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En TOBA Inc., estamos comprometidos a ofrecer un paquete de beneficios integral y asequible para usted y su familia. Revise
esta guia para conocer sus opciones y asi aprovechar al maximo los beneficios de TOBA Inc. Si tiene alguna pregunta, no dude
en comunicarse con Courtney Alexander al 308-389-5992 o calexander@tobafoods.com.

Elegibilidad e inscripcion

Usted es elegible para participar en los beneficios de TOBA
si es un empleado de tiempo completo que trabaja al menos
30 horas por semana. Si se inscribe en los beneficios,
también puede cubrir a su:

e Conyuge legal (en todas las lineas excepto médico si
se le ofrece en otro lugar)

¢ Nifios hasta los 26 afios
Hijos solteros de cualquier edad con
discapacidades mentales o fisicas

Sus beneficios comienzan el primer dia del mes siguiente
a los 60 dias a partir de la fecha de contratacion.

Si usted (y/o sus dependientes) tienen Medicare o
adquiere elegibilidad para Medicare dentro de los
proximos 12 meses, una ley federal le otorga mas
alternativas acerca de su cobertura para
medicamentos recetados. Por favor, consulte la
pagina 32-33 donde comienza el Aviso de cobertura
acreditable para obtener mas detalles.
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Realizar cambios en sus beneficios

Cada afo, usted tiene la oportunidad de realizar cambios en sus
beneficios durante la inscripcion abierta. Usted puede realizar
cambios a mitad de afio en sus beneficios Unicamente si tiene
un evento de vida calificado. Ejemplos de eventos de vida
calificados incluyen:

Matrimonio o divorcio

Nacimiento o adopcion de un hijo

Cambio en el estado de elegibilidad de un dependiente
Cambio en la situacién laboral de usted o sus dependientes
que provoque la pérdida o ganancia de cobertura

e Fallecimiento de un dependiente

Tiene 30 dias a partir de la fecha del evento para
comunicarse con Recursos Humanos y realizar el cambio.
Tenga en cuenta que los cambios que realice deben estar
directamente relacionados con el evento.

Por favor, programe una cita con Enrollment Alliance
para que pueda inscribirse en linea o con un asesor de
inscripcion.
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Cobertura Médica

El plan médico de TOBA sera administrado a través de Auxiant. Usted tiene la opcion de dos planes médicos a través de Auxiant, el Plan
Core y el Plan Buy Up. Revise la tabla a continuacién para conocer el monto que pagara por el servicio médico indicado para el Plan Core.

PLAN CORE (HDHP)

Auxiant / Midlands Eleccion o First Health

Nivel 1 Nivel 2

Proveedores dentro de la red
Proveedores fuera de la red

Tipo de deducible INTEGRADO
Individual Deductible $3,400 $6,400
Deducible familiar $6,600 $12,800
Coaseguro (monto que paga después del 10% 50%
deducible)
Maximo de desembolso individual $5,000 $15,000
Desembolso maximo familiar $10,000 $30,000

L . ., Copago de $20 después del
Se_rV|C|_os de oficina de atencion deducible Deducible / Coaseguro
primaria

. L Copago de $50 después del
Servicios de consultorio médico deducible Deducible / Coaseguro

especializado

Sala de emergencias Deducible / Coaseguro Deducible / Coaseguro

Deducible / Coaseguro

Laboratorio / Imagenes (resonancia magnética, Deducible / Coaseguro

rayos X)

Hospitalizacion: con Focus Health (proveedor Deducible / Coaseguro

preferido) Deducible / Coaseguro

Hospitalizacion: sin Focus Health (proveedor no

preferido) $1,000 de copago y deducible / coaseguro

Hospital ambulatorio: con Focus Health Deducible / Coaseguro
(proveedor preferido) Deducible / Coaseguro

Hospital ambulatorio: sin Focus Health (proveedor,|

no preferido) $1,000 de copago y deducible / coaseguro

Terapia de salud mental Deducible / Coaseguro Deducible / Coaseguro

Encontrar proveedores dentro de la red

Es muy facil encontrar un proveedor de la red Midlands Premier utilizando el
directorio de proveedores en linea en www.midlandschoice.com. El
directorio en linea incluye la informacion mas detallada disponible para
proveedores.

También puede llamar a Midlands Premier al 1-800-605-8259. Cuando
busque atencion fuera del estado debido a viajes o estudios, su red de
proveedores preferida es First Health. Puede comunicarse con First Health
al 1-800-226-5116. El directorio de proveedores se encuentra en
www.myfirsthealth.com.
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Cobertura Médica

El plan médico de TOBA sera administrado a través de Auxiant. Usted tiene la opcién de dos planes médicos a través de Auxiant, el Plan
Core y el Plan Buy Up. Revise la tabla a continuacion para conocer el monto que pagara por el servicio médico indicado para el Plan Buy Up.

Plan Buy Up (PPO)

Auxiant / Midlands Eleccion o First Health

Nivel 1 Nivel 2
Proveedores dentro de la red Proveedores fuera de la red
Tipo de deducible INTEGRADO
Individual Deductible $1,400 $5,720
Deducible familiar $2,800 $11,440
Coaseguro (monto que paga después
del deducible) 20% 50%
Maximo de desembolso individual $2.140 $10,000
Desembolso maximo familiar
$4,280 $20,000
Servicios de oficina de atencion .
primaria Copago de $10 Deducible / Coaseguro
Servicios de consultorio médico .
especializado Copago de $25 Deducible / Coaseguro
Sala de emergencias Copago de $500 Deducible / Coaseguro
Laboratorio / Imagenes (resonancia Copago de $50 Deducible / Coaseguro
magnética, rayos X)
Hospitalizacion: con Focus Health Deducible / Coaseguro
(proveedor preferido) .
Deducible / Coaseguro
Hospitalizacion: sin Focus Health (proveedor
no ppr:-zfe:-?do; : u (prov $1,000 de copago y deducible / coaseguro
Hospital ambulatorio: con Focus Health Deducible / Coaseguro
(proveedor preferido) .
Deducible / Coaseguro
Hospital ambulatorio: sin Focus Health )
(proveedor no preferido) $1,000 de copago y deducible / coaseguro
Terapia de salud mental Deducible / Coaseguro Deducible / Coaseguro

Encontrar proveedores dentro de la red

Es muy facil encontrar un proveedor de la red Midlands Premier
utilizando el directorio de proveedores en linea en
www.midlandschoice.com. El directorio en linea incluye la informacion
mas detallada disponible para proveedores.

También puede llamar a Midlands Premier al 1-800-605-8259. Cuando
busque atencién fuera del estado debido a viajes o estudios, su red de
proveedores preferida es First Health. Puede comunicarse con First
Health al 1-800-226-5116. El directorio de proveedores se encuentra en
www.myfirsthealth.com.
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Costos de Cobertura Médica

A continuacion, se presenta un resumen de sus costos médicos.

Plan CORE (HDHP) Plan Buy Up (PPO)
Semanal Semanal
Solo Empleados $26.50 $41.00
Empleado + Cényuge $88.50 $114.00
Empleado + Hijo(s) $58.75 $82.75
Empleado + Familia $104.75 $142.00

TOBA Inc.



Cobertura de Medicamentos Recetados

La cobertura de medicamentos recetados a través de Prime esta incluida en ambos planes médicos. Revise la tabla a
continuacion para conocer el monto que pagara por el servicio de medicamentos recetados que se indica.

PLAN CORE (HDHP) PLAN Buy Up (PPO)
Venta al por menor (suministro para 30 dias)
Nivel 1 Nivel 1: Copago de $10
Nivel 2 )
Nivel 3 Deducible / Coaseguro Nivel 2: Copago de $30
Especialidad Nivel 3: Copago de $50
Especialidad: 20% hasta $200 Maximo
Pedido por correo (suministro para 90 dias)
Nivel 1 Todos los niveles estan sujetos a
Nivel 2 Deducible / Coaseguro deducible, luego copago de $0
Nivel 3

Medicamentos genéricos

Los medicamentos genéricos estan aprobados por la FDA y han

demostrado ser tan seguros y eficaces como sus contrapartes de

marca mas caras. Si elige un medicamento de marca cuando hay B
un medicamento genérico disponible, pagara el copago de marca

mas la diferencia de costo entre el equivalente genérico y el

medicamento de marca.

Medicamentos preferidos

Se revisan regularmente los Ultimos medicamentos recetados en el
mercado y se mantiene una lista de medicamentos preferidos que
son clinicamente efectivos y no restringen los costos. Estos
medicamentos estan disponibles a un precio mas bajo que los que
no estan incluidos en la lista, que se denominan medicamentos no
preferidos.

Medicamentos especializados

Los medicamentos especializados generalmente se usan para tratar
afecciones crénicas como el cancer o la esclerosis multiple. Estos
medicamentos tienden a ser mas caros y generalmente requieren
manejo y monitoreo especiales. A través de nuestra asociacion con
SmithRx, es posible que podamos asegurar precios especiales para
medicamentos inyectables de alto costo como Humira. Si toma un
medicamento inyectable y tiene preguntas, comuniquese con SmithRx al
numero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion médica.
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VISITENOS EN LA WEB
auxiant.com

Con AuxiantHealth usted puede:

Acceder a los proveedores de la red mediante enlaces

Contactar al servicio de atencion al cliente a través de
Auxiant Live Chat

Ver la informacién de inscripcion y reclamaciones, imprimir

Explicaciones de Beneficios (EOB) y hacer seguimiento a las
reclamaciones

Ver deducibles y montos de desembolso

Acceder a documentos del plan y enmiendas

Enlazar con el Administrador de
Beneficios Farmacéuticos
(Pharmacy Benefit Manager, PBM)

Obtener informacién en cualquier

lugar a través de nuestra aplicacion
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Independent Solutions » Real Results

iBienvenidos empleados de TOBA, Inc.!

Nos gustaria aprovechar esta oportunidad para darle la bienvenida a Auxiant. Seremos su nuevo
Administrador de Terceros (TPA) a partir del 1 de enero de 2026. En esta carta, abordaremos preguntas
que suelen hacerse al cambiar de compaiiia de seguros o de administrador de terceros.

¢, Qué es un Administrador de Terceros (TPA)?

Un TPA es la entidad (como Auxiant) contratada para configurar y administrar el plan de salud, como el de TOBA, Inc.
Un TPA no es una compainiia de seguros. La funcién principal de Auxiant es procesar y pagar reclamaciones
(financiadas por el grupo y el seguro de stop loss) segun las instrucciones del grupo mediante el Documento del Plan,
que describe todos los beneficios médicos.

¢, Qué debo saber sobre mis nuevas tarjetas de identificacion
(ID)?

