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Informacion de beneficios

NUEVO PERIODO DE ESPERA DE CONTRATACION Y EMPLEADOS ELEGIBLES

Usted es elegible parala mayoria de los planes de beneficios como Meissner Mfg. Co., Inc. Todos |os asociados de tiempo
completo que trabajan regularmente més de 24 horas por semana son elegibles. Su cobertura comienza el primero del mes
siguiente alos 60 dias. Tendras la oportunidad de volver ainscribirte en e programa de beneficios cada afio durante el
periodo de Inscripcion Abierta Anual, a menos que tengas un Evento Clasificatorio. Puede cambiar de médico y de otros
proveedores durante todo el afio