afio calendario.

Beneficio de buen estado de salud

Después de que la cobertura esté en vigencia durante el periodo de espera
indicado, usted puede recibir un beneficio para un examen fisico anual de
rutina que incluye inmunizaciones y pruebas preventivas. Los servicios deben
ser supervisados por un médico y se debe incurrir en un cargo por el servicio.
El beneficio no se aplica a exdmenes odontoldgicos u oftalmoldgicos y se
paga una vez por poliza, por afo calendario.

Beneficio de radiografia

Pagadero cuando se realiza una radiografia debido a lesiones sufridas en un
Accidente cubierto. La radiografia debe realizarse por pedido de un médico.
Este beneficio no cubre ninguna prueba pagadera segun el beneficio de
imégenes para diagnostico médico o cualquier otra prueba de imégenes para
diagnoéstico médico o deteccidn de problemas de salud.

Limitaciones y exclusiones para la péliza y clausula adicional de mejora de

beneficios

No se brindara beneficio alguno por un accidente que sea causado o que

ocurra como resultado de:

(1) lesiones corporales autoinfligidas intencionales, suicido o intento de
suicidio, ya sean en estado de lucidez o demencia;

(2) participacion en cualquier forma de vuelo que no sea como pasajero que
pague tarifa en una aeronave con autorizacion para transportar pasajeros;

(3) todo acto que fue causado por guerra, declarada o no declarada, o
servicio en cualquiera de las fuerzas armadas;

(4) participacion en una actividad o evento mientras esta bajo la influencia
de algun narcético, a menos que lo administre un médico o se tome de
acuerdo con las instrucciones del médico;

(5) participacién o intento de participacion en un delito grave, disturbio o
insurreccion. (Un delito grave esta definido por las leyes de la jurisdiccion
en la cual se realice la accion);

(6) participacion en cualquier deporte por pago o ganancia;

(7) participacion en cualquier competencia de velocidad en un vehiculo de
potencia a cambio de un pago o ganancia;

(8) participaciéon en paracaidismo, puenting, rappel, escalada de montanas o
vuelo en ala delta.

Un Accidente se define como un suceso subito, inesperado y no deseado,
que resulte en lesion corporal, que sea independiente de una enfermedad o
achaque corporal o cualquier otra causa. La pdliza no pagara beneficios por
lesiones recibidas antes de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura
que se agraven o se repitan por cualquier evento que ocurra después de la
fecha de entrada en vigencia.

Un hospital no es una institucion o parte de la misma que se utilice como:
una unidad de cuidados paliativos, incluyendo toda cama designada

como centro de cuidados paliativos o cama oscilante; una casa de
convalecencia; una instalacion de descanso o de enfermeria, una instalaciéon
de rehabilitacion; una instalacion de cuidados extendidos; una instalacion
de enfermeria especializada; o una instalacion que permite principalmente
custodia, cuidado educativo o cuidado o tratamiento para personas que
sufran de enfermedades o trastornos mentales, o cuidado para los ancianos,
o adiccion al alcohol o las drogas.

La elegibilidad incluye a usted, su conyuge legal y cada hijo biolégico,
adoptado o hijastro que tenga menos de 26 afos.

Renovacion garantizada

Usted no puede sufrir un aumento en la tarifa en forma individual por
ningun motivo. El asegurador tiene derecho a aumentar las tarifas de las
primas solo si cambian las tarifas para todas las pdlizas en esta clase.

Notificacion de terminacién

La pdliza/la(s) cldusula(s) adicional(es) terminara(n) y la cobertura finalizara
para todas las personas con cobertura en cualquiera de estas situaciones,
la que suceda primero: la finalizacién del periodo de gracia si la prima
permanece impaga; o la finalizacién del mes de la pdliza/la(s) clausula(s)
adicional(es) en el que recibamos una solicitud escrita suya para terminar
la poliza/la(s) clausula(s) adicional(es); o la fecha de su muerte, si es un
plan individual. Si el plan no es individual, las personas con cobertura
que continten con vida podran tener derecho a continuar o convertir su
cobertura. La cobertura para cualquier persona con cobertura terminara
cuando ellos ya no cumplan con los requisitos para ser elegibles.

Consulte la seccién de puntos destacados de los beneficios del plan para ver mds descripciones de beneficios sobre la pdliza de seguro solo por accidente y la cldusula

adicional de mejora de beneficios.

Protegido por American Fidelity Assurance Company. Esta es una descripcion breve de la cobertura. Este producto tiene limitaciones y exclusiones. Para conocer los
detalles completos de los beneficios y otras disposiciones, consulte su pdliza/certificado, AO-03, y la Cldusula adicional de mejora de beneficios solo por accidente, serie
AMDI-258. Esta cobertura no es un reemplazo del seguro de compensacion de los trabajadores. La disponibilidad de las cldusulas adicionales puede variar segtin el
empleador. Este producto no es adecuado para las personas que retinen los requisitos para la cobertura de Medicaid.

Comercializado por:

—First
=- mm Financial
Group

=M of Amerlca

First in Service and Expertise

First Financial Group of America

1 N. Freeway, Suite 900 Houston, TX 77060
Local: (281) 847-8422 / Linea gratis: (800)523-8422
www.ffga.com

AF Il

Protegido y administrado por:

American Fidelity Assurance Company

800-662-1113 - americanfidelity.com

9000 Cameron Parkway, Oklahoma City, Oklahoma 73114

Pdliza serie AO-03 y serie AMDI-258
013-383,013-384
SB-25787(TX)(SP)(FFGA)-1121
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Plan de indemnizacion hospitalaria de Aetna

Esté preparado para lo que vendra ¢Como puede usar los beneficios de dinero

Quiza usted anticipa que pasara una internacion... en efectivo?

0 quiza no. De cualquier manera, puede prepararse Es su decision. Usted puede usar el dinero de la forma

para contar con una proteccion financiera adicional. que quiera, por ejemplo, para lo siguiente:

;Qué es el plan de indemnizacién hospitalaria? ¢ deducibles o copagos;

Con este plan, se pagan beneficios cuando hay una e hipoteca o alquiler;

internacion planeada o imprevista debido a una e alimentos o facturas de servicios.

enfermedad, lesion, cirugia o parto. Se paga un beneficio

en una suma Unica por el ingreso y un beneficio diario O puede usarlo para cualquier otra cosa que usted elija.

por la internacion cubierta en el hospital. Puede usar

los beneficios para pagar los costos de desembolso por Facil de usar

servicios médicos o sus gastos personales. Con las herramientas en linea, gestionar su plan es facil.
Presente un reclamo en 90 segundos, o0 menos, si lo

¢En qué se diferencia de un plan médico principal? ingresan en un hospital y los servicios tienen cobertura.

Con los planes médicos, se ayuda a pagarles a los Ademas, los beneficios se le pagan directamente a usted,

proveedores los servicios y tratamientos. Sin embargo, con un cheque o por depdsito directo.

no se cubren los costos inesperados que podria haber
en caso de una internacion en el hospital.

Con el plan de indemnizacién hospitalaria de Aetna,

se le pagan beneficios directamente a usted, brindandole
dinero adicional cuando mas lo necesita. Puede ayudar

a cubrir las carencias, lo que lo convierte en un gran
complemento de su plan médico principal.

El plan de indemnizacién hospitalaria de Aetna esta asegurado por Aetna Life Insurance Company (Aetna).

Aetna.com 'a.etl']a®
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Es algo que sucede...

En 2020, se gastaron $1.24 billones en servicios hospitalarios. El 60% al 65% de todas las quiebras estan relacionadas
con gastos médicos.’

H Preparado... o no
Carter* trabaja mucho, por lo que no siempre baja el ritmo para prestar atencion a las
sefiales del cuerpo. Sin darse cuenta, un poco de tos se convirtié en neumonia, y termino
n n internado.
n n Afortunadamente, contaba con el plan de indemnizacion hospitalaria de Aetna. Presento su

reclamo, y le depositaron el dinero por los beneficios directamente en su cuenta bancaria.