Las nuevas tarjetas de identificacidon se proporcionaran en diciembre e incluiran toda la informacién necesaria sobre los
proveedores de la red, los beneficios de farmacia, el flujo de reclamaciones y la informacién de contacto.

Algunas notas importantes a considerar:

Presente su nueva tarjeta de identificacion a todos sus proveedores. “Proveedores” incluye la farmacia, los
meédicos/clinicas y los hospitales. El uso de |la nueva tarjeta de Auxiant garantizara el pago oportuno de las
reclamaciones cuando acuda a un proveedor médico o de farmacia.

¢,Como encuentro proveedores de atencién médica en la red?

Su plan se ha asociado con Midlands Premier. Esta asociacion le dara acceso a una red de médicos e instalaciones
con grandes ahorros. Usted puede aprovechar al maximo sus beneficios utilizando proveedores que pertenezcan a
Midlands Premier. Los proveedores que pertenecen a la red Midlands Premier han aceptado ofrecer una tarifa con
descuento, lo que hace que sus beneficios rindan mas.

Es muy facil encontrar un proveedor de la red Midlands Premier utilizando el directorio de proveedores en linea en
www.midlandschoice.com. El directorio en linea incluye la informacion de proveedores mas detallada disponible.
También puede llamar a Midlands Premier al 1-800-605-8259.

Cuando busque atencion fuera del estado debido a viajes o estudios, su red de proveedores preferida es First Health.
Puede comunicarse con First Health al 1-800-226-5116. El directorio de proveedores se puede encontrar en
www.myfirsthealth.com.

Algunas notas importantes a considerar:

Es muy importante que verifique, antes de cualquier visita programada, que sus proveedores profesionales estén
dentro de la red.
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¢ Doénde puedo surtir mi receta?

Prime Therapeutics administrara sus beneficios de farmacia. Por favor, asegurese de presentar la nueva tarjeta de
identificacion de Auxiant a su farmacéutico. Para encontrar una farmacia minorista en su area, llame al 800-424-0472 o
visite el sitio web en https://primetherapeutics.com. Consulte los materiales adicionales proporcionados por Prime
Therapeutics.

Presente su nueva tarjeta de identificacion a todos sus proveedores. “Proveedores” incluye la farmacia, los médicos/las
clinicas y los hospitales. El uso de la nueva tarjeta de Auxiant garantizara el pago oportuno de las reclamaciones cuando
acuda a un proveedor médico o de farmacia.

¢ Qué sucede con mis reclamaciones incurridas antes del 1 de
enero de 2026 que aun no se han procesado?

Si tiene facturas médicas pendientes con fechas de servicio anteriores al 1 de enero de 2026, estas seguiran siendo
procesadas por su compafia de seguros actual. Las reclamaciones incurridas a partir del 1 de enero de 2026 seran
procesadas por Auxiant.

Presente su nueva tarjeta de identificacion a todos sus proveedores. “Proveedores” incluye la farmacia, los médicos/las
clinicas y los hospitales. El uso de la nueva tarjeta de Auxiant garantizara el pago oportuno de las reclamaciones cuando
acuda a un proveedor médico o de farmacia.

¢A quién llamo para obtener la preautorizacién de mi
hospitalizacion?

Se requiere notificacion de admision para hospitalizaciones. Para la preautorizacién, llame al 866-726-6584. Se recomienda
notificar a Auxiant por lo menos 48 horas antes de una hospitalizacién programada o dentro de las 48 horas del primer dia
habil siguiente a una admision de emergencia.

Algunas notas importantes a considerar:

- Se recomienda también realizar la Revision de Necesidad Médica para los servicios de quimio-radioterapia antes de que
se presten los servicios.

- Gestion de casos: Auxiant puede identificar casos para intervencién temprana a través del proceso de reclamaciones y
preautorizacién. Un gestor de casos puede comunicarse con usted para ofrecerle orientacion, educacion y ayuda para
comprender el plan de tratamiento.

¢, Como puedo contactar a Auxiant?

Puede comunicarse con Auxiant por teléfono al 800-475-2232 o en linea en www.auxiant.com. Tendra acceso a la
informacion de sus reclamaciones y beneficios a través de nuestro portal web.

Esperamos poder servirle en el futuro; no dude en contactarnos en cualquier momento.

Numeros de teléfono importantes para tener a mano:

- Beneficios y elegibilidad, llame a Auxiant: 800-475-2232
- Proveedores de atencion médica, llame a Midlands Premier: 800-605-8259
-Beneficio de farmacia/medicamentos recetados a través de Prime Therapeutics: 800-424-0472
-Preautorizacion para hospitalizaciones: 866-726-6584
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Imagenes y cirugia simplificadas: si

W

Obtenga procedimientos quirdrgicos y de
imagenes comunes sin costo * con

nuestros beneficios. jAproveche hoy!

Procedimientos

comunes:

* Tobillo y pie

* Arfroscopia

e Colonoscopia
*ENTE

* Codo

» Gastroenterologia
e Cirugia General

* Reparacion de hernias
* Cadera

* Imagenoldgico

e Rodilla

°* Hombro

* Espina dorsall

* Urologia

* Muneca y mano
Y mds

*Los planes HSA requieren cobertura del
paciente
procedimiento hasta el minimo del IRS, antes
de recibir los incentivos del programa.
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KIS.Card is Valenz®2 Health

mplemente llame al (877) 438-5479

Antes de buscar proveedores dentro de lared a
través de su plan de salud, jlldmenos! Al elegir uno
de nuestros proveedores, siempre pagard $0*.

iRecibes el
procedimiento
sin costo
alguno!*

C0)

Recibird un
comprobante para
presentar el dia de
su procedimiento.
Esto reemplaza su
tarjeta de seguro

07

06

05
04

Una vez que el centro
y el proveedor validen
la necesidad de su
procedimiento, su
enfermera lo ayudara
a programar su cita

detalles del

01

Su enfermero
confirmara los

Ha sido
diagnosticado y
necesita cirugia
o imagenes
importantes

NS

Nos llama al
(877) 438-5479

02

03

Su enfermero
navegador O
recopilara

informacion sobre \
su procedimiento y
localizard un centro

cerca de usted

procedimiento
con su centro

y proveedor

antes  del
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KIS.Card is Valenz® Health

. Qué ofrecen sus beneficios de imdagenes y
cirugia?

Valenz® Health ofrece beneficios asequibles de imdgenes y
cirugia. Nuestra solucién de contencién de costos ahorra entre
un 30 y un 80% por debajo del precio promedio de
los seguros. Manejamos mds de 430 cirugias
electivas, colonoscopias y todas las imdagenes
principales. Como ventaja adicional, nuestras
opciones de atencidn se encuentran da menos de
60 millas de su hogar.

¢Coémo funciona?

Nuestros beneficios de diagndstico por imdgenes y cirugia
se implementan junto con su plan de salud autofinanciado
actual

y los empleados llaman a nuestros navegadores para
cualquier procedimiento electivo antes de programar. Este
beneficio se clasifica como un beneficio fuera de la red que no
fiene costo para usted.

¢Cudnto cuesta?

NO TIENE COSTO para usted, ya que su empleador le
brinda sus beneficios quirlrgicos y de imdgenes como
parte de su plan médico.

¢ Qué tan lejos viajaran los empleados a un proveedor?

Creemos en un modelo de atencidn cercana que estd
disenado para brindarle opciones de atencién dentro

de las 60 millas de su

hogar. Tiene acceso a mds de 1,600 centros quirirgicos
y 2,600 centros de imdgenes a nivel nacional en 44
estados.

¢Coémo funciona esto junto con mi plan de salud?

Nuestro programa estd configurado como una solucién
independiente para su plan de salud actual.
Agregamos una enmienda del plan a su SPD actual
que clasifica nuestros beneficios como beneficios fuera
de la red que no tienen costo para usted.

¢Como funciona esto con una HSA o HDHP?

Hay una solucidn especial que ocurre con una cuenta
de ahorros para la salud o un plan de salud con
deducible alto que le permite a su empleador extender
los costos quirlrgicos y de imdgenes sin costo para los
empleados.

* Es posible que se le pida que pague una

parte del costo del procedimiento.

* SU empleador le reembolsaria esa cantidad.

¢ Coémo utilizan los empleados el programa?

Simplemente llame a nuestro navegador al (877)
438-5479 para obtener mds informacion sobre su
procedimiento y cémo funciona el programa. Le
ayudaremos a encontrar la instalacion adecuada cerca.

Para calificar para estos beneficios quiridrgicos y
de imdgenes, debe programar a través de
nuestro navegador de atencién.

(877) 438-5479

“Aaienz
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Ej ‘ FEDlogiC 877-837-4196
Defensores de
Medicare y

beneficios sociales

2025 INSCRIPCION ABIERTA

MEDICARE
15 OCTUBRE - 7 DICIEMBRE 2024*.

SALUD.GOV
DEL 1 DE NOVIEMBRE AL 15 DE ENERO DE 2025*.

Un equipo de expertos dispuestos a ayudarle.

Su empresa se ha asociado con FEDIlogic para proporcionarle a usted y a los miembros de su hogar informacién sobre los
beneficios federales y estatales, asi como asesoramiento. El equipo de expertos experimentados y compasivos de FEDlogic
ofrece sus conocimientos y orientacién para ayudarle a descubrir y maximizar sus beneficios de la Seguridad Social. Las
consultas son siempre gratuitas, ilimitadas y confidenciales para usted y los miembros de su hogar.

O- '
VERDADERO ABOGADO EXPERTO

NADA QUE VENDER

Todos los expertos de FEDIlogic han Sin educacién y defensa,

= ; FEDIlogic esta patrocinado por su
desempefiado funciones de muchas personas no aprovechan meior egm IeadoF; Como empleado
adjudicacién o supervision en la todos los beneficios por los que han I:)s ser\?icios o consultorig G
Administracién de la Seguridad pagado. Tendra la tranquilidad de .
. . - . - FEDIlogic son completamente
Social durante al menos diez afios. saber que esta recibiendo todas . S ) .
gratuitos, ilimitados y confidenciales
Contamos con verdaderos expertos los beneficios que te mereces.

para usted y los miembros de su

con experiencia real.
hogar.

!E| [®l repLocicGROUP.COM

SERVICES@FEDLOGICGROUP.COM 8 7 7 - 8 3 7 -4 1 9 6

1"
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Cobertura Dental

TOBA ofrece cobertura dental a través de UHC. Revise la tabla a continuacion para conocer la cantidad que UHC pagara por el servicio

dental enumerado.

