PLAN ACTIVO

Elegibilidad se mantiene cuando:

Elegibilidad se pierde cuando:

PLAN ESPECIAL

Elegibilidad se pierde cuando:

PLAN DE JUBILADO
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RESUMEN DE BENEFICIOS | efectivo el 1 de junio de 2024

4 < .
COMPARACION DE BENEFICIOS MEDICOS |

Usted puede cambiar entre el Plan de Pago Directo (PPO) y el Plan de Kaiser Permanente (HMO), hasta un maximo de dos veces por afio
calendario. Usted debe enviar una Solicitud de Beneficios de Salud y Bienestar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso para cambiar de plan.

PLANES PLANES PLAN DE JUBILADO PLAN DE JUBILADO PLAN DE JUBILADO PLAN DE JUBILADO PLAN DE JUBILADO
ACTIVO & ESPECIAL ACTIVO & ESPECIAL Plan de Pago Directo (PPO) Plan de Pago Directo (PPO) Anthem Medicare Kaiser Plan (HMO) con Kaiser Senior
Plan de Pago Directo (PPO) Kaiser Plan (HMO) sin Medicare con Medicare Advantage sin Medicare Advantage (KPSA)

e $150 por individuo

Coseguro: 90% PPO,
70% Non-PPO

Coseguro o 10% de la tarifa
(Paciente negociada (PPO)
Ambulatorio/ ® 30% de los cargos
Profesional) permitidos (No-PPO)

® 10% de ler $10,000
tarifa negociada (PPO),
0% después por estadia

® 30% de ler $10,000

® $150 por individuo

® 10% de la tarifa

negociada

® 10% para servicios
cubiertos en Kaiser

© $150 por individuo

Coseguro: 90% PPO,
70% Non-PPO

© 10% de la tarifa
negociada (PPO)

© 30% de los cargos
permitidos (No-PPO)

® 10% de ler $10,000
tarifa negociada (PPO),
0% partir de entonces

® 30% de ler $10,000

Dizsluataite Al ® $450 por familia ® 5450 por familia © 5450 por familia * %0 fuera de la red
 $15 por visita a oficina ©$15 por visita a oficina
e Visita a ER en Hospital: e \/isita a ER en Hospital:
(CofEres Copago: $25 (visita 1-3), 15 e e Copago: $25 (visita 1-3),
P $200 después oSl pErtEai $200 después * 50 * %0

o Medicare cubre 80%
y este seguro cubre el * S0
otro 20% al 100%

« Medicare cubre 80%
y este seguro cubre el
otro 20% al 100%

e Este seguro cubre

e Combinado dentroy

® Copago de SO por
admision. Sin limite
para el nimero de los
dias cubiertos por el
plan (SNF). Copago

e Ml cargospermiidos  ZAMARAIINE - de g0 pars los das
estadll'a ;astapla ce;nri'idad (No-PPO), 0% después, 1-100")'0 rperiodo de
permiti’da responsable por estadia, hasta beneficio.

4 > cantidad permitida,
dz:_ﬁ:(it_ﬁ: de cantidad es responsable para
P cantidad en exceso.
© $3,000 por individuo, * $3,000 por individuo, ® $3,000 por individuo, o Desplies que se alcanza
Pago Anual por afio del plan por afio calendario por afio del plan 50 el OOPI T(?(’)‘g,“g' ell plan
BME;X.'FO del © $6,000 por familia, por  ® $6,000 por familia, por e $6,000 por familia, por ggsgtzgcubier;ose pgf- el
ClEl afio del plan afo calendario afio del plan resto del afio del plan.

Crédito por ® 8 horas por dia; 110 horas por mes; 660 horas por N/A

Discapacidad periodo de 12 meses. Solo aplica a el Plan Activo.