. Ese dinero lo ayudd a compensar el tiempo que no trabajo durante su recuperaciony a
pagar parte de su deducible. Ahora puede enfocarse mas en su salud.

A Simplified Claims Experience™

Registrese en la aplicacion My Aetna Supplemental o en el portal para miembros, Myaetnasupplemental.com.
Podra ver los documentos del plan, enviar reclamos y hacerles un seguimiento, y registrarse para el servicio de
depdsito directo.

Presentar un reclamo es facil. Haga clic en “Report New Claim” (Registrar nuevo reclamo), responda algunas preguntas
breves y suba el archivo o una fotograffa de su factura médica. También puede imprimir y enviar por correo una forma
de reclamo en papel a Aetna Voluntary Plans.

" Debt.org. Hospital and Surgery Costs (Costos de cirugia y hospital). Octubre de 2021.
Disponible en: https://www.debt.org/medical/hospital-surgery-costs/. Consultado el 3 de junio de 2022.
* Este es un ejemplo ficticio de cémo podria funcionar el plan.

ESTE PLAN NO CUENTA COMO COBERTURA ESENCIAL MINIMA SEGUN LA LEY DE
CUIDADO DE SALUD ASEQUIBLE. ES UN SUPLEMENTO DEL SEGURO DE SALUD Y
NO REEMPLAZA LA COBERTURA MEDICA PRINCIPAL.

El plan de indemnizacion hospitalaria de Aetna es un plan de indemnizacion por internacion en el hospital. Se ofrecen
beneficios limitados a través de este plan. Se pagan beneficios fijos en efectivo por los servicios cubiertos sin tener en
cuenta los cargos reales del proveedor del cuidado de la salud. Mediante el pago de estos beneficios no se pretende
cubrir el costo total del cuidado médico. Usted es responsable de asegurarse de que se paguen las facturas del
proveedor. Estos beneficios se pagan de forma adicional a cualquier otra cobertura de salud que usted tenga.

Este material solo tiene fines informativos. Los planes de seguro tienen exclusiones y limitaciones. No todos los servicios
de salud estan cubiertos. La cobertura esta sujeta a las leyes y reglamentaciones vigentes, incluidas las sanciones
econdmicas y comerciales. Consulte los documentos del plan para obtener una descripcion completa de los beneficios,
las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura. Las caracteristicas, las tarifas, los requisitos que se
deben cumplir y la disponibilidad del plan pueden variar segin el lugar y estan sujetos a cambios. Para obtener mas
informacion sobre los planes de Aetna, visite Aetna.com.

Las formas de pdliza emitidas en Misuri y Oklahoma incluyen las siguientes: GR-96172 01, AL VOL HPOL-Hosp 071
y AL VOL HCOC-Hosp 01.

vaetna
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Resumen de Beneficios

San Angelo ISD
802746

Indemnizacion hospitalaria de Aetna

Los planes de seguro estan suscritos por Aetna Life Insurance Company.

Aqui hay un ejemplo de cdmo el plan puede ayudarilo:

B~

Tiene un evento Es internado en el Usted presenta su Aetna paga los
inesperado y debe hospital y pasa dos reclamo de hospital a beneficios
ir al hospital. dias alli. Aetna. directamente a usted. .

A menos que se indique lo contrario, todos los beneficios y limitaciones son por cada persona cubierta.

El Plan de Indemnizacion hospitalaria de Aetna es un plan de
indemnizacién por confinamiento en el hospital con otros beneficios de
indemnizacion fijos. ESTES PLANES NO CUENTA COMO COBERTURA
ESENCIAL MiNIMA BAJO LA LEY DE CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO.
ESTOS PLANES SON UN SUPLEMENTO DEL SEGURO MEDICO Y NO
SUSTITUYEN LA COBERTURA MEDICA PRINCIPAL. Estos planes
proporcionan beneficios limitados; estos beneficios pagan los servicios
cubiertos con sumas fijas en délares independientemente de los cargos
reales emitidos por el proveedor médico. Estos pagos por beneficios no
pretenden cubrir la totalidad del costo de la atencion médica. Usted es
responsable de asegurarse de que las facturas del proveedor se salden.
Estos beneficios se pagan en adicidn a cualquier otra cobertura médica

que usted tenga.

ESTO NO ES UN PLAN SUPLEMENTARIO DE MEDICARE (MEDIGAP). Si es o sera elegible para recibir Medicare,
revise la Guia de Seguro de Salud para Personas con Medicare gratuita disponible en www.medicare.gov.
Este es un resumen de sus beneficios. Consulte los documentos del plan para obtener una
descripciéon completa de los beneficios, las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de
cobertura.

Esta péliza, en si, no cumple con las normas de Cobertura minima comprobable de Massachusetts.
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Beneficios de paciente hospitalizado m

Admision hospitalaria: admision

Paga el beneficio de una suma global por el dia inicial de su admisién en un centro
médico designado por el empleador. Las internaciones en la unidad de observacién que
se extiendan mas de 24 horas seran pagaderas segun los beneficios de ingreso y de
internacion.

Maximo de 1 admisién hospitalaria por afio del plan

$1,000 $1,500

Estadia hospitalaria: diario

Paga un beneficio diario a partir del dia dos de su estadia en una habitacién que no
sea de la UCI de un hospital.

Maximo de 30 dias por afio del plan

$100 $150

Estadia hospitalaria: diario (UCI)

Paga un beneficio diario a partir del dia dos de su estadia en una habitacién de la UCI
de un hospital.

Maximo de 30 dias por afio del plan

$200 $300

Cuidado rutinario del recién nacido
Paga un beneficio de suma global después del nacimiento de su recién nacido. Esto $100 $200
no pagaria por un nacimiento ambulatorio.

Unidad de observacién

Proporciona un beneficio de suma global por el primer dia de su estadia en una
unidad de observacion como resultado de una enfermedad o lesién accidental.
Maximo de 1 dia por afio del plan

$100 $200

Estadia por abuso de sustancias: diario

Paga un beneficio diario por cada dia de una estadia en un centro médico para el
tratamiento de abuso de sustancias toxicas.

Maximo de 30 dias por afio del plan

$100 $150

Estadia por trastorno mental: diario

Paga un beneficio diario por cada dia de una estadia en un centro médico para el
tratamiento de trastornos mentales.

Maximo de 30 dias por afio del plan

$100 $150

Estadia en una unidad de rehabilitacién: diario

Paga un beneficio cada dia de su estadia en una unidad de rehabilitacion

inmediatamente después de su estadia hospitalaria debido a una enfermedad o $50 $75
lesion accidental.

Maximo de 30 dias por afio del plan

Nota importante:
Todas las estadias para pacientes hospitalizados cuentan para el mdximo del aiio del plan.
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Beneficio de evaluacién de salud Bajo m

Beneficio de evaluacién de salud $50 $50
Paga un beneficio de suma global si una persona asegurada recibe algunas de las pruebas de deteccién médica
aprobadas. Se debe incurrir en un gasto por la atencién de una persona asegurada debido a pruebas de
deteccion; y el servicio no debe prestarse o recibirse para diagnosticar o tratar una enfermedad identificada o
sospechada.