United Healthcare

Deducible anual
(individual / familiar)

$100/$100 por miembro inscrito
(Nota: Si cumplié con el deducible; no necesitara
volver a cumplir con el deducible)

Maximo anual (por
persona)

$1,200

Atencion preventiva
(Limpieza de rutina y radiografias)

GRATIS

Servicios basicos
(Empastes, endodoncias basicas)

80% después del deducible

Servicios Mayores
(Extracciones, Coronas)

50% después del deducible

Ortodoncia
(Nifios hasta 19 afios)

Incluido

Maximo de por vida de Ortodoncia
(Por Persona)

$1,000, solo hijos dependientes

Empleado $5.93
Empleado + Cényuge $12.01
Empleado + Hijos $16.75
Empleado + Familia $22.83

Encontrar proveedores dentro de la red

United Healthcare ofrece acceso a proveedores
nacionales. Usted ahorra la mayor cantidad de dinero
cuando elige instalaciones y proveedores dentro de la red
Inicie sesion en www.UHC.com para encontrar un proveedor|

en la red de UHC.
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Para que siga viendo lo mejor

posible, el plan de la visién brinda

Cobertura de Vision

eYe

cobertura para examenes de la Examen Copago de $10
vista, marcos, lentes y lentes de Frecuencia: Una vez cada 12 meses
contacto.

Marcos Copago de $0

Recibira el nivel maximo de
beneficios cuando busque
atencion de un proveedor dentro
de la red de EyeMed.

Frecuencia: Una vez cada 12 meses

Asignacion de $130

Lentes
Frecuencia: Una vez cada 12 meses

Visién sencilla: $25 de
copago Bifocal: $25 de
copago Trifocal/Lenticular:
$25 de copago
Progresivo estandar: copago de $80

Lentes de contacto
Convencionales

Desechable
Médicamente necesarios

Copago de $0
Asignacién de $130

Empleado $1.51
Empleado + Cényuge $2.87
Empleado + Hijos $3.02
Empleado + Familia $4.44

Los miembros pueden obtener descuentos adicionales exclusivos? y ofertas que a menudo se pueden combinar con sus beneficios de vision en eyemed.com/member

Valor para miembro EyeMed Network

La herramienta de transparencia Know
Before You Go estima los costos antes
de una visita

@ PLUS Proveedores’

* Copago de examen de $0
» Asignacion adicional de $50 para marco

40% de descuento en pares de

0% de descuento 7 B % PROVEEDORES INDEPENDIENTES?| 2 £] 76 MINORISTA®

Kits de bienvenida con tarjetas de
identificacion imp o digi ]

EI 98% de los miembros eligen

PEARLE
dentro de la red e e

@ oPTICAL
VISION

LENSCRAFTERS
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Cuentas de Gastos

Pagar la Atencion Médica
TOBA ofrece una Cuenta de Ahorros para la Salud (HSA) para que pueda reservar dolares antes de impuestos para pagar gastos
médicos, medicamentos recetados, servicios dentales y gastos de atencion de la vista.

Cuenta de Ahorros para la Salud (HSA)

¢Qué plan médico puedo elegir? HDHP (Plan Core)

. i ” Atencién médica, de medicamentos recetados, dental y de
¢Qué gastos son elegibles? la vista (consulte la publicacion 502 del IRS para
obtener una lista completa de gastos elegibles)

¢Cuando puedo usar los fondos? Los fondos estan disponibles a medida que contribuye a la cuenta

Si, los fondos se transfieren de un afio a otro y son suyos (incluso

¢Puedo reinvertir fondos cada aifo? o -
si deja la empresa o se jubila)

Con su tarjeta de débito de Five Points Bank (también puede enviar
¢Como pago los gastos elegibles? reclamos de reembolso en linea en
www.5pointsbank.com)

$4,400 para cobertura individual o $8,750 para cobertura familiar

¢Cuanto puedo contribuir cada afio? (este total incluye fondos de la compafiia) en 2026
¢Puedo cambiar mis contribuciones a lo Si, comuniquese con Recursos Humanos para realizar cambios a mitad de
largo del afio? ano.

¢, Cuales son las implicaciones fiscales de una HSA?
Las contribuciones a su HSA reducen su ingreso imponible y
los gastos médicos calificados nunca estan sujetos a
impuestos. Todo el dinero reservado en una HSA crece con
impuestos diferidos hasta los 65 afos, cuando los fondos
se pueden retirar para cualquier propoésito no médico a las

tasas impositivas ordinarias, o libres de impuestos cuando
se usan para gastos médicos. Puede contribuir fondos
adicionales a su HSA ($ 1,000 por afio fiscal) si tendra 55
afnos o mas para el 31 de diciembre. Obtenga mas

informacion en www.5pointsbank.com.
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> Seguro de Vida a Término

Ayude a Proteger lo que Importa - Usted, su Familia & su Futuro

Entendemos que ha trabajado duro para llegar a donde esta hoy.
Asegurarse de que sus seres queridos puedan mantener la estabilidad
financiera si ocurre una muerte inesperada es algo a considerar al planificar
el futuro.

Lo Tenemos Cubierto Como empleado activo de TOBA,
Inc., tiene acceso a una poéliza de seguro de vida de
United of Omaha Life Insurance Company.

Reemplaza los ingresos que habria proporcionado y
ayuda a pagar los costos funerarios, administrar la
deuda y cubrir los gastos continuos.

éCuanto seguro es suficiente?

Al determinar cuanto seguro de vida necesita, piense
en los gastos que puede enfrentar ahora y en cada
etapa de su vida.

Las pautas de cobertura y los beneficios se describen
en la tabla a continuacién.

ELEGIBILIDAD - TODOS LOS EMPLEADOS ELEGIBLES

Debe trabajar activamente un minimo de 30 horas por semana para ser elegible

Requisito de elegibilidad para la cobertura.

Para ser elegible para la cobertura, sus dependientes deben poder realizar actividades
normales y no estar confinados (en casa, en un hospital o en cualquier otro centro de
atencion), y cualquier nifio debe ser menor de 26 afios.

Requisito de elegibilidad
para dependientes

Las primas de este seguro son pagadas en su totalidad por el titular de la pdliza.

Pago de primas Este seguro no tiene ningun costo para usted.
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BENEFICIOS

Monto del beneficio
del seguro de vida

Para usted: $15,000
Para su cényuge: $5,000
Para su(s) hijo(s) dependiente(s):

Seis meses en adelante: $2,500

De 14 dias a menos de seis meses:$1,000

Menos de 14 dias: $200
En caso de muerte, el beneficio pagado sera igual al monto del beneficio después de cualquier
reduccién por edad, menos los beneficios de Cuidado en Vida/Beneficio por Fallecimiento Acelerado
pagados previamente bajo este plan.

Monto del Beneficio
por Muerte
Accidental y
Desmembramiento
(AD&D)

CARACTERISTICAS

Cuidado en vida /
Beneficio por
fallecimiento

Para usted: El monto de la Suma Principal es igual al monto del beneficio de su seguro de vida.

El 50% del monto del beneficio del seguro de vida esta disponible para usted si tiene una enfermedad
terminal, sin exceder $7,500.

acelerado

Exencién de Si se determina que esta totalmente discapacitado, el beneficio de su seguro de vida continuara

prima sin el pago de la prima, sujeto a ciertas condiciones.

Beneficios Ademas de los beneficios basicos de AD&D, esta protegido por los siguientes beneficios:

adicionales de - Cinturén de seguridad - Bolsa de Aire (Airbag) - Pardlisis

AD&D

Conversion Si su empleo o membresia de clase termina, puede solicitar una poéliza de seguro de vida individual de
Mutual of Omaha sin tener que proporcionar evidencia de asegurabilidad (informacion sobre su salud).
Usted sera responsable de la prima de la cobertura.

SERVICIOS

Asistencia en El programa de Asistencia en Viaje es un beneficio adicional que brinda asistencia para sus viajes

viaje a mas de 100 millas de distancia de su hogar o fuera del pais.

Programa de El Programa de Descuento Auditivo le ofrece a usted y a su familia productos auditivos con

Descuento descuento, incluidos audifonos y baterias. Llame al 1-888-534-1747 o visite

Auditivo www.amplifonusa.com/mutualofomaha para obtener mas informacion.

Servicios de
preparacion
de

testamentos

Trabajamos con Epoq, Inc. para ofrecer a los empleados herramientas de preparacion de
testamentos en linea. Con solo unos pocos clics, puede completar un testamento basico u otros
documentos para proteger a su familia y propiedad. Para comenzar, visite
www.willprepservices.com.
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> Seguro de Vida a Término Voluntario

Ayude a Proteger lo que Importa - Usted, su Familia & su Futuro

Entendemos que ha trabajado duro para llegar a donde esta hoy.
Asegurarse de que sus seres queridos puedan mantener la estabilidad
financiera si ocurre una muerte inesperada es algo a considerar al planificar
el futuro.

Lo Tenemos Cubierto Como empleado activo de TOBA,
Inc., tiene acceso a una pdliza de seguro de vida de
United of Omaha Life Insurance Company.

Reemplaza los ingresos que habria proporcionado y
ayuda a pagar los costos funerarios, administrar la
deuda y cubrir los gastos continuos.

éCuanto seguro es suficiente?

Al determinar cuanto seguro de vida necesita, piense
en los gastos que puede enfrentar ahora y en cada
etapa de su vida.

Las pautas de cobertura y los beneficios se describen
en la tabla a continuacién.

ELEGIBILIDAD: TODOS LOS EMPLEADOS ELEGIBLES

Requisito de elegibilidad Debe trabajar activamente un minimo de 30 horas por semana para ser elegible para
la cobertura.

Requisito de Para ser elegible para la cobertura, sus dependientes deben poder realizar actividades

elegibilidad para normales y no estar confinados (en casa, en un hospital o en cualquier otro centro de

dependientes atencion), y cualquier niflo debe ser menor de 26 afios. Para que su conyuge y/o hijo(s)
sean elegibles para la cobertura, debe elegir la cobertura para usted.

Pago de primas Las primas de este seguro son pagadas en su totalidad por usted.
PAUTAS DE COBERTURA

Minimo Emision Garantizada Maximo
Para usted $10,000 10 veces el salario anual, $500,000, en incrementos de
hasta $100,000 $10,000, pero no mas de
10 veces el salario anual
Cényuge $5,000 100% del beneficio del 100% del beneficio del empleado,
empleado, hasta $50,000 en incrementos de $5,000, hasta
$250,000
Hijo(s) $10,000 100% del beneficio del empleado | 100% del beneficio del
) . empleado, en incrementos de
Seis meses o mas es el $10,000, hasta $30,000
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Cantidad elegida
De 14 dias a menos de

seis meses es $1,000
Menos de 14 dias son $1,000

Sujeto a las reducciones que se muestran a continuacion. La Emision Garantizada esta disponible para nuevas contrataciones. Los montos por
encima de la Emision Garantizada requeriran Prueba/Declaracion de Asegurabilidad. Para los participantes tardios, todos los montos requeriran
Prueba/Declaracion de Asegurabilidad.