Telesalud e Visite Transcarent en ® Visite el drea ‘Mi ® Visite Transcarent en e Visite Livehealth en e Visite Livehealth en

transcarent.ai Doctor’ en kp.org transcarent.ai livehealthonline.com livehealthonline.com

N

@ transcarent CLAREMQNT

Powered by @ upriserith

Todos sus valiosos
beneficios para la salud

Este resumen no es una lista completa de los beneficios
disponibles, ni incluye las Reglas y Reglamentos que
rigen los Planes. Existen exclusiones y limitaciones en
todos los Planes y usted debe leer atentamente esas
Reglas y Reglamentos del Plan. Las Reglas del Plan

EAP con Coaching

La vida nos presenta desafios en el trabajo y en el hogar diariamente.
No tiene que enfrentar estos desafios solo.

enunsolo lugar

Acceso ala atencién las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana

« Evaluacion de bienestar * Ayuda financiera
* Apoyo legal
« Servicios sobre hijos & crianzas

Activatucuentade
Transcarent * Coaching

(855) 265-9804

de Salud y Bienestar deben ser revisados antes de
solicitar atencion médica. Las descripciones detalladas
de todos los beneficios y de las Reglas y Reglamentos
de los Planes estan disponibles a pedidio y visitando
nuestro sitio web en Ifao.org

Recibe atencién en 60 segundos
Utilice su
teléfono
inteligente para
escanear aqui’

« Terapia a corto plazo
+ Ayuda para crisis las 24 horas * Servicios para adultos & envejecientes

alta calidad
Transcarent no esta disponible
para los empleados inscritos en

g e si el plan de solud de Kaiser o en
iTodo disponible sin costo alguno el plan Anthem Medicare

para il Advantage (MA).

Buscar un proveedor

]
©
@ Fisioterapia virtual y cirugia de
©
©

1-800-834-3773 | members.uprisehealth.com




/ BENEFICIO DE PENSION* \ B OD O / BENEFICIO DE MEDICAMENTOS RECETADOS \

Cuenta Individual - : : A : Plan de Pago Directo (PPO) -
Servicio Acreditado PR | Plande Pago Directo (PPO)..
= ctivo/Especia CarelonRx (AnthemRx) - (Plan Activo, Especial & Jubilado)
- o _ . = ) Beneficios Copagos/Subsidios
¢ Créditoannual del plan: 1/ago-31/jul 870 horas es un 1afio de servicio acreditado Examen | cada 12 meses | $10 copago | $10 copago Copagos de Farmacia Menudeo (orden de 30-dias)
Lentes |cada 12 meses | $20 copago |$10 copago , . -
* Evite interrupcién de servicio, trabaje 500 horas durante afio de crédito del Plan pag plg 1e- 3*"relleno: 4°relleno y més:
Marcos | cada 24 meses 5200 5200 ari ari
- L " . . subsidio subsidio e $10 genérico ® $20 genérico
Requisito de Derechos Adquiridos (en afios de Servicio Acreditado) . .
Elegibilidad para el Pago de Beneficio Lentesde cada 12 meses SZOQ . SZOQ . ® $20 formulario e $40 formulario
* 5afos de Servicio Acreditado desplies e 10 de Servicio Acreditado antes de contactos subsidio subsidio « $30 no-formulario * $60 no-formulario
de 1/ene/1997 1/ene/1997 Lasik cubierto bajo beneficio médico ambulatorio
Unidades de Beneficio Copagos de Pedido Postal (orden de 90-dias)
aise 0 entia
- - - e $20 genérico ® $40 formulario de marca
* 1unidad de beneficio obtenida trabajando 1,000 0 més horas en un afio de crédito del Plan Activo/Especial Jubilado )
Beneficios Copagos/Subsidios * $60 marca no-formulario
Crédito por Discapacidad Examen | sin limite $15 copago | $10 copago Pago Anual Méximo de su Bolsillo
Lentes |cada 12 meses | Cubierto en su Totalidad * $3,000 individ Fo del bl
¢ Sevicio Acreditado y Unidades de Beneficios se conceden para periodos de M da 24 $145 $145 ’ porindividuo, porano del pian
discapacidad temporal bajo Compensacién Laboral o Discapacidad Estatal. arcos | cada 24 meses | & hsidio subsidio o $6,000 por individuo, por afio del plan
Lentesde $120 $120 . s S
o * Recibe 8 horas de crédito por cada dia de Comp. Laboral pagada o Discapacidad Estatal. Contacto | €202 12 meses | 20 ciio subsidio ¢ $35,000 maximo a pagar por individuo, para jubilados
solamente por afio calendario

Rictoccslieliage Tipos de Pension y Requisitos

PLAN ACTIVO & ESPECIAL
* Regular: 65 afios de edad con 5 afios de servicio acreditado

Anthem Dental Complete

e Jubilacién Anticipada: 55-64 afios de edad con 10 afios de servicio acreditado

Kaiser (HMO) - Activo

o Servicio: Cualquier edad con 25 unidades si participacion empezo antes 1/ago/2013 O