Maximo de 1 evaluacién de salud, por afio del plan

* Perfil de lipoproteinas (suero mas HDL, LDL y « Electroforesis de proteinas en suero (prueba de
triglicéridos) sangre para el mieloma)

* Analisis de glucosa en sangre en ayunas « Examen para antigeno prostatico especifico (PSA)

* Examenes Doppler para la enfermedad vascular « Sigmoidoscopia flexible

periférica (también conocido como

* Exdmenes rectales digitales (DRE)
arteriosclerosis)

' ) « Examen de sangre oculta en las heces
« Ultrasonido Doppler carotideo

* Electrocardiograma (EKG, ECG)
* Ecocardiograma (ECHO)

+ Radiografia del pecho (CXR)

* Termografia

+ Colonoscopia
* Colonoscopia virtual
* Antigeno carcinoembrionario (CEA)

« Examen 15-3 de antigeno de cancer (CA) (cancer

de mama)
« Examen de ultrasonido para aneurismas aorticos

* Mamografia
abdominales

g dul * Ultrasonido de seno (mama)

* Examen de médula ésea , .

« Examen 125 de antigeno de cancer (CA)
(cadncer de ovario)

* Pruebas Papanicolaou

* Inmunizaciones para adultos y nifios

* Vacuna contra el VPH (virus de papiloma humano)

* Medicion de la densidad de masa 6sea (DEXA,
DXA)

* Deteccién de cancer de piel

Nota: La prueba de diagnéstico de la COVID 19 cumple con los requisitos de cobertura y es parte del
beneficio por exdmenes de salud

« Exdmenes de anomalias citolégicas
* Prueba de Papanicolaou ThinPrep
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Portabilidad

Si deja de trabajar, y como resultado termina su cobertura bajo la péliza, usted puede optar por continuar con

su cobertura permitiendo la disposicion de portabilidad en su cobertura. Dicha cobertura estara disponible

para usted y cualquiera de sus dependientes cubiertos.

Renuncia de la prima

Si su estadia en un hospital dura mas de 30 dias consecutivos, vamos a renunciar a la prima a partir de la

primera fecha de vencimiento de la prima que se produce después del dia 30 de su estadia, durante los

proximos 6 meses de cobertura. Durante esta estadia, usted debe permanecer empleado con el asegurado.

Exclusiones y limitaciones

Este plan tiene exclusiones y limitaciones. Consulte la péliza actual y el folleto certificado para determinar qué

servicios de atencién médica estan cubiertos y en qué medida. La siguiente, es una lista parcial de serviciosy

suministros que generalmente no estan cubiertos. No obstante, el plan puede contener excepciones a esta

lista basadas en mandatos estatales o en el disefio del plan adquirido. No se pagaran beneficios por

ningun servicio por una enfermedad o lesion accidental relacionada con lo siguiente:

1. Ciertas actividades competitivas o recreativas, incluyendo, pero sin limitaciéon: montar en globo, salto
bungee, paracaidismo, salto libre

2. Cualquier concurso atlético competitivo semi-profesional o profesional, incluyendo oficiar o entrenar, para
el cual usted recibe pago

3. Acto de guerra, motin, guerra

4. Dirigiendo, aprendiendo a operar o servir como piloto o miembro de la tripulacién de cualquier aeronave,
motorizada o no

5. Asalto, delito, ocupacion ilegal u otro acto criminal;

6. Cuidado prestado por un cényuge, padre o madre, hijo, hermano o cualquier otro integrante del hogar;

7. Servicios estéticos y cirugia plastica con ciertas excepciones;

8. Cuidado de custodia

9. Servicios paliativos, salvo lo dispuesto especificamente en los beneficios bajo la seccién de su plan del

certificado

10. Dafio propio, suicidio, excepto cuando resulte de un trastorno diagnosticado;

11. La violacién de cualquier ley de uso del dispositivo celular del estado en el que ocurrié el accidente,
mientras se conduce un vehiculo de motor

12. Cuidado o servicios recibidos fuera de los Estados Unidos o de sus territorios;

13. Servicios de educacién, formacién o volver a entrenar o pruebas

14. Lesion accidental sufrida mientras esta intoxicado o bajo la influencia de cualquier intoxicante de drogas;

15. Exdmenes excepto como se proporcionan especificamente en los Beneficios bajo la seccion de su plan del
certificado

16. Cuidado y tratamiento dental y de ortodoncia

17. Servicios de planificacién familiar

18. Cualquier cuidado, medicamentos bajo receta y medicamentos relacionados con la infertilidad

19. Suplementos nutricionales, incluyendo sin limitaciones: alimentos, formulas infantiles, vitaminas

20. Rehabilitacion cognitiva ambulatoria, fisioterapia, terapia ocupacional o terapia del habla por cualquier
motivo

21. Cuidado relacionado con la visién
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Preguntas frecuentes sobre los planes de indemnizaciéon hospitalaria

:Tengo que estar activamente en el trabajo para inscribirme en la cobertura?
Si, debe estar activamente en el trabajo a fin de inscribirse y para que la cobertura esté en vigor. Usted esta

activamente en el trabajo si esta trabajando, o esta disponible para trabajar, y cumple con los criterios
establecidos por su empleador para ser elegible para inscribirse.

;Puedo inscribirme en el plan de Indemnizacién hospitalaria de Aetna aunque tenga una Cuenta de
ahorros médica (en inglés. HSA)?

Si, aun puede inscribirse en el plan de Indemnizacion hospitalaria de Aetna si tiene una Cuenta de ahorros
médicos.

¢Qué se considera una estadia de hospital?

Una estadia es un periodo durante el cual usted es admitido como paciente hospitalizado; y esta confinado en
un hospital, un centro médico residencial no hospitalario o centro médico de rehabilitacion; y se cobra por
habitacion, comida y servicios generales de enfermeria. Una estadia no incluye el tiempo en el hospital debido
a necesidades de custodia o personales que no requieren habilidades médicas o capacitacién. Una estadia
excluye especificamente el tiempo en el hospital para observacion o en la sala de emergencias a menos que
esto conduzca a una estadia en el hospital.

Si pierdo mi empleo, ;:me puedo llevar el Plan de Indemnizacién hospitalaria conmigo?

Si usted pierde su empleo, puede continuar la cobertura bajo la disposicion de Portabilidad. Usted tendra que
pagar las primas directamente a Aetna.

¢Cémo presento un reclamo?

Ingrese a myaetnasupplemental.com y seleccione "Iniciar sesion” o “Registrarse”, dependiendo de si ha
configurado su cuenta. Haga clic en el botén “Crear un nuevo reclamo” y responda a unas preguntas rapidas.
Incluso puede guardar su reclamo para finalizar mas tarde. También puede imprimir o enviar por correo los
formularios a: Aetna Voluntary Plans, PO Box 14079, Lexington, KY 40512-4079, o puede solicitarnos que le
enviemos un formulario impreso.

¢:Qué debo hacer en caso de una emergencia?
En caso de emergencia, llame al 911 o a su linea directa de emergencia local, o vaya directamente a un centro
médico de atencion de emergencia.

¢Qué ocurre si no entiendo algo que he leido aqui, o tengo mas preguntas?
LIdmenos. Queremos que entienda estos beneficios antes de decidir a inscribirse. Puede comunicarse con

uno de nuestros representantes de Servicios al cliente de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m., llamando al
numero sin cargo 1-800-607-3366. Estamos aqui para responder preguntas antes y después de inscribirse.
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Informacién importante acerca de sus beneficios

PARA QUE LOS BENEFICIOS DE INDEMNIZACION HOSPITALARIA SEAN PAGADEROS, EL DiA INICIAL DE SU
ESTADIA Y OTROS SERVICIOS DEBEN SER POSTERIORES A LA FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA.

Quejas y apelaciones

Diganos si usted no esta satisfecho con la respuesta que recibié de nosotros o con la forma en que hacemos
negocios. Llame a Servicios al Miembro para presentar una queja verbal o para pedir la direccién de correo
postal para enviar una queja por escrito. También puede enviar un correo electrénico a Servicios al Miembro a
través del sitio de Internet seguro del miembro. Si usted no esta satisfecho después de hablar con un
representante de Servicios al Miembro, puede pedirnos que enviemos su problema al departamento
correspondiente.