Monto del beneficio
del seguro de vida

Monto del Beneficio
por Muerte Accidental
y Desmembramiento
(AD&D)

CARACTERISTICAS
Cuidado en vida /
Beneficio por
fallecimiento
acelerado

Exencién de

prima

Aumento del monto
del beneficio anual

Beneficios
adicionales de AD&D
Portabilidad

Conversion

SERVICIOS

Programa de
Descuento
Auditivo
Servicios de
preparacion
de
testamentos

Dentro de las pautas de cobertura definidas anteriormente, usted selecciona la cantidad de
cobertura de seguro de vida que desea. Este plan incluye la opcion de seleccionar cobertura
para su cényuge e hijo(s) dependiente(s). Hijo(s) incluyen aquellos de 14 dias de edad hasta los
26 afios. En caso de muerte, el beneficio pagado sera igual al monto del beneficio después de
cualquier reduccion de edad menos los beneficios de Cuidado en Vida/Beneficio por
Fallecimiento Acelerado pagados previamente bajo este plan.

Para usted, su conyuge y su(s) hijo(s) dependiente(s): El monto de la Suma Principal es igual al
monto del beneficio del seguro de vida. La cobertura de AD&D esta disponible si usted o sus
dependientes se lesionan o mueren como resultado de un accidente, y la lesién o muerte es
independiente de la enfermedad y todas las demas causas. El monto del beneficio depende del
tipo de pérdida incurrida y es la totalidad o una parte de la Suma Principal.

El 50% del monto del beneficio del seguro de vida esta disponible para usted si tiene una enfermedad
terminal, sin exceder $100,000.

Si se determina que esta totalmente discapacitado, el beneficio de su seguro de vida

continuara sin el pago de la prima, sujeto a ciertas condiciones.

Si se inscribe incluso para la cantidad minima de cobertura durante su inscripcion inicial, tiene la
capacidad de aumentar su cobertura en su préxima inscripcion hasta $10,000, siempre que la
cantidad total de seguro no exceda la cantidad maxima de su beneficio. Esta funcion le permite
obtener proteccion adicional del seguro de vida en caso de que cambien sus necesidades (por
ejemplo, se casa o tiene un hijo). Los montos por encima de la Emisién Garantizada requeriran
evidencia de asegurabilidad (prueba de buena salud).

Ademas de los beneficios basicos de AD&D, esta protegido por los siguientes beneficios:

- Cinturén de seguridad - Bolsa de Aire (Airbag) - Paralisis

Le permite continuar con este programa de seguro para usted y sus dependientes en caso de que
deje su empleador por cualquier motivo, sin tener que proporcionar evidencia de asegurabilidad
(informacion sobre su salud). Usted sera responsable de la prima de la cobertura.

Si su empleo o membresia de clase termina, puede solicitar una pdliza de seguro de vida individual
de Mutual of Omaha sin tener que proporcionar evidencia de asegurabilidad (informacion sobre su
salud). Usted sera responsable de la prima de la cobertura.

El Programa de Descuento Auditivo le ofrece a usted y a su familia productos auditivos con
descuento, incluidos audifonos y baterias. Llame al 1-888-534-1747 o visite
www.amplifonusa.com/mutualofomaha para obtener mas informacion.

Trabajamos con Epoq, Inc. para ofrecer a los empleados herramientas de preparacion de
testamentos en linea. Con solo unos pocos clics, puede completar un testamento basico u otros
documentos para proteger a su familia y propiedad. Para comenzar, visite
www.willprepservices.com.
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Seleccion Voluntaria de Cobertura de Vida a Término y AD&D y Calculo de Primas

Tenga en cuenta que los montos de las primas que se presentan 3) El monto de su prima se encuentra en el cuadro donde se
a continuacion pueden variar ligeramente de los montos cruzan la fila (su edad) y la columna (monto del
proporcionados en su formulario de inscripcion, debido al beneficio).

redondeo. 4) Ingrese los montos de los beneficios y las primas en sus
Para seleccionar el monto de su beneficio y calcular su prima, respectivas areas en la seccion de Vida Voluntaria y
haga lo siguiente: AD&D de su formulario de inscripcion.

1) Busque el monto del beneficio que desea en la fila superior de  Si el monto del beneficio que desea seleccionar es mayor que
la tabla de primas del empleado. El monto de su beneficio debe  cualquier monto en la tabla a continuacion, seleccione el monto
ser en un incremento de $10,000. Consulte la seccion Pautas de  del beneficio de la fila superior que, al multiplicarlo por otro
Cobertura para conocer los minimos y maximos, si es niimero, da como resultado el monto del beneficio que desea. Por
necesario. ejemplo, si desea $150,000 en cobertura, obtiene el monto de su

2) Busque su grupo de edad en la columna del extremo izquierdo, ~Prima multiplicando la tarifa por $50,000 por 3.

TABLA DE PRIMAS DEL EMPLEADO (52 DEDUCCIONES DE NOMINA POR ANO)

Edad | $10,000 @$20,000 | $30,000 $40,000 $50,000 | $60,000 | $70,000 @$80,000 @ $90,000 | $100,000
0-29 @ s027 $0.54 $0.82 $1.09 $1.36 $1.63 $1.91 $2.18 $2.45 $2.72
30-34 | 50.34 $0.68 $1.02 $1.37 $1.71 $2.05 $2.39 $2.73 $3.07 $3.42
35-39 | 5037 $0.75 $1.12 $1.50 $1.87 $2.24 $2.62 $2.99 $3.36 $3.74
40 - 44 | 30.46 $0.92 $1.38 $1.84 $2.30 $2.76 $3.21 $3.67 $4.13 $4.59
45 -49 | $0.65 $1.31 $1.96 $2.61 $3.27 $3.92 $4.57 $5.22 $5.88 $6.53
50 - 54 | $0.96 $1.93 $2.89 $3.86 $4.82 $5.79 $6.75 $7.72 $8.68 $9.65
55-59 | $1.74 $3.48 $5.23 $6.97 $8.71 $10.45 $12.20 $13.94 $15.68 $17.42
60 - 64 | $2.64 $5.28 $7.91 $10.55 $13.19 $15.83 $18.46 $21.10 $23.74 $26.38
65 -69 | $5.01 $10.02 $15.04 $20.05 $25.06 $30.07 $35.09 $40.10 $45.11 $50.12

70+ $8.08 $16.17 $24.25 $32.34 $40.42 $48.50 $56.59 $64.67 $72.75 $80.84

Siga el método descrito anteriormente para seleccionar un monto de beneficio y calcular las primas para la cobertura opcional de
conyuge dependiente y/o hijo(s). La tarifa de su conyuge se basa en su edad, asi que busque su grupo de edad en la columna del
extremo izquierdo de la Tabla de Primas para Cényuges. El monto de la prima de su conyuge se encuentra en el cuadro donde se cruzan
la fila (la edad) y la columna (monto del beneficio). El monto del beneficio de su conyuge debe ser en un incremento de $5,000.
Consulte la seccion Pautas de Cobertura para conocer los minimos y maximos, si es necesario.

TABLA DE PRIMAS DE CONYUGE (52 DEDUCCIONES DE NOMINA POR ANO)

Edad $5,000 | $10,000 $15,000 @$20,000 $25,000 | $30,000 | $35,000 $40,000 $45,000 $50,000
0-29 @ s0.14 $0.27 $0.41 $0.54 $0.68 $0.82 $0.95 $1.09 $1.23 $1.36
30-34 | 50.17 $0.34 $0.51 $0.68 $0.85 $1.02 $1.20 $1.37 $1.54 $1.71
35-39 | $0.19 $0.37 $0.56 $0.75 $0.93 $1.12 $1.31 $1.50 $1.68 $1.87
40 -44 | $0.23 $0.46 $0.69 $0.92 $1.15 $1.38 $1.61 $1.84 $2.07 $2.30
45 -49 | 3033 $0.65 $0.98 $1.31 $1.63 $1.96 $2.29 $2.61 $2.94 $3.27
50 - 54 | $0.48 $0.96 $1.45 $1.93 $2.41 $2.89 $3.38 $3.86 $4.34 $4.82
55-59 | $0.87 $1.74 $2.61 $3.48 $4.36 $5.23 $6.10 $6.97 $7.84 $8.71
60 -64 | $1.32 $2.64 $3.96 $5.28 $6.60 $7.91 $9.23 $10.55 $11.87 $13.19
65 - 69 | $2.51 $5.01 $7.52 $10.02 $12.53 $15.04 $17.54 $20.05 $22.56 $25.06

TABLA DE PRIMAS PARA TODOS LOS HIJOS
(52 DEDUCCIONES DE NOMINA POR ANO)*

$10,000 $20,000
$0.46 $0.92

*Independientemente de cuantos hijos tenga, estan incluidos en los montos de las primas de "Todos los Hijos" que se enumeran en la tabla anterior.
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>Como Funéibna el
Seguro por Accidente

(Solo para Fines llustrativos)

Cobertura de Accidentes
Este seguro paga un beneficio por cada lesion, tratamiento o servicio incluido en la BENEFICIOS IMPORTE

poéliza que ocurra como resultado de un accidente cubierto. Ambulancia $200
Por ejemplo, el hijo de Jeff, Jake, estaba jugando fiitbol durante el recreo en la escuela. Visita a la sala de $150
Tropezo, cay6 fuertemente, se lesiond el hombro y fue transportado en ambulancia a la emergencias
sala de emergencias debido a preocupaciones por un posible trauma en la cabeza. El Tomografia $200
médico de la sala de emergencias orden6 una tomografia computarizada para verificar computarizada
lesiones faciales o en la cabeza y una radiografia del hombro. Radiografia $50
Jake fue diagnosticado con una conmocion cerebral y una clavicula rota. Su brazo fue Conmocion $150
colocado en un cabestrillo y fue entregado a su pediatra para recibir atencion de Clavicula rota $300
seguimiento. Jake visito a su pediatra a las dos semanas y al mes después del accidente Visita de seguimiento 1 $75
para asegurarse de que estaba sanando bien. - A

. . . . . Visita de seguimiento 2| $75
Mientras tanto, Jeff comienza a recibir facturas por la atencion que recibid Jake. Solo .

. . Beneficio total $1,200

la factura de la ambulancia fue de $ 556. Es un nifio bastante saludable, por lo que se

tuvo que cumplir con un deducible de seguro médico de $ 1,500 antes de que el seguro  Nota: Los beneficios que se

médico de Jeff comenzara a cubrir la atencion de Jake, y después de eso, hay un muestran en este ejemplo son para
copago del 20%. un disefio de muestra y pueden
Los beneficios por accidentes se pagan ademas de otros seguros y se pueden usar para variar de los beneficios que estan
ayudar a cubrir las brechas en el seguro médico u otros gastos si sucede lo inesperado. disponibles para usted.
inesperado.