Estado de Cuenta Farmacia Kaiser (orden de 30-100 dias)

* 55afios de edad con 25 unidades si participacion fue entre 1/ago/2013 - 31/jul/2015 O Genérico De Marca
e $10 hastaorden de 30 dias @ $20 hasta orden de 30 dias

® $20 hasta orden de 100 dias e $40 hasta orden de 100 dias

¢ 60afios de edad con 25 unidades si participacion empezo en o después de 1/ago/2015 DeltaCare USA

Estados de Cuenta se Envian: o Discapacidad: Discapacitado antes de 65 afios de edad con 10 afios de
servicio acreditado

Cantidad de Beneficio Kaiser por Pedido Postal (orden de 100 dias)

BrightNow! Dental

Genérico De Marca

Cantidad del Pago de Beneficio

e $95 por cada unidad ganada antes de 1/ago/1986, si es aplicable, mas

A partir del 1/ago/1986, siempre que trabaje un minimo de 500 horas dentro del * 520 hasta orden de 100 dias  ® $60 hasta orden de 100 dias

afio de crédito del plan, el monto del beneficio se calcula de la siguiente manera:
Fechas de Pago . . . .

UnitedHealth Dental Kaiser - Jubilado Sin Medicare
¢ Horas trabajadas en el afio de crédito del plan x $2.16 x factor de acred- NILEANEAINCArE BEnta - . »
itacion porcentual = total de beneficio mensual Usted paga el copago por receta médica a continuacion en
las farmacias de Kaiser Permanente; por orden de hasta
100 dias de medicamentos genéricos o médicamentes
necesarios de marca de acuerdo con las pautas del

formulario del Plan de Salud.

¢ Factor de Acreditacion Porcentual:

MUERTE & DESMEMBRAMIENTO o 3.30% efectivo 1/ago/1986 a 31/jul/2003

PLAN DE JUBILADO

PLAN ACTIVO & ESPECIAL o 2.30% efectivo 1/ago/2003 a 31/jul/2019 Genérico De Marca
Anthem Blue Cross Dental oS5 $15
e $15,000 muerte del Obrero e 3.30% efectivo 1/ago/2019 a 31/jul/2019
e $15,000 adicional por muerte accidental del Obrero e 4.0% efectivo 1/ago/2020 Kaiser - (KPSA) con Medicare en Farmacia Kaiser
e $7,500 muerte de cényuge o 4.25% efectivo 1/ago/2022
. . o Genérico De Marca
e $1,000 muerte de hijo dependiente * Ejemplos de horas trabajadas en el afio del plan 2023: 1,700 x $2.16 x

® S5 hasta orden de 30 dias ® $10 hasta orden de 30 dias
e $10porordende31-60dias e $20 por orden de 31-60 dias

4.25% = $156.06 por mes
e $7,500 - 15,000 desmembramiento del Obrero
« Puede ser eligible a incluir un beneficio suplemental de $50

PLAN JUBILADO

e Cdnyuge Sobreviviente Pre-Jubilacién: recibe
beneficios de sobreviviente; requisitos de
edad pueden aplicar e Jubilados menos de 65 no pueden trabajar en la industria de Construccion

o C_orlljuntq & de Stf)alflrevivéente:,regible beg.?ﬁqips
si el participante fallece después de la jubilacién

. Bengﬁcio ge Muerte Pre-lzbilaciénzjss pagos e Jubilados entre 65-70% estan prohibidos de trabajar 40 horas o mds por mes en
de un beneficio de pension regular pagados a la industria de Construccion
hijos menores, cuando fallece un participante
no casado con derechos adquiridos o .- 7z ] 3

o1 Sixma Global del Beneficio de Muerte del Pexssionista; Beneficios de Pension pueden variar para ciertos
$100 para cada unidad de beneficio ganado, pagable Hod Carriers que participan antes del 1 de junio de 2018.
aconyuge sobreviviente, parientes elegibles, o

e $15pororden de 61-100dias $30 por orden de 61-100 dias
Suspension

Por Pedido Postal

Genérico De Marca
® $5 hasta orden de 30 dias ® $10 hasta orden de 30 dias

e $10pororden de 31-100dias e $20 por orden de 31-100 dias

*Las recetas escritas por médicos que no Pertenecen a Kaiser no

estdn cubiertas.
- /