Si usted no esta de acuerdo con una denegacién de reclamo, puede presentar una apelaciéon. Para presentar
una apelacion, siga las instrucciones de la carta o la declaracion de explicacion de beneficios que explica que
su reclamo fue denegado. La carta también le dice lo que necesitamos de usted y qué tan pronto le
responderemos.

Protegemos su privacidad

Consideramos que la informacién personal es privada. Nuestras politicas protegen su informacion personal
frente al uso ilegal. Por "informacion personal", nos referimos a la informacion que le puede identificar como
una persona, asi como su informacion financiera y de la salud. La informacion personal no incluye lo que esta
disponible para el publico. Por ejemplo, toda persona puede acceder a la informacién acerca de lo que cubre
el plan. También no incluye informes que no le identifican a usted.

Cuando sea necesario para su atencion o tratamiento, la administraciéon de nuestros planes de salud u otras
actividades relacionadas, usamos la informacién personal dentro de nuestra empresa, la compartimos con
nuestras afiliadas y podemos divulgarla a: sus médicos, dentistas, farmacias, hospitales y otros cuidadores,
otras aseguradoras, proveedores de suministros, departamentos gubernamentales y administradores de
terceros (TPA, por sus siglas en inglés).

Obtenemos informacion de muchas fuentes diferentes, en particular de usted, su empleador o patrocinador
del plan de beneficios, si corresponde, otras aseguradoras, organizaciones de mantenimiento de la salud o
TPA, y los proveedores de atencién médica.

Dichas partes estan obligados a mantener su informacion privada como lo requiere la ley. Algunas de las
formas en las cuales podemos utilizar su informacién son: pagar los reclamos, tomar decisiones acerca de lo
que el plan cubre, coordinacion de los pagos con otras aseguradoras, evaluacion de calidad, actividades para
mejorar nuestros planes y auditorias.

Consideramos estas actividades clave para la administracién de nuestros planes. Cuando lo permite la ley,
utilizamos y divulgamos su informacién personal de las maneras descritas anteriormente sin su permiso.
Nuestro aviso de privacidad incluye una explicacion completa de las maneras en que usamos y divulgamos su
informacién. También explica cuando necesitamos su permiso para usar o divulgar su informacion.

Estamos obligados a darle acceso a su informacion. Si piensa que hay algo mal o falta de su informacion
personal, usted puede pedir que se cambie. Debemos completar su solicitud dentro de un plazo razonable. Si
no estamos de acuerdo con el cambio, puede presentar una apelacion. Si desea una copia de nuestro aviso
de privacidad, llame al 1-800-607-3366 o visitenos en www.aetna.com.
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If you require language assistance, please call Member Services at 1-800-607-3366 and an Aetna
representative will connect you with an interpreter. If you're deaf or hard of hearing, use your TTY
and dial 711 for the Telecommunications Relay Service. Once connected, please enter or provide the
Aetna telephone number you're calling.

Si usted necesita asistencia lingiiistica, por favor llame al Servicios al Miembro a 1-800-607-3366,y un
representante de Aetna le conectara con un intérprete. Si usted es sordo o tiene problemas de
audicién, use su TTY y marcar 711 para el Servicio de Retransmisién de Telecomunicaciones (TRS). Una
vez conectado, por favor entrar o proporcionar el nimero de teléfono de Aetna que esta llamando.

ATENCION RESIDENTES DE MASSACHUSETTS: A partir del 1 de enero de 2009, la Ley de Reforma de la
Atencién Médica de Massachusetts requiere que los residentes de Massachusetts de dieciocho (18) afios o
mayor, deben tener cobertura de salud que redna las normas de Cobertura Comprobable Minima establecidas
por el Conector de Seguro de Salud del Estado, a menos que sea exonerado del requisito de seguro de salud de
acuerdo con asequibilidad econémica o indigencia. Para obtener mas informacion, llame al Conector al
1-877-MA-ENROLL (1-877-623-6765) o visite el sitio de Internet del Conector en
(www.mahealthconnector.org). ESTA POLIZA, EN Si, NO CUMPLE CON LOS ESTANDARES DE COBERTURA
COMPROBABLE MINIMA. Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, puede comunicarse con la Division de
Seguros llamando al 1-617-521-7794 o visite el sitio de Internet en www.mass.gov/doi.

Clausula de las exclusiones de sanciones financieras

Sila cobertura proporcionada por esta pdliza viola o violara las posibles sanciones econémicas o comerciales de
los EE.UU., la cobertura es considerada invalida inmediatamente. Por ejemplo, las compafiias de Aetna no
pueden realizar pagos o reembolsar para atencién médica u otros reclamos o servicios si infringe un
reglamento de sanciones financieras. Esto incluye las sanciones relacionadas con una persona o entidad
bloqueada, o en un pais en virtud de sancién por parte de los Estados Unidos, salvo que esté permitido bajo
una licencia valida y por escrito de la Oficina de Control de Activos Extranjeros (Office of Foreign Assets Control
u OFAC). Para obtener mas informacién acerca de la OFAC, visite el sitio de Internet en
http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Pages/default.aspx.

Los planes estan suscritos por Aetna Life Insurance Company (Aetna).

Este material es solo para fines informativos y no constituye una oferta ni invitacién de contrato. Si bien se
cree que la informacién dada en el presente documento es precisa a la fecha de produccién, esta sujeta a
cambios. Para mas informacion sobre los planes de Aetna, consulte www.aetna.com.

Los formularios de Péliza de Indemnizacién hospitalaria emitidos en Idaho, Oklahoma y Missouri
incluyen: AL VOL HPOL-Hosp 01 and AL VOL HCOC-Hosp 01.

vaetna
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Aviso de no diseriminacion

Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna ofrece recursos o servicios gratuitos a las personas con discapacidades y para las personas que
necesitan ayuda en el idioma. Si usted necesita un intérprete calificado, informacién por escrito en otros
formatos, traduccién u otros servicios, llame al 1-888-772-9682.

Si considera que Aetna ha fracasado en proporcionar estos servicios o, de otra manera, discriminado en
base a una clase protegida como se ha indicado anteriormente, también puede presentar una queja
formal ante el Coordinador de Derechos Civiles poniéndose en contacto con:

Civil Rights Coordinator, P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512

1-800-648-7817, TTY: 711, Fax: 859-425-3379, CRCoordinator@aetna.com.

También puede presentar una queja de derechos civiles con el U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, al: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, o llamar al
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Disponibilidad de servicios de asistencia lingtiistica
TTY: 711

For language assistance in your language call 1-888-772-9682 at no cost. (English)

Para obtener asistencia linguistica en su idioma, llame sin cargo al 1-888-772-9682. (Spanish)

G UG RE SHEMt SR S ) - 555871-888-772-9682 » {7 {J# - (Chinese)

Pour une assistance linguistique dans votre langue, appeler le 1-888-772-9682 sans frais. (French)

Para sa tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-888-772-9682 nang walang bayad. (Tagalog)

Hilfe oder Informationen in deutscher Sprache erhalten Sie kostenlos unter der Nummer
1-888-772-9682. (German)

(Arabic) .1-888-772-9682 aall sl e Jlai¥! sla i) clialy &y salll 3ac Lsall

Pou jwenn asistans nan lang pa w, rele nimewo 1-888-772-9682 gratis. (French Creole)

Per ricevere assistenza nella sua lingua, pud chiamare gratuitamente il numero 1-888-772-9682. (Italian)

AAGE CHEBhE ZHAEDJ71E 1-888-772-9682 (7 U —X A T )V) £ TEEHEZE, (Japanese)

Z0O HNHZE SH MBIASE &1 ACAIH B E £ 8101 1-888-772-9682HH 2 &2 M3tolf =& Al 2. (Korean)

(Persian) .xds ol ) 4338 gt 092 1-888-772-9682 s jlad L e L) 43 (lait) ) 51 5

Aby uzyska¢ pomoc w swoim jezyku, zadzwonh bezptatnie pod numer 1-888-772-9682. (Polish)

Para obter assisténcia no seu idioma, ligue gratuitamente para o 1-888-772-9682. (Portuguese)

YT0o6bI MONyYNTb MOMOLLb C MepeBOAOM Ha Ball A3blK, MO3BOHMUTE MO 6ecnaaTtHOMY HOMepy
1-888-772-9682. (Russian)

PE& dugc hé trg ngdn nglr bang ngdn nglr clia ban, hay goi mién phi dén s 1-888-772-9682. (Vietnamese)
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HOJA DE TARIFAS

Las tarifas que se muestran se basan en deducciones mensual. Sus deducciones de némina se tomardn
después de impuestos.