Tarifas de Primas Voluntarias de Accidentes

Los montos que se muestran a continuacion son montos SEMANALES (52 pagos / deducciones por afio). Puede elegir un seguro solo para
usted o para su familia. Las primas se deduciran automaticamente de sus cheques de pago seglin lo autorizado por usted durante el proceso
de inscripcion. Las primas deben ser pagadas por usted al titular de la pdliza.

NIVEL DE COBERTURA MONTO DE LA PRIMA

Empleado/Miembro $2.39 ($0.34 por dia)
Empleado/Miembro + Conyuge $3.73 ($0.53 por dia)
Empleado/Miembro + Hijo(s) $5.09 ($0.73 por dia)
Empleado/Miembro + Familia $6.83 ($0.97 por dia)

Nota: Los montos anteriores pueden variar debido al redondeo y estan sujetos a cambios seglin los términos finales de la poéliza.
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5 Seguro de Indemnizacion Hospitalaria Voluntaria

Cuando esta hospitalizado, los gastos pueden acumularse rapidamente.

Las estadias en el hospital pueden ser estresantes y tener que
preocuparse por los altos costos de la hospitalizacion no debe ser
parte del plan de recuperacion. El seguro de indemnizacion
hospitalaria ayuda a tranquilizarlo sobre el manejo de los costos de
hospitalizacion, incluso si no son facturas del hospital.

Una poliza de seguro de indemnizacion hospitalaria complementa
su cobertura médica y proporciona un beneficio en efectivo para
los costos relacionados con el hospital que usted o un miembro de
su familia asegurado sufran como resultado de ser hospitalizado.
Este beneficio se puede utilizar para pagar gastos médicos de
bolsillo, ayudar a suplementar sus gastos de vida diaria y cubrir el
tiempo libre no remunerado.

Como empleado activo de TOBA, Inc., tiene cobertura de
indemnizacion hospitalaria para usted y los miembros de su
familia, y las primas se pueden deducir de su cheque de pago. La
indemnizacion hospitalaria complementa su cobertura de seguro
médico existente al ayudar a pagar los gastos de bolsillo incurridos
debido a una lesion o enfermedad que puede no estar cubierta por
otros planes de seguro.

Las pautas de cobertura y los beneficios se describen a continuacion.

Este seguro ofrece proteccion financiera al pagar un beneficio en efectivo si usted o un dependiente asegurado son hospitalizados. El monto del
beneficio pagadero es el mismo para usted y su(s) dependiente(s) asegurado(s).

ELEGIBILIDAD - TODOS LOS EMPLEADOS ELEGIBLES Requisito de Elegibilidad

Requisito de elegibilidad Debe trabajar activamente un minimo de 30 horas por semana para ser elegible para
la cobertura.

Requisito de Para ser elegible para la cobertura, sus dependientes deben poder realizar actividades

elegibilidad para normales y no estar confinados (en casa, en un hospital o en cualquier otro centro de

dependientes atencion), y cualquier nifio debe ser menor de 26 afios. Para que su conyuge y/o hijo(s)
sean elegibles para la cobertura, debe elegir la cobertura para usted.

Pago de primas Las primas de este seguro son pagadas en su totalidad por usted.

21 TOBA Inc.



BENEFICIOS CANTIDADES
Admision y Confinamiento Hospitalario: los beneficios de admision se pagan hasta un total combinado de 2 afio de la pdliza

y no se pagan el mismo dia; Los beneficios de confinamiento se pagan hasta un total combinado de 30 afio de la pdliza a menos
que se indique lo contrario y no se pagan el mismo dia que los beneficios de admision al hospital / UCI.

Ingreso hospitalario $1,000 por admision
Confinamiento diario en el hospital $100 por dia
Admision a la UCI $2,000 por admisién
Confinamiento diario en la UCI $200 por dia
Confinamiento diario en la guarderia del recién nacido (Hasta 2 dias por afio de la poliza) | $75 por dia

Programa de Descuento Auditivo | E| Programa de Descuento Auditivo le ofrece a usted y a su familia productos
auditivos con descuento, incluidos audifonos y baterias. Llame al 1-888-534-1747 o
visite www.amplifonusa.com/mutualofomaha para obtener mas informacion.

TARIFAS DE PRIMAS DE INDEMNIZACION HOSPITALARIA VOLUNTARIA

Los montos que se muestran a continuacion son montos SEMANALES (52 pagos/deducciones por afio). Puede elegir

un seguro solo para usted o para su familia. Las primas se deducirdn automaticamente de sus cheques de pago segun lo
autorizado por usted durante el proceso de inscripcion.

Empleado/Miembro $5.01 ($0.71 por dia)
Empleado/Miembro + Cényuge $11.53 ($1.64 por dia)
Empleado/Miembro + Hijo(s) $6.92 ($0.99 por dia)
Empleado/Miembro + Familia $13.84 ($1.97 por dia)

Nota: Los montos anteriores pueden variar debido al redondeo y estan sujetos a cambios segun los términos finales de la pdliza.

TOBA Inc.
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PROGRAMA
DE ASISTENCIA
AL EMPLEADO

Servicios Disponibles
Cuando Mas Necesita

Ayuda

TOBA, Inc.
GO000CFQ4

La vida no siempre es facil. A veces, un problema personal o profesional puede afectar su
trabajo, salud y bienestar general. Durante estos tiempos dificiles, es importante tener a
alguien con quien hablar para que sepa que no estd solo.

Con el Programa de Asistencia al Empleado de Mutual of Omaha, Estamos aqui para usted

uede obtener la ayuda que necesita para pasar menos tiempo . . . .
P J yudaq ) p_ P P Visite el sitio web del Programa de Asistencia al Empleado
preocupdndose por los desafios de su vida y pueda volver a ser el i
. ) para ver articulos y recursos oportunos sobre una
trabajador productivo con el que cuenta su empleador para hacer . ] _ _
el trabajo variedad de temas financieros, de bienestar, conductuales

Obtenga mas informacion sobre los servicios del Programa de y de salud mental.

Asistencia al Empleado disponibles para usted. mutualofomaha.com/eap o llamenos: 1-800-316-2796

Servicios Basicos de EAP

CARACTERISTICAS Valor para la Empresa y los Empleados

e Un equipo interno de profesionales EAP de nivel de maestria que estdn
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del
Servicios clinicos familiares para afio para proporcionar evaluaciones individuales

empleados - . . . s
P e Excelente servicio al cliente de un equipo dedicado a la capacitaciéony

educacién continua en materia de asistencia al empleado

e Acceso a expertos en la materia en el campo de la prestacion de servicios EAP

e Tres llamadas por afio (por hogar) con nuestros profesionales internos de
EAP de nivel de maestria, quienes brindaran a la persona que llama

Opciones de asesoramiento N
recursos comunitarios

e Los recursos comunitarios adicionales o las posibles opciones de asesoramiento se
producen a expensas del empleado

) Muruaw‘gmaﬂa
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Servicios basicos de EAP (continuacion)

CARACTERISTICAS Valor para la Empresa y los Empleados

e Linea directa 1-800 con acceso directo a un profesional EAP de nivel de maestria
Acceso  Servicios disponibles 24/7/365
e Soporte telefénico disponible en mas de 120 idiomas

e Formulario de envio en linea disponible para solicitudes de servicio EAP

e Un sitio web inclusivo con recursos y enlaces para asistencia adicional, que
incluye:

e Eventos actuales y recursos
e Familiay relaciones

e Bienestar emocional
Servicios en linea
e Bienestar financiero

e Abuso de sustancias y adiccion
e Asistencia legal

e Bienestar fisico

e Trabajoy carrera

e Biblioteca de articulos bilingtie

e Recursos valiosos disponibles a través del sitio web
e Bibliotecas y herramientas legales
Servicios legales familiares para empleados e Formularios legales
e 1 consulta legal con un abogado por afio (hasta 30 minutos)

e 25% de descuento para servicios legales continuos para el mismo problema

e Recursos y referencias de cuidado infantil
Servicios de familia, trabajo y vida para
empleados e Recursos y referencias para el cuidado de ancianos

¢ Plataforma financiera inclusiva impulsada por Enrich
o ) - ¢ Herramienta de evaluacidn financiera personal

Servicios financieros familiares para
empleados e Cursos, articulos y recursos personalizados para satisfacer las necesidades financieras

e Informes de progreso continuos sobre salud financiera

Comunicacién con los empleados e Todos los materiales disponibles en inglés y espaiiol

e Empleados de tiempo completo y sus familiares inmediatos; incluyendo el empleado, el
Elegibilidad conyuge y los hijos dependientes (solteros y menores de 26 afios) que residen con el
empleado

¢ Los profesionales del EAP coordinaran los servicios con los recursos/proveedores de
Coordinacién con los planes de salud tratamiento dentro de la red de seguro médico del empleado para proporcionar
servicios de asesoramiento cubiertos por los beneficios del seguro médico, siempre

que sea posible

Los productos y servicios de seguros son ofrecidos por Mutual of Omaha Insurance Company o una de sus afiliadas. Mutual of Omaha Insurance
Company tiene licencia en todo el pais. United of Omaha Life Insurance Company tiene licencia en todo el pais, excepto en Nueva York.
Companion Life Insurance Company tiene licencia en Nueva York. Cada compafiia aseguradora es la Unica responsable de sus propias
obligaciones contractuales y financieras. Pueden aplicarse algunas exclusiones o limitaciones. No todos los servicios estan disponibles en Nueva
York.
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Como inscribirse en sus beneficios

Usted es elegible para participar en los planes de beneficios grupales de 2026 si es
un empleado activo de tiempo completo y tiene programadas al menos 30 horas semanales.
Sus beneficios comienzan el primer dia del mes siguiente a los 60 dias de su fecha de
contratacion.

Para facilitarle la inscripcion, puede inscribirse por teléfono con uno de nuestros
especialistas en inscripciones. Revise la informacién sobre beneficios que se le proporcionay,
cuando esté listo, utilice la informacién de contacto que aparece a continuacién para inscribirse
directamente por teléfono.

Inscripcion telefénica

Inscribirse es tan facil como contar hasta tres

1. Revise la informacion sobre los beneficios.
2. Cuando esté listo para inscribirse, llame al Centro de
Atencién Telefénica.
3. Uno de nuestros agentes lo inscribira directamente por
teléfono.

Si es posible, por favor, siéntese frente al ordenador.