() — ——
E:g Plan de Indemnizacién hospitalaria
Usted puede inscribirse en una sola opcion

Bajo Costo Alto Costo
Sélo para usted $16.40 Sélo para usted $24.22
Usted mismo y su conyuge $35.05 Usted mismo y su conyuge $51.67
Usted mismo mas nifio(s) $25.39 Usted mismo mas nifio(s) $37.43
Usted y su familia $40.85 Usted y su familia $60.03

ESTOS PLANES NO CUENTAN COMO COBERTURA ESENCIAL MiNIMA
BAJO LA LEY DE CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO. ESTOS PLANES SON
UN SUPLEMENTO AL SEGURO MEDICO Y NO UN SUSTITUTO PARA LA
COBERTURA MEDICA PRINCIPAL.

Los planes estan suscritos por Aetna Life Insurance Company (Aetna). Los planes de seguro contienen
exclusiones y limitaciones. Consulte los documentos del plan para obtener una descripcién completa de
los beneficios, las exclusiones, limitaciones y condiciones de la cobertura. Es posible que las pdlizas no
estén disponibles en todos los estados, y las tarifas y los beneficios pueden variar segun la ubicacién. Los
planes de salud suplementarios proporcionan beneficios limitados. Los pagos de beneficios no pretenden
cubrir el costo total de la atencidon médica. Los proveedores son contratistas independientes y no son
agentes de Aetna. Este material es solo para fines informativos y no es una oferta o invitacién a contratar.
Se cree que la informacion es precisa a partir de la fecha de produccién; sin embargo, esta sujeta a
cambios. Para obtener mas informacién sobre los planes de Aetna, consulte www.aetna.com.

Clausula de las exclusiones de sanciones financieras: si la cobertura provista por esta péliza viola o violara
las posibles sanciones econémicas o comerciales de los EE. UU., la cobertura se considerard inmediatamente
invalida. Por ejemplo, las compafiias de Aetna no pueden realizar pagos o reembolsar por atencion médica u
otros reclamos o servicios si infringe un reglamento de sanciones financieras. Esto incluye las sanciones
relacionadas con una persona o entidad bloqueada, o en un pais en virtud de sancién por parte de los Estados
Unidos, salvo que esté permitido bajo una licencia valida y por escrito de la Oficina de Control de Activos
Extranjeros (Office of Foreign Assets Control u OFAC). Para obtener mas informacion acerca de la OFAC, visite el
sitio de Internet en

http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Pages/default.aspx.

Los nameros de los formularios de péliza emitidos en Oklahoma e Idaho incluyen: AL VOL HPOL-Hosp

01y AL VOL HCOC-Hosp 01.
' Rtna®

©2024 Aetna Inc.
57.03.397.2 D (02/19)
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Aviso de no diseriminacion

Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna ofrece recursos o servicios gratuitos a las personas con discapacidades y para las personas que
necesitan ayuda en el idioma. Si usted necesita un intérprete calificado, informacién por escrito en otros
formatos, traduccién u otros servicios, llame al 1-888-772-9682.

Si considera que Aetna ha fracasado en proporcionar estos servicios o, de otra manera, discriminado en
base a una clase protegida como se ha indicado anteriormente, también puede presentar una queja
formal ante el Coordinador de Derechos Civiles poniéndose en contacto con:

Civil Rights Coordinator, P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512

1-800-648-7817, TTY: 711, Fax: 859-425-3379, CRCoordinator@aetna.com.

También puede presentar una queja de derechos civiles con el U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, al: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, o llamar al
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Disponibilidad de servicios de asistencia lingtiistica
TTY: 711

For language assistance in your language call 1-888-772-9682 at no cost. (English)

Para obtener asistencia linguistica en su idioma, llame sin cargo al 1-888-772-9682. (Spanish)

G UG RE SHEMt SR S ) - 555871-888-772-9682 » {7 {J# - (Chinese)

Pour une assistance linguistique dans votre langue, appeler le 1-888-772-9682 sans frais. (French)

Para sa tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-888-772-9682 nang walang bayad. (Tagalog)

Hilfe oder Informationen in deutscher Sprache erhalten Sie kostenlos unter der Nummer
1-888-772-9682. (German)

(Arabic) .1-888-772-9682 aall sl e Jlai¥! sla i) clialy &y salll 3ac Liuall

Pou jwenn asistans nan lang pa w, rele nimewo 1-888-772-9682 gratis. (French Creole)

Per ricevere assistenza nella sua lingua, pud chiamare gratuitamente il numero 1-888-772-9682. (Italian)

AAGE CHEBhE ZHAEDJ71E 1-888-772-9682 (7 U —X A T )V) £ TEEHEZE, (Japanese)

Z0O HNHZE SH MBIASE &1 ACAIH B E £ 8101 1-888-772-9682HH 2 2 M3tolf =& Al 2. (Korean)

(Persian) .x s (el ) 4338 gt 092 1-888-772-9682 s jled L e (L) 41 (laid) ) 51 5

Aby uzyskac¢ pomoc w swoim jezyku, zadzwonh bezptatnie pod numer 1-888-772-9682. (Polish)

Para obter assisténcia no seu idioma, ligue gratuitamente para o 1-888-772-9682. (Portuguese)

YT0o6bI MONYYNTb MOMOLLb C MepeBOAOM Ha BaLl A3blK, MO3BOHMUTE MO 6ecnaaTtHOMY HOMepy
1-888-772-9682. (Russian)

PE& dugc hé trg ngdn nglr bang ngdn nglr clia ban, hay goi mién phi dén s 1-888-772-9682. (Vietnamese)
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COSTES DE TRASPORTE DE EMERGENCIA

MASA MTS estd aqui para proteger a sus
miembros vy a sus familias afectadas por las
- limitaciones relacionadas a la cobertura del
seguro de salud, proporciondndoles proteccion
- financiera integral para los servicios de transporte
. de emergencia que salvan vidas, tanto en casa
como fuera de casa.

Muchos empleadores y empleados
estadounidenses creen que sus pdlizas de
seguro de salud cubren la mayoria, sino
todos, los gastos de ambulancia. jLa
verdad es que NO es asil

Incluso después de los pagos del seguro para el
transporte de emergencia, usted podria recibir
una factura de hasta $ 5,000 para una
ambulancia terrestre y hasta $ 70,000 para una
ambulancia aérea. Las cargas financieras para

. los gastos de transporte médico son muy reales.

.