Centro de llamadas de beneficios

877-282-0808 www.tobafoodsbenefits.com

Monday-Friday /:00am-5:00pm CST
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Informacion de Contacto

Beneficio Proveedor Teléfono Sitio web o correo electrénico
Médico Auxiant 800-475-2232 auxiant.com
Farmacia Prime Therapeutics 800-424-0472 www.primetherapeutics.com/miembro
Dental UHC 800-826-9781 www.uhc.com
Cuenta de Ahorros para la Salud (HSA) 5 Points Bank 308-384-5350 www.5pointsbank.com
Viday AD&D Mutual of Omaha 800-369-3809 Omabha.Service@mutualofomaha.com
Seguro por Accidentes Mutual of Omaha 800-369-3809 Omaha.Service@mutualofomaha.com
Indemnizacion Hospitalaria Mutual of Omaha 800-369-3809 Omaha.Service@mutualofomaha.com
Centro de Llamadas de Beneficios SMBO 877-282-0808 www.tobafoodsbenefits.com
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Avisos Legales

Ley de Derechos de Salud y Cancer de las Mujeres

Si ha tenido o se le realizara una mastectomia, usted tiene derecho a determinados beneficios en virtud de la Ley de Derechos de
Salud y Cancer de las Mujeres de 1998 (“WHCRA”, por sus siglas en inglés) Para individuos que gocen de beneficios asociados a la
mastectomia, la cobertura se proporcionara de una forma determinada en consulta con el médico tratante y el paciente, para:

e Todas las etapas de reconstruccion del seno en el cual se realizo la mastectomia;
e Cirugiay reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica;

e Proétesis;y

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

Estos beneficios se entregaran sujetos a los mismos deducibles y coaseguros aplicables a otros beneficios médicos y quirdrgicos
provistos en virtud del plan. Por lo tanto, se aplican los siguientes deducibles y coaseguro:

Plan 1: PLAN CORE (HDHP) (Individual: 10% de coaseguro y deducible de $3,400; Familia: 10% de coaseguroy $6,600
deducible)

Plan 2: PLAN BUY UP (PPO) (Individual: 20% de coaseguro y deducible de $1,400; Familia: 20% de coaseguro y deducible de
$2,800)

Si desea obtener mas informacion sobre los beneficios de WHCRA, llame a su administrador del plan al 308-389-5992 o
calexander@Tobafoods.com.
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Avisos Legales

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

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

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

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o cualquiera de sus
dependientes puede ser elegible para cualquiera de estos programas, comuniquese con la

oficina de Medicaid o CHIP de su estado, llame al 1-877-KIDS NOW o visite espanol.insurekidsnow.gov/ para informacion
sobre como presentar su solicitud. Si usted es elegible, pregunte a su estado si tiene un programa que pueda ayudarle a pagar
las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con primas bajo Medicaid o CHIP, y también son elegibles bajo el plan de
su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan de su empleador, si usted ain no esta inscrito. Esto se llama
oportunidad de “inscripcion especial”, y usted debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias de haberse determinado que
usted es elegible para la asistencia con las primas. Si tiene preguntas sobre la inscripcion en el plan de su empleador,
comuniquese con el Departamento del Trabajo electrénicamente a través de www.askebsa.dol.qov o llame al servicio
telefonico gratuito 1-866-444- EBSA (3272).

Si usted vive en uno de los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagar las primas del plan de
salud de su empleador. La siguiente es una lista de estados actualizada al 31 de julio de 2025. Comuniquese con su
estado para obtener mas informacion sobre la elegibilidad -

ALABAMA - Medicaid ALASKA - Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com El Programa de Pago de AK primas del seguro
Teléfono: 1-855-692-5447 médico Sitio web: http://myakhipp.com

Teléfono: 1-866-251-4861

Por correo electrénico:
CustomerService@MyAKHIPP.com
Elegibilidad de Medicaid:
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

ARKANSAS - Medicaid CALIFORNIA - Medicaid
Sitio web: http://myarhipp.com/ Health Insurance Premium Payment (HIPP)
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447) Program Sitio web: http://dhcs.ca.gov/hipp

Teléfono: 916-445-8322
Fax: 916-440-5676
Por correo electronico: hipp@dhcs.ca.gov
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Avisos Legales

COLORADO - Health First Colorado
(Programa Medicaid de Colorado) y Child
Health Plan Plus (CHP+)

FLORIDA - Medicaid

Sitio web de Health First Colorado:

https://www.healthf irstcolorado.com/es

Centro de atencion al cliente de Health First Colorado:
1-800-221-3943/ retransmisor del estado: 711

CHP+: https://hcpf .colorado.gov/child-health-plan-plus
Atencién al cliente de CHP+: 1-800-359-
1991/retransmisor del estado: 711

Programa de compra de seguro de salud (HIBI, por sus
siglas en inglés): https://www.mycohibi.com/

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

Sitio web:

https://www.f Imedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecov
ery.com/hipp/index.html

Teléfono: 1-877-357-3268

GEORGIA — Medicaid

INDIANA - Medicaid

Sitio web de GA HIPP:
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-
payment-program-hipp

Teléfono: 678-564-1162, Presiona 1

Sitio web de GA CHIPRA:
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-
liability/childrens-health-insurance-program-
reauthorization-act-2009-chipra

Teléfono: 678-564-1162, Presiona 2

Programa de pago de primas de seguro de

salud Todos los demas son Medicaid

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

Administracion de familias y servicios sociales
Teléfono: 1-800-403-0864

Teléfono de servicios para miembros: 1-800-457-4584

IOWA — Medicaid y CHIP (Hawki)

KANSAS - Medicaid

Sitio web de Medicaid:
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid
Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366

Sitio web de Hawki:
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-
medicaid/iowa-health-link/hawki

Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP:
https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-
medicaid/fee-service/hipp

Teléfono de HIPAA: 1-888-346-9562

Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/
Teléfono: 1-800-792-4884
Teléfono de HIPP: 1-800-967-4660

KENTUCKY - Medicaid

LOUISIANA - Medicaid

Sitio web del Kentucky Integrated Health

Insurance Premium Payment Program (KI-HIPP):
https://www.chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/ki
hipp.aspx

Teléfono: 1-855-459-6328

Por correo electronico: KIHIPP.PROGRAM®@Kky.gov
Sitio web de KCHIP:
https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx
Teléfono: 1-877-524-4718

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

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

MAINE - Medicaid

MASSACHUSETTS - Medicaid y CHIP

Sitio web por inscripcion:
https://www.mymaineconnection.gov/benef
ge=en US

Teléfono: 1-800-442-6003

TTY: Maine relay 711

Pagina web por primos de seguro de salud privado:
https://www.maine.gov/dhhs/of _i/applications-forms
Teléfono: 1-800-977-6740

TTY: Maine relay 711

its/s/?langua

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

TTY: 711

Por correo electrénico:

masspremassistance@accenture.com

MINNESOTA — Medicaid

MISSOURI - Medicaid

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

Sitio web:
https://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
Teléfono: 573-751-2005

MONTANA - Medicaid

NEBRASKA - Medicaid

Sitio web:
https://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
Teléfono: 1-800-694-3084

Por correo electronico: HHSHIPPProgram@mt.gov

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

Lincoln: 402-473-7000

Omaha: 402-595-1178

NEVADA - Medicaid

NUEVO HAMPSHIRE - Medicaid

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

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

Teléfono gratuito para el programa de HIPP: 1-800-
852- 3345, ext. 15218

Por correo electronico:

DHHS.ThirdPartyLiabi@dhhs.nh.gov

NUEVA JERSEY - Medicaid y CHIP

NUEVA YORK - Medicaid

Sitio web de Medicaid:
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/me
dicaid/

Teléfono: 1-800-356-1561

Teléfono de asistencia de prima de CHIP: 609-
631- 2392

Sitio web de CHIP:
http://www.njfamilycare.org/index.html

Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710 (TTY:711)

Sitio web: https://es.health.ny.gov/health care/medicaid/
Teléfono: 1-800-541-2831

CAROLINA DEL NORTE - Medicaid

DAKOTA DEL NORTE - Medicaid

Sitio web: https://medicaid.ncdhhs.gov
Teléfono: 919-855-4100

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

OKLAHOMA - Medicaid y CHIP

OREGON - Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.insureoklahoma.org
Teléfono — 1-888-365-3742

Sitio web:
https://cuidadodesalud.oregon.gov/Pages/index.aspx
Teléfono: 1-800-699-9075

PENSILVANIA — Medicaid y CHIP

RHODE ISLAND- Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-

for- medicaid-health-insurance-premium-payment-
program- hipp.html

Teléfono: 1-800-692-7462

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

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

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/
Teléfono: 1-855-697-4347 o 401-462-0311 (Direct
Rlta Share Line)

CAROLINA DEL SUR - Medicaid

DAKOTA DEL SUR - Medicaid

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

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

TEXAS — Medicaid

UTAH- Medicaid y CHIP

Sitio web:
https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/asistencia-
f__inanciera/programa-de-pago-de-las-primas-del-
seqguro- medico

Teléfono: 1-800-440-0493

Utah’s Premium Partnership for Health Insurance (UPP)
Sitio web: https://medicaid.utah.gov/upp/

Por correo electrénico: upp@utah.gov

Teléfono: 1-888-222-2542

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

Sitio web de Programa de compra de Medicaid de Utah:

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

VERMONT - Medicaid

VIRGINIA — Medicaid y CHIP

Sitio web:
https://dvha.vermont.gov/members/Medicaid/hipp

- program
Teléfono: 1-800-250-8427

Sitio web:
https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-
assistance/famis-select
https://cubrevirginia.dmas.virginia.gov/learn/premium-
assistance/health-insurance-premium-payment-hipp-
programs

Teléfono de Medicaid/CHIP: 1-800-432-5924

WASHINGTON - Medicaid

WEST VIRGINIA - Medicaid y CHIP

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

Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/
http://mywvhipp.com/

Teléfono de Medicaid: 304-558-1700

Teléfono gratuito de CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-

699-8447)
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Avisos Legales

WISCONSIN — Medicaid y CHIP

WYOMING - Medicaid

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

Teléfono: 1-800-362-3002

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

Teléfono: 1-800-251-1269

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

Departamento del Trabajo de EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Administracion de Seguridad de Beneficios de los EE.UU.

Empleados Centros para Servicios de Medicare y Medicaid
www.dol.gov/agencies/ebsales/about-ebsa/our- www.cms.hhs.gov
activities/informacion-en-espanol 1-877-267-2323, opcion de menu 4, Ext. 61565

1-866-444-EBSA (3272)

Declaracion de la Ley de Reduccion de Tramites

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

Se estima que el tiempo necesario para realizar esta recopilacién de informacion es, en promedio, de aproximadamente siete
minutos por persona. Se anima a los interesados a que envien sus comentarios con respecto al tiempo estimado o a cualquier otro
aspecto de esta recopilacion de informacion, como sugerencias para reducir este tiempo, a la dependencia correspondiente del
Ministerio de Trabajo de EE. UU., a la siguiente direccion: U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security Administration,
Office of Policy and Research, Attention: PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC
20210. También pueden enviar un correo electrénico a ebsa.opr@dol.gov y hacer referencia al numero de control de la OMB 1210-
0137.