MASA ES DIFERENTE

En los Estados Unidos hay miles de
proveedores de ambulancias terrestres y
cientos de transportistas aéreos. {SOLO

MASA ofrece una cobertura integral ya que
MASA es un PAGADOR y no un
PROVEEDOR! SOLO MASA brinda
cobertura a mas de 1.6 millones de
miembros para AMBOS transportes
(ambulancias terrestres y ambulancias
aéreas), SIN IMPORTAR cual proveedor los
transporta. jLos miembros estan cubiertos
EN CUALQUIER LUGAR en los 50 estados y
Canada! La cobertura mundial también esta
disponible con nuestra Membresia Platino.
Ademas, MASA proporciona un beneficio
de repatriacion: si un miembro esta
hospitalizado a mas de 100 millas de su
hogar, MASA puede organizar y pagar para
que lo transporten a un hospital mas
cercano a su lugar de residencia.

o | Medical ™

/\/\L\S AFL . Transport

Solutions

En la tierra. En el aire.
En cualquier lugar.®

NUESTROS BENEFICIOS

Beneficios * Urgente
$9/Mes

T rte Te i ,

U'g;fft’g e temeste EEUU./Canadda

Transporte Aéreo EEUU./Canadd

Urgente

* Por favor consulte el Contrato para obtener una icacion de los icios y la el

** Area de Cobertura Basica (ACB) incluye los EE.UU., Canads, México y el Caribe (excluyendo Cuba).

/MASA

John Doe
Membecshy #1234

Una membresia de MASA lo prepara para
lo inesperado y le brinda la tranquilidad de
acceder a transporte médico de
emergencia vital sinimportar donde viva,
por una tarifa mensual minima.

e Una tarifa baja para toda la famiia

¢ SIN deducibles

¢ SIN preguntas sobre la salud

e Con un proceso de reclamo fdcil

Para mas informacién, por favor
comuniquese con

CADA FAMILIA MERECE UNA MEMBRESIA MASA
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RESUMEN de BENEFICIOS DEL GRUPO
Para SAN ANGELO ISD / TEEBC TRUST - #F021842 — 335

La muerte de un proveedor de familia puede significar que una familia s6lo no se encontrara afrontando la pérdida de uno amado, sino
también la pérdida de estabilidad. Con el plan de Seguro de Vida de Blue Cross and Blue Shield of Texas, un empleado puede conseguir la
tranquilidad de animo dando a su familia la seguridad de la que ellos pueden depender.

SEGURO DE VIDA Y DE MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO (AD&D)

Elegibilidad Todos los Empleados Elegibles, Activos y de Jornada Completa
trabajando regularmente 15 horas a la semana y todos los Empleados
elegibles activos y de Tiempo Parcial que trabajan regularmente 10
horas por semana son elegibles para el seguro en la fecha de
contraccion.

Beneficio de Viday de AD&D — Empleado $15,000

Cantidad Garantizada — Empleado $15,000
Horario de Reduccién de Edad Beneficios terminan al llegar al retiro.
Renuncia de Prima Si un empleado no puede entrar en cualquier ocupacion a

consecuencia de herida o enfermedad por un minimo de 9 meses,
antes de la edad de 60, la prima seréa renunciada para los seguros de
vida del empleado hasta que el empleado ya no sea incapacitado o
hasta los 65 afios de edad, el que ocurre primero.

Definicion de Incapacidad Diagnosticado por un meédico para ser completamente incapaz, a
causa de la enfermedad o la herida para entrar en cualquier ocupacion
para el sueldo o la ganancia o para cualquier ocupacién en que ellos
llegan a ser calificados por educacion, entrenando o experiencia.

Revelaciéon de Beneficio de Muerte Sobre la peticion del empleado, este beneficio paga una cantidad
Acelerada (ADB): global hasta 75% de los seguros de vida del empleado, si
diagnosticado con una enfermedad terminal y tiene una esperanza de
vida de 12 meses o menos. El minimo: $7,500. EI méximo: $250,000.
La cantidad de seguros de vida de término de grupo de otro modo
pagadero sobre la muerte del empleado sera reducida por el ADB.

Privilegio de Conversién Incluido.

Servicios de Recurso para Beneficiarios Incluye terapia de sufrimiento, consejos legales y financiero para
beneficiarios, y planificacion de entierro; y biblioteca legal en linea,
incluso plantillas para crear un testamento legal y otros documentos
legales.

Servicios de Recurso de Viaje Ayudan a viajeros tratar con el inesperado que puede suceder al
viajar. Los servicios incluyen ayuda médica de emergencia, financiera,
legal y ayuda de comunicacién, y el acceso a otros servicios y
recursos criticos disponibles a través del Internet.

Este documento es para objetivos ilustrativos solamente. Las pdlizas de seguro de incapacidad y las de vida referidas pueden no estar disponibles en todos los estados.
Todas las pdlizas son sujetas de publicar limitaciones, exclusiones y otras condiciones de cobertura, que pueden incluir un periodo de espera para condiciones de
preexistencia. Sélo la péliza puede proporcionar los términos actuales de la cobertura.

Para uso del empleado. Los productos de seguro son emitidos por Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148. Blue Cross and Blue
Shield of Texas es el nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE
SHIELD® y los simbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de los planes de Blue Cross and
Blue Shield.
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MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO (AD&D) — SUMARIO DEL PROGRAMA

Los beneficios de AD&D es un beneficio adicional por fallecimiento que paga en caso en que un cubrié empleado se
muere o es desmembrado en un cubrié accidente. El beneficio AD&D es un alcance de 24 horas.

AD&D Horario de Pérdida * Cantidad de Beneficio
Pérdida de Vida 100%
Pérdida de Dos 0 mas miembros 100%
Pérdida de Discurso y Audicién 100%
Pérdida de Vista de Ambos Ojos 100%
Pérdida de Una Mano y Vista de Un Ojo 100%
Pérdida de Un Pies y de Vista de Un Ojo 100%
Cuadriplejia 100%
Paraplejia 75%
Hemiplejia 50%
Pérdida de Vista de Un Ojo; Pérdida de una Mano o Un Pies 50%
Pérdida de Discurso o Audicion 50%
Pérdida del dedo Pulgar y el indice de Misma Mano; Uniplejia 25%

* pérdida debe ocurrir dentro de 365 dias del accidente.

Caracteristicas adicionales de AD&D:
= Beneficio con Cinturdn de Seguridad y de Bolsa de Aire
= Beneficio de Educacion
= Beneficio Repatriacion

Exclusiones -Nosotros no pagaremos ningun beneficio para ninguna pérdida que, directamente ni indirectamente,
resulte en ninguna manera de o es contribuido por:

. Enfermedad o debilidad de la mente o cuerpo y cualquier tratamiento que requiera la misma;

. Infeccién, menos una infeccién formando de un corte o herida accidentales;

. Suicidio o intento de suicidio;

. Accidente infligida intencionalmente;

. Guerra, o0 acto de guerra;

. Viaje o el vuelo en un aviéon mientras un miembro de la tripulacion;

. Comisionado para, participando en un delito;

. Estar bajo la influencia de cierta drogas, narcoéticos, o alucinégeno, a menos que dicha droga sea prescrita por un médico;
. Intoxicacion como definido por las leyes de la jurisdiccion en la que el accidente ocurrio;

10. Participacién en un disturbio.

OCoO~NOOUDWN P

Este documento es para objetivos ilustrativos solamente. Las pdlizas de seguro de incapacidad y las de vida referidas pueden no estar disponibles en todos los estados.
Todas las pdlizas son sujetas de publicar limitaciones, exclusiones y otras condiciones de cobertura, que pueden incluir un periodo de espera para condiciones de
preexistencia. Sélo la péliza puede proporcionar los términos actuales de la cobertura.

Para uso del empleado. Los productos de seguro son emitidos por Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148. Blue Cross and Blue
Shield of Texas es el nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE
SHIELD® y los simbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de los planes de Blue Cross and
Blue Shield.
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COBERTURA SUPLEMENTARIA DE VIDA para SAN ANGELO ISD / TEEBC TRUST - #F021842 — 335

Elegibilidad

Todos los Empleados Elegibles, Activos y de Jornada Completa trabajando
regularmente 15 horas a la semana y todos los Empleados elegibles activos y
de Tiempo Parcial que trabajan regularmente 10 horas por semana son
elegibles para el seguro en la fecha de contraccién.