Numero de Control de OMB 1210-0137 (vence al 31 de enero de 2026)
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Notificacion HIPAA de Recordatorio de Practicas de Privacidad

Proteger sus derechos de privacidad respecto a su informacion de salud
TOBA Inc. se compromete a mantener la privacidad de la informacién de salud. Los administradores del Plan de Salud de TOBA Inc. (el
"Plan") utilizan estandares de privacidad estrictos para proteger su informacién de salud del uso y divulgacion no autorizados.

Las politicas del Plan que resguardan sus derechos de privacidad y sus derechos en virtud de la ley se describen en la Notificacion de Practicas
de Privacidad del Plan. Podria recibir una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad contactando a Courtney Alexander, Gerente de
Recursos Humanos, al 308-389-5992 o calexander@Tobafoods.com.

Derechos de Inscripciéon Especial de HIPAA
TOBA Inc. Notificacion de Derechos de Inscripcion Especial de HIPAA

Nuestros registros indican que usted es elegible para participar en el Plan de Salud de TOBA Inc. (para participar realmente, debe completar un
formulario de inscripcién y pagar parte de la prima mediante deduccién de némina).

Una ley federal bajo la denominacion HIPAA nos obliga a notificarle acerca de una disposicion importante en el plan: su derecho de inscripcion en
el plan en virtud de su “disposicion de inscripcion especial” si usted adquiere un nuevo dependiente o si rechaza la cobertura de este plan para si
mismo o un dependiente elegible al tener en efecto otra cobertura y pierda mas adelante dicha otra cobertura por determinadas razones
habilitantes.

Pérdida de Otra Cobertura (Excluyendo Medicaid o un Programa de Seguro Médico para Nifios Estatal). Si usted rechaza la inscripcion
para si mismo o para un dependiente elegible (incluido su cényuge) mientras esté en vigor la cobertura de otro seguro o plan de salud grupal,
usted debe ser capaz de inscribirse a si mismo y a sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para tal otra
cobertura (o si el empleador cesa las contribuciones para la otra cobertura que tenga usted o sus dependientes). Sin embargo, usted debe
solicitar la inscripcion dentro de 30 después de que su otra cobertura o la de sus dependientes termine (o después de que el empleador deje de
contribuir a la otra cobertura).

Pérdida de Cobertura para Medicaid o un Programa de Seguro Médico para Nifios Estatal. Si usted rechaza la inscripcién para si mismo o
para un dependiente elegible (incluido su conyuge) mientras esté en vigor la cobertura de Medicaid o de un programa de seguro de salud estatal,
usted debe ser capaz de inscribirse a si mismo y a sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para tal otra
cobertura. Sin embargo, usted debe solicitar la inscripcion dentro de 60 dias después de que termine su cobertura o la de sus dependientes en
virtud de Medicaid o de un programa de seguro de salud infantil.

Nuevo Dependiente por Matrimonio, Nacimiento, Adopciéon o Colocacién para Adopcion. Si usted tiene un dependiente como
consecuencia de un matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacién para adopcion, usted puede inscribirse a si mismo y a sus nuevos
dependientes. Sin embargo, usted debe solicitar la inscripcién dentro de 30 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion
para adopcion.

Elegibilidad para Asistencia de Prima en virtud de Medicaid o un Programa de Seguro Médico para Nifios: Si usted o sus dependientes
(incluido su cényuge) adquieren elegibilidad para una subvencién de asistencia de prima estatal de parte de Medicaid o de un programa de
seguro de salud estatal para nifios con respecto a la cobertura segun este plan, usted podria ser capaz de inscribirse a si mismo y a sus
dependientes en este plan. Sin embargo, usted debe solicitar la inscripcion dentro de 60 dias después de la determinacion de elegibilidad de
usted o sus dependientes para dicha asistencia.

Para solicitar inscripcién especial o para obtener mas informacién acerca de las disposiciones de inscripcion especial del plan, contacte a
Courtney Alexander - Gerente de Recursos Humanos al 308-389-5992 o calexander@Tobafoods.com.

Advertencia Importante

Si usted rechaza la inscripcion para si mismo o para un dependiente elegible, debe completar nuestro formulario para rechazar la cobertura. En el
formulario, se le pide indicar que la cobertura en virtud de otro plan de salud grupal u otra cobertura de seguro de salud (incluido Medicaid o un
programa de seguro de salud infantil) es el motivo por el cual rechaza la inscripcion y a usted se le pide identificar dicha cobertura. Si usted no
completa el formulario, usted y sus dependientes no accederan a la titularidad de derechos de inscripcion especial tras la pérdida de la otra
cobertura antes descrita, pero conservara sus derechos de inscripcion especial al tener un nuevo dependiente por matrimonio, nacimiento,
adopcidn o colocacion para adopcion, o como resultado de adquirir elegibilidad para un subsidio de asistencia de prima de Medicaid o a través de
un programa de seguro de salud infantil estatal con respecto a la cobertura en virtud de este plan, segun lo descrito anteriormente. Si usted no
adquiere derechos de inscripcion especial tras la pérdida de la otra cobertura, no puede inscribirse a si mismo o a sus dependientes en el plan en
cualquier momento, a menos que tales derechos de inscripcién especial se apliquen a causa de un nuevo dependiente por matrimonio,
nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion, o como resultado de adquirir elegibilidad para un subsidio de asistencia de prima de Medicaid o
a través de un programa de seguro de salud infantil estatal con respecto a la cobertura en virtud de este plan.
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Notificacion de Cobertura Acreditable
Aviso Importante de TOBA Inc.
Sobre su Cobertura para Recetas Médicas y Medicare

Por favor lea este aviso cuidadosamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informaciéon sobre
su cobertura actual para recetas médicas con TOBA Inc. y sus opciones bajo la cobertura de Medicare para
medicamentos recetados . Ademas, le menciona dénde encontrar mas informacién que le ayude a tomar decisiones
sobre su cobertura para medicinas. Si usted esta considerando inscribirse, debe comparar su cobertura actual,
incluyendo los medicamentos que estan cubiertos a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes que
ofrecen cobertura de medicinas recetadas en su area. Informacién sobre dénde puede obtener ayuda para tomar
decisiones sobre su cobertura de medicamentos recetados se encuentra al final de este aviso.

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

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

2. TOBA Inc. ha determinado que la cobertura para recetas médicas ofrecida por el plan médico, en promedio se
espera que pague tanto como lo hara la cobertura estandar de Medicare para recetas médicas para todos los
participantes del plan y por lo tanto es considerada Cobertura Acreditable. Debido a que su cobertura actual
es Acreditable, usted puede mantener esta cobertura y no pagar una prima mas alta (una penalidad), si mas
tarde decide inscribirse en un plan de Medicare.

¢ Cuando puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos?

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

Sin embargo, si pierde su cobertura actual acreditable, y no es su culpa, usted sera elegible para dos (2) meses en el
Periodo de Inscripcion Especial (SEP) para subscribirse en un Plan Medicare de medicinas.

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

Si decide inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos recetados, su cobertura actual del Patrocinador del Plan
puede verse afectada. Ademas, si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura actual
del Patrocinador del Plan, tenga en cuenta que es posible que usted y sus dependientes no puedan recuperar esta cobertura.

Comuniquese con la persona que figura al final de este aviso para obtener mas informacion sobre lo que sucede con su
cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

¢Cuando usted pagara una prima mas alta (penalidad) para inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos?

Usted debe saber también que si cancela o pierde su cobertura actual con TOBA Inc. y deja de inscribirse en una cobertura
de Medicare para recetas médicas después de que su cobertura actual termine, podria pagar mas (una penalidad) por
inscribirse mas tarde en una cobertura de Medicare para recetas médicas.

Si usted lleva 63 dias o mas sin cobertura acreditable para recetas médicas que sea por lo menos tan buena como la
cobertura de Medicare para recetas médicas, su prima mensual aumentara por lo menos un 1% al mes por cada mes que
usted no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si usted lleva diecinueve meses sin cobertura acreditable, su prima siempre sera
por lo menos 19% mas alta de lo que la mayoria de la gente paga. Usted tendra que pagar esta prima mas alta (penalidad)
mientras tenga la cobertura de Medicare. Ademas, usted tendra que esperar hasta el siguiente mes de octubre para
inscribirse.

Para mas informacion sobre este aviso o su cobertura actual para recetas médicas...

Pdngase en contacto con la persona que se indica a continuacién para obtener mas informacion. NOTA: Usted recibira este
aviso cada ano. Recibira el aviso antes del proximo periodo en el cual usted puede inscribirse en la cobertura de Medicare
para recetas médicas, y en caso de que esta cobertura con TOBA Inc. cambie. Ademas, usted puede solicitar una copia de
este aviso en cualquier momento.

TOBA Inc.
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Para mas informaciéon sobre sus opciones bajo la cobertura de Medicare para recetas médicas...

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

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

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

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

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

Recuerde: Guarde este aviso. Si se inscribe en uno de los nuevos planes aprobados por Medicare que ofrece
cobertura de medicamentos recetados, tal vez necesite dar una copia de este aviso cuando se inscriba a fin de
demostrar si mantiene o no una cobertura acreditable y si debe pagar una prima mas alta (una penalidad).

Fecha: 01 de enero de 2026

Nombre de la entidad/remitente: TOBA Inc.

Contacto—Puesto/Oficina: Courtney Alexander - Gerente de Recursos Humanos
Direccién de la oficina: 2621 W Old Hwy 30

Grand Island, Nebraska 68803
Estados Unidos
NuUmero de teléfono: 308-389-5992
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Aviso del Mercado

Cobertura del Mercado de Seguros Médicos Opciones y su cobertura de salud

PARTE A: Informacion general

Incluso si le ofrecen cobertura de salud a través de su empleo, es posible que tenga otras opciones de cobertura a través del
Mercado de Seguros Médicos (“Mercado”). Para ayudarlo a evaluar las opciones para usted y su familia, este aviso proporciona
cierta informacion basica sobre el Mercado de Seguros Médicos y la cobertura de salud ofrecida a través de su empleo.

¢ Qué es el Mercado de Seguros Médicos?

El Mercado esta disefiado para ayudarle a encontrar un seguro médico que satisfaga sus necesidades y se ajuste a su
presupuesto. El Mercado ofrece un “punto Unico de compra” para encontrar y comparar opciones de seguros médicos privados
en su area geogréafica.