Beneficio de Vida — Empleado

$10,000 - $500,000 en incrementos de $10,000

Cantidad Garantizada — Empleado

El menor de $250,000 o 3 veces el Salario Basico del Empleado.

Beneficio de Vida — Conyuge
Incluye Comparfieros Domésticos.

Desde $10,000 hasta $50,000 en incrementos de $10,000, pero no debe
exceder el 50% del beneficio del empleado.

Cantidad Garantizada — Conyuge

$50,000

Beneficio de Vida — Hijo(s)

$2,000 hasta $10,000 en incrementos de $2,000.

Horario de Reduccién de Edad

Los beneficios Suplementario del Empleado reducen por 35% de la cantidad
original a la edad de 65 afios, 55% de la cantidad original a la edad de 70 afios,
70% de la cantidad original a la edad de 75 afios y 80% de la cantidad original
ala edad de 80 afios. Beneficios terminan a la llegad del retiro.

Los beneficios Suplementario de Vida del Cényuge terminan a la llegada del
retiro o terminacion del Empleado.

Contribucién del Empleado

100%

Renuncia de Prima

Si un empleado no puede entrar en cualquier ocupacion a consecuencia de
herida o enfermedad por un minimo de 9 meses, antes de la edad de 60, la
prima serd renunciada para los seguros de vida del empleado hasta que el
empleado ya no sea incapacitado o hasta los 65 afios de edad, el que ocurre
primero.

Revelacién de Beneficio de Muerte
Acelerada (ADB):

Sobre la peticion del empleado, este beneficio paga una cantidad global hasta
75% de los seguros de vida del empleado, si diagnosticado con una
enfermedad terminal y tiene una esperanza de vida de 12 meses 0 menos. El
minimo: $7,500. El maximo: $250,000. La cantidad de seguros de vida de
término de grupo de otro modo pagadero sobre la muerte del empleado sera
reducida por el ADB.

Privilegio de Portabilidad

Incluido (Empleado)

Privilegio de Conversién

Incluido.

Exclusiones

Una exclusion de suicidio, por un afio, aplica a la cobertura Suplementaria de
Vida.

Este documento es para objetivos ilustrativos solamente. Las pdlizas de seguro de incapacidad y las de vida referidas pueden no estar disponibles en todos los estados.
Todas las pdlizas son sujetas de publicar limitaciones, exclusiones y otras condiciones de cobertura, que pueden incluir un periodo de espera para condiciones de

preexistencia. Sélo la péliza puede proporcionar los términos actuales de la cobertura.

Para uso del empleado. Los productos de seguro son emitidos por Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148. Blue Cross and Blue
Shield of Texas es el nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE
SHIELD® y los simbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de los planes de Blue Cross and

Blue Shield.
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Elegibilidad
Todos los Empleados Activos y de Jornada Completa trabajando regularmente 15 horas por semana

y Todos los Empleados de Tiempo Parcial trabajando regularmente 10 horas por semana son

elegible para el seguro en la fecha de contratacion. Empleado
Seguro Suplementario de Vida
Seguro Suplementario de Vida Tarifas Mensual por $1,000
Cobertura del Empleado: $10,000 hasta $500,000 en incrementos de $10,000 Edad Tarifas
Menos de 20 $0.043
Cobertura del Cényuge: $10,000 hasta $50,000 en incrementos de $10,000 20-24 $0.043
(no debe exceder 50% del beneficio del empleado) 25-29 $0.043
NOTA: El Cényuge no puede tener cobertura a menos que el empleado tenga cobertura. 30-34 $0.060
35-39 $0.068
Cobertura del Hijo 40-44 $0.102
Nacimiento hasta 26 afios: $2,000 hasta $10,000 en incrementos de $2,000 45-49 $0.145
50-54 $0.247
55-59 $0.434
Cantidad Garantizada* 60-64 $0.536
Empleado: El menor de $250,000 o 3 veces de su Salario Basico Anual 65-69 $0.859
Conyuge: $50,000 70+ $1.479
*EMPLEADOS NUEVOS SOLAMENTE Seguro Suplementario de Vida
Hijo(s) Dependiente
Prima Mensual por Familia
Empleado: Beneficios de Vida reducen por 35% de la cantidad original a la edad de 65 afios, Vida Prima
después por 55% a la edad de 70 afios, por 70% a la edad de 75 afios, $2,000 $0.18
y por 80% a la edad de 80 afios. Beneficios terminan al llegar al retiro. $4,000 $0.36
Coényuge: Todos los beneficios terminan a llegar del retiro o terminacién del Empleado. $6,000 $0.54
$8,000 $0.72
Seguro Suplementario de Vida $10,000  $0.90
Costo de Prima (basado en 12 deducciones por afio)
EDAD ALCANZADA
Cobertura <20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70+
$10,000 $0.43 $0.43 $0.43 $0.60 $0.68 $1.02 $1.45 $2.47 $4.34 $5.36 $8.59 $14.79
$20,000 $0.86 $0.86 $0.86 $1.20 $1.36 $2.04 $2.90 $4.94 $8.68 $10.72 $17.18 $29.58
$30,000 $1.29 $1.29 $1.29 $1.80 $2.04 $3.06 $4.35 $7.41 $13.02 $16.08 $25.77 $44.37
$40,000 $1.72 $1.72 $1.72 $2.40 $2.72 $4.08 $5.80 $9.88 $17.36 $21.44 $34.36 $59.16
$50,000 $2.15 $2.15 $2.15 $3.00 $3.40 $5.10 $7.25 $12.35 $21.70 $26.80 $42.95 $73.95
$60,000 $2.58 $2.58 $2.58 $3.60 $4.08 $6.12 $8.70 $14.82 | $26.04 $32.16 $51.54 $88.74
$70,000 $3.01 $3.01 $3.01 $4.20 $4.76 $7.14 $10.15 $17.29 | $30.38 $37.52 $60.13 | $103.53
$80,000 $3.44 $3.44 $3.44 $4.80 $5.44 $8.16 $11.60 $19.76 $34.72 $42.88 $68.72 $118.32
$90,000 $3.87 $3.87 $3.87 $5.40 $6.12 $9.18 $13.05 $22.23 | $39.06 $48.24 $77.31 | $133.11
$100,000 $4.30 $4.30 $4.30 $6.00 $6.80 $10.20 $14.50 $24.70 | $43.40 $53.60 $85.90 | $147.90
$110,000 $4.73 $4.73 $4.73 $6.60 $7.48 $11.22 $15.95 $27.17 $47.74 $58.96 $94.49 $162.69
$120,000 $5.16 $5.16 $5.16 $7.20 $8.16 $12.24 $17.40 $29.64 $52.08 $64.32 $103.08 $177.48
$130,000 $5.59 $5.59 $5.59 $7.80 $8.84 $13.26 $18.85 $32.11 | $56.42 $69.68 $111.67 | $192.27
$140,000 $6.02 $6.02 $6.02 $8.40 $9.52 $14.28 $20.30 $34.58 $60.76 $75.04 $120.26 $207.06
$150,000 $6.45 $6.45 $6.45 $9.00 $10.20 $15.30 $21.75 $37.05 $65.10 $80.40 $128.85 $221.85
$160,000 $6.88 $6.88 $6.88 $9.60 $10.88 $16.32 $23.20 $39.52 | $69.44 $85.76 $137.44 | $236.64
$170,000 $7.31 $7.31 $7.31 $10.20 $11.56 $17.34 $24.65 $41.99 $73.78 $91.12 $146.03 $251.43
$180,000 $7.74 $7.74 $7.74 $10.80 $12.24 $18.36 $26.10 $44.46 $78.12 $96.48 $154.62 $266.22
$190,000 $8.17 $8.17 $8.17 $11.40 $12.92 $19.38 $27.55 $46.93 | $82.46 | $101.84 $163.21 | $281.01
$200,000 $8.60 $8.60 $8.60 $12.00 $13.60 $20.40 $29.00 $49.40 $86.80 $107.20 $171.80 $295.80
$210,000 $9.03 $9.03 $9.03 $12.60 $14.28 $21.42 $30.45 $51.87 $91.14 $112.56 $180.39 $310.59
$220,000 $9.46 $9.46 $9.46 $13.20 $14.96 $22.44 $31.90 $54.34 | $95.48 | $117.92 $188.98 | $325.38
$230,000 $9.89 $9.89 $9.89 $13.80 $15.64 $23.46 $33.35 $56.81 $99.82 $123.28 $197.57 $340.17
$240,000 $10.32 $10.32 $10.32 $14.40 $16.32 $24.48 $34.80 $59.28 | $104.16 $128.64 $206.16 $354.96
$250,000 $10.75 $10.75 $10.75 $15.00 $17.00 $25.50 $36.25 $61.75 | $108.50 | $134.00 $214.75 | $369.75

Los productos de seguro son emitidos por Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148. Blue Cross and Blue Shield of Texas es el
nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los
simbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de los planes de Blue Cross and Blue Shield.
Las disposiciones de la poliza pueden variar segun el estado. Consulte su certificado o folleto de inscripcién para obtener detalles sobre las caracteristicas y limitaciones de
la cobertura.



Seguro Suplementario de Vida ! BlueCross BlueShield
TABLA DE PRIMA VAV of Texas

®
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Elegibilidad
Todos los Empleados Activos y de Jornada Completa trabajando regularmente 15 horas por semana
y Todos los Empleados de Tiempo Parcial trabajando regularmente 10 horas por semana son

elegible para el seguro en la fecha de contratacion. Cényuge
Seguro Suplementario de Vida
Seguro Suplementario de Vida Tarifas Mensual por $1,000
Cobertura del Empleado: $10,000 hasta $500,000 en incrementos de $10,000 Edad Tarifas
Menos de 20 $0.068
Cobertura del Céonyuge: $10,000 hasta $50,000 en incrementos de $10,000 20-24 $0.068
(no debe exceder 50% del beneficio del empleado) 25-29 $0.068
NOTA: El Cényuge no puede tener cobertura a menos que el empleado tenga cobertura. 30-34 $0.068
35-39 $0.094
Cobertura del Hijo 40-44 $0.162
Nacimiento hasta 26 afios: $2,000 hasta $10,000 en incrementos de $2,000 45-49 $0.281
50-54 $0.459
55-59 $0.723
Cantidad Garantizada* 60-64 $1.122
Empleado: El menor de $250,000 o 3 veces de su Salario Basico Anual 65+ $1.649
Cényuge: $50,000
*EMPLEADOS NUEVOS SOLAMENTE Seguro Suplementario de Vida
Hijo(s) Dependiente
Prima Mensual por Familia
Empleado: Beneficios de Vida reducen por 35% de la cantidad original a la edad de 65 afios, Vida Prima
después por 55% a la edad de 70 afios, por 70% a la edad de 75 afios, $2,000 $0.18
y por 80% a la edad de 80 afios. Beneficios terminan al llegar al retiro. $4,000 $0.36
Cényuge: Todos los beneficios terminan a llegar del retiro o terminacién del Empleado. $6,000 $0.54
$8,000 $0.72
$10,000 $0.90

Seguro Suplementario de Vida
Costo de Prima (basado en 12 deducciones por afio)

EDAD ALCANZADA
Cobertura <20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+
$10,000 $0.68 $0.68 $0.68 $0.68 $0.94 $1.62 $2.81 $4.59 $7.23 $11.22 $16.49
$20,000 $1.36 $1.36 $1.36 $1.36 $1.88 $3.24 $5.62 $9.18 $14.46 $22.44 $32.98
$30,000 $2.04 $2.04 $2.04 $2.04 $2.82 $4.86 $8.43 $13.77 $21.69 $33.66 $49.47
$40,000 $2.72 $2.72 $2.72 $2.72 $3.76 $6.48 $11.24 $18.36 $28.92 $44.88 $65.96
$50,000 $3.40 $3.40 $3.40 $3.40 $4.70 $8.10 $14.05 $22.95 $36.15 $56.10 $82.45

Los productos de seguro son emitidos por Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148. Blue Cross and Blue Shield of Texas es el
nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los
simbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacién de los planes de Blue Cross and Blue
Shield. Las disposiciones de la poliza pueden variar segun el estado. Consulte su certificado o folleto de inscripcion para obtener detalles sobre las caracteristicas y
limitaciones de la cobertura.



COBRA

First Financial Administrators, Inc. | www.ffga.com | 1.800.523.8422, opcion 4

La vida esta llena de eventos inesperados que pueden impactar en la cobertura de tu seguro médico. Segun la
Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria),
mejor conocida como COBRA, tienes el derecho de continuar tu cobertura de salud grupal, como tu seguro
médico, odontoldgico, oftalmoldgico y cuentas de gastos flexibles, por un periodo de tiempo limitado.

PUNTOS DESTACADOS

e Continuacion temporal de cobertura que generalmente dura 18 meses debido a finalizacion del empleo
o reduccion de horas laborales, divorcio, muerte o un hijo que ya no califica como dependiente. Ciertos
eventos que califican, o un segundo evento que califica durante el periodo inicial de cobertura, podrian
permitir que un beneficiario reciba un maximo de 36 meses de cobertura.

e Tu o el miembro de tu familia son responsables de notificar a tu empleador de un divorcio, separacion
legal o hijo que pierde el estado de dependiente dentro de un periodo de 60 dias desde el evento. En el
caso de la finalizacién del empleo, muerte o reduccion de horas, tu empleador sera responsable de
informar al proveedor que tienes derecho a la continuacion de la cobertura segin COBRA.

e Los beneficios seran iguales a los que tenias durante tu empleo. Sin embargo, tu serds responsable de
pagar la prima completa, mas cualquier tarifa aplicable.



CLEVER RX

Clever RX | https://partner.cleverrx.com/ffga | 1.800.873.1195

Clever RX te ayuda a ahorrar dinero usando una tarjeta de ahorros para medicamentos de venta con receta. Se
asociaron con la comunidad de atencién de la salud para ofrecer a los participantes herramientas de vanguardia
para ahorrar dinero. Te ayuda a ahorrar hasta un 80% en los medicamentos de venta con receta y con
frecuencia resulta mejor que el copago promedio. Ademas, es totalmente gratis. Gracias a Clever RX, nunca
volverds a pagar de mas por un medicamento con receta.

PUNTOS DESTACADOS

Uso 100% GRATIS.

Desbloguea descuentos en miles de medicamentos.

Ahorra hasta un 80% en medicamentos de venta con receta. jCon frecuencia es mejor que el copago!
Descarga la aplicacién Clever RX usando la informacion en tu tarjeta para desbloquear ahorros
exclusivos en mas de 60,000 farmacias en todo el pais.

e Disponible para usarla ahora!

iUsa Clever RX cada vez que pagues un medicamento para obtener ahorros instantdaneos! Descarga la aplicacién
o ingresa al sitio web para saber el precio de un farmaco: https://partner.cleverrx.com/ffga.

C L E V E R RX PRESCRIPTION SAVINGS CARD CLEVERRX.COM

SAVE UPTO 80% on prescription drugs at virtually all U.S. pharmacies!

Pharmacist Help Line: 800-974-3135

BIN: 610378 For even greater savings, ine:
i dey download the app for FRE E| Customer Help Line: 800-873-1195

Tty
App Store I P> Cooge p
Member ID: 1000 & App Store

This card vakid exclusively at CVS, Target, Longs Drugs, Walmart. Kroger, Fry's, Maerils Teeter,

Walgreens, and Duane Reade.  For thousands more pharmacies, downlosd the ¢

THIS CARD IS NOT INSURANCE A /
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