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

Es posible que califique para ahorrar dinero y reducir su prima mensual y otros costos de bolsillo, pero solo si su empleador no
ofrece cobertura o si ofrece cobertura que no se considera asequible para usted y no cumple con ciertas normas de valor
minimo (que se analizan a continuacion). Los ahorros para los que es elegible dependen de los ingresos de su hogar. También
puede ser elegible para un crédito f iscal que reduzca sus costos.

¢La cobertura de salud basada en el empleo afecta la elegibilidad para recibir ahorros en primas a través del Mercado?
Si. Si tiene una oferta de cobertura de salud de su empleador que se considera asequible para usted y cumple con ciertas
normas de valor minimo, no sera elegible para un crédito f iscal o pago por adelantado del crédito f iscal para su cobertura del
Mercado y es posible que desee inscribirse en su plan de salud basado en el empleo. Sin embargo, usted puede ser elegible
para un crédito f iscal y pagos por adelantado del crédito, que reducen su prima mensual, o una reduccion en ciertos costos
compartidos, si su empleador no le ofrece cobertura alguna o no le ofrece cobertura que se considera asequible para usted o
cumple con las normas de valor minimo. Si su participacion del costo de la prima de todos los planes que se le ofrecen a través
de su empleo es mas del 9.12 % ' de su ingreso familiar anual, o si la cobertura a través de su empleo no cumple con la norma
de “valor minimo” establecida por la Ley de Cuidado de la Salud a Bajo Precio, puede ser elegible para un crédito f iscal y el
pago por adelantado del crédito, si no se inscribe en la cobertura de salud basada en el empleo. Para los miembros de la familia
del empleado, la cobertura se considera asequible si el costo de las primas del plan de menor costo que cubriria a todos los
miembros de la familia no excede el 9.12 % de los ingresos del hogar del empleado. ' 2

Nota: si compra un plan de salud a través del Mercado, en lugar de aceptar la cobertura de salud ofrecida a través de su empleo,
entonces puede perder el acceso a todo lo que el empleador contribuya a la cobertura basada en el empleo. Ademas, esta
contribucién del empleador, asi como la contribucion de su empleado a la cobertura basada en el empleo, generalmente se
excluye de los ingresos para efectos del impuesto sobre la renta federal y estatal. Sus pagos de cobertura a través del Mercado se
realizan después de impuestos. Ademas, tenga en cuenta que, si la cobertura de salud ofrecida a través de su empleo no cumple
con las normas de asequibilidad o valor minimo, pero acepta esa cobertura de todos modos, no sera elegible para un crédito f
iscal. Debe considerar todos estos factores al determinar si debe comprar un plan de salud a través del Mercado.

TIndexado anualmente; véase https://www.irs.gov/publirs-drop/rp-22-34.pdf para 2023.

2Un plan de salud patrocinado por el empleador o basado en el empleo cumple con la “norma de valor minimo” si la participacion del plan en
los costos totales de beneficios permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60 por ciento de dichos costos. A los efectos de la
elegibilidad para el crédito fiscal para la prima, para cumplir con la “norma de valor minimo”, el plan de salud también debe proporcionar
una cobertura sustancial tanto de los servicios hospitalarios como de los servicios médicos para pacientes hospitalizados.
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¢ Cuando puedo inscribirme en una cobertura de seguro médico a través del Mercado?

Puede inscribirse en un plan de seguro médico del Mercado durante el Periodo de Inscripcidon Abierta anual del Mercado. La
Inscripcidn Abierta varia segun el estado, pero generalmente comienza el 1 de noviembre y continda al menos hasta el 15 de
diciembre.

Fuera del Periodo de Inscripcion Abierta anual, puede inscribirse en un seguro médico si califica para un Periodo de Inscripcion
Especial. En general, usted califica para un Periodo de Inscripcidon Especial si ha tenido ciertos eventos de vida calificativos, como
casarse, tener un bebé, adoptar un nifio o perder la elegibilidad para otra cobertura de salud. Dependiendo de su tipo de Periodo de
Inscripcion Especial, es posible que tenga 60 dias antes o 60 dias después del evento de vida calificativo para inscribirse en un plan
del Mercado.

También existe un Periodo de Inscripcion Especial del Mercado para personas y sus familias que pierden la elegibilidad para la
cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP, por sus siglas en inglés) a partir del 31 de marzo de 2023
hasta el 31 de julio de 2024. Desde el inicio de la emergencia de salud publica del COVID -19 a nivel nacional, las agencias estatales
de Medicaid y CHIP generalmente no han cancelado la inscripciéon de ningun beneficiario de Medicaid o CHIP que estuviera inscrito a
partir del 18 de marzo de 2020 hasta el 31 de marzo de 2023. A medida que las agencias estatales de Medicaid y CHIP reanuden las
practicas habituales de elegibilidad e inscripcion, es posible que muchas personas ya no sean elegibles para la cobertura de
Medicaid o CHIP a partir del 31 de marzo de 2023. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. ofrece un periodo
temporal de Inscripcion Especial en el Mercado para permitir que estas personas se inscriban en la cobertura del Mercado.

Las personas elegibles para el Mercado que viven en estados atendidos por HealthCare.gov y que envian una nueva solicitud o
actualizan una solicitud existente en HealthCare.gov entre el 31 de marzo de 2023 y el 31 de julio de 2024, y dan fe de una fecha de
terminacién de la cobertura de Medicaid o CHIP dentro del mismo periodo, son elegibles para un Periodo de Inscripcion Especial de
60 dias. Eso significa que, si pierde la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31 de marzo de 2023 y el 31 de julio de 2024, es
posible que pueda inscribirse en la cobertura del Mercado dentro de los 60 dias posteriores a la pérdida de la cobertura de
Medicaid o CHIP. Ademas, si usted o los miembros de su familia estan inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP, es importante
asegurarse de que su informacién de contacto esté actualizada para asegurarse de recibir cualquier informacion sobre los cambios en
su elegibilidad. Para obtener mas informacion, visite HealthCare.gov o llame al Centro de llamadas del Mercado al 1-800-318-2596.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.

¢ Qué pasa con las alternativas a la cobertura de seguro médico del Mercado?

Si usted o su familia son elegibles para la cobertura de un plan de salud basado en el empleo (como un plan de salud patrocinado por el
empleador), usted o su familia también pueden ser elegibles para un Periodo de Inscripcidon Especial para inscribirse en ese plan de
salud en ciertas circunstancias, incluso si usted o las personas a su cargo estaban inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP y
perdieron esa cobertura. Generalmente, tiene 60 dias después de la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP para inscribirse en un
plan de salud basado en el empleo, pero si usted y su familia perdieron la elegibilidad para la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31
de marzo de 2023 y el 10 de julio de 2023, puede solicitar esta inscripcion especial en el plan de salud basado en el empleo hasta el 8
de septiembre de 2023. Confirme la fecha limite con su empleador o con su plan de salud basado en el empleo.

Alternativamente, puede inscribirse en la cobertura de Medicaid o CHIP en cualquier momento completando una solicitud a través del
Mercado o solicitando directamente a traveés de su agencia estatal de Medicaid. Visite https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-
medicaid-chip/ para obtener mas detalles.

¢ Cémo puedo obtener mas informacion?

Para obtener mas informacion sobre la cobertura que ofrece a través de su empleo, consulte el Resumen de la descripcion del plan de
salud o comuniquese con Courtney Alexander.

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para cobertura a través del Mercado y su costo.

Visite HealthCare.gov para obtener mas informacion, incluida una solicitud en linea para cobertura de seguro médico e informacion de
contacto de un Mercado de Seguros Médicos en su area.

37 TOBA Inc.


http://www.healthcare.gov/
http://www.healthcare.gov/
http://www.healthcare.gov/
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/
https://www.healthcare.gov/

Avisos Legales

PARTE B: Informacién sobre la cobertura de salud ofrecida por su empleador

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

3. Nombre del empleador 4. Numero de identificacion patronal (EIN)
TOBA Inc. 47-0793150

5. Direccion del empleador 6. Numero de teléfono del empleador
2621 W Antigua autopista 30 308-389-5992

7. Ciudad 8. Estado 9. Cddigo postal
Grand Island Nebraska 68803

10. ¢éA quién podemos contactar sobre la cobertura de salud de los empleados en este trabajo?
Courtney Alexander

11. Ndmero de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Direccion de correo electronico
calexander@Tobafoods.com

A continuacion, se ofrece informacion basica sobre la cobertura de salud que ofrece este empleador:
. Como su empleador, ofrecemos un plan de salud para:

X Todos los empleados. Los empleados elegibles son:
Es elegible para recibir beneficios si trabaja 30 o mas horas por semana

Algunos empleados. Los empleados elegibles son:

. Con respecto a los dependientes:

X Ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles son:
Su conyuge legalmente casado. Sus hijos que son sus hijos bioldgicos, hijastros, hijos adoptivos o hijos de
los que tiene la custodia legal (pueden aplicarse restricciones de edad). Los nifios discapacitados de 26
afios 0 mas que cumplan con ciertos criterios pueden continuar con su cobertura de salud.

No ofrecemos cobertura.

X Si se marca, esta cobertura cumple con la norma de valor minimo y el costo de esta cobertura para usted debe
ser asequible, segun los salarios de los empleados.

** Incluso si su empleador tiene la intencion de que su cobertura sea asequible, aun puede ser elegible para un descuento en la
prima a través del Mercado. El Mercado utilizara los ingresos de su hogar, junto con otros factores, para determinar si
puede ser elegible para un descuento en la prima. Si, por ejemplo, sus salarios varian de una semana a otra (quizas es un
empleado por horas o trabaja por comision), si es nuevo empleado a mitad de afio o si tiene otras pérdidas de ingresos,
aun puede callificar para un descuento en la prima.
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_ Este resumen de beneficios preparado por
> Gallagher

Insurance | Risk Management | Consulting

Este documento es un resumen de la cobertura proporcionada por los planes de beneficios de su empleador segun la informacién proporcionada po
su empresa. No incluye todos los términos, coberturas, exclusiones, limitaciones y condiciones contenidas en el Documento del Plan oficial, las pdliz:
de seguro aplicables y los contratos (colectivamente, los "documentos del plan"). Los documentos del plan en si deben leerse para conocer esos
detalles. La intencion de este documento es proporcionarle informacion general sobre los planes de beneficios de su empleador. No necesariamen

aborda todos los problemas especificos que pueden ser aplicables a usted. No debe interpretarse como asesoramiento juridico, ni pretende
proporcionarlo. En la medida en que la informacién contenida en este documento sea inconsistente con los documentos del plan, las disposicion
establecidas en los documentos del plan regiran en todos los casos. Si desea revisar los documentos del plan o tiene preguntas sobre tema
especificos o disposiciones del plan, debe comunicarse con su Departamento de Recursos Humanos / Beneficios.

© 2026 Servicios de beneficios de Gallagher, Inc. Todos
los derechos reservados.
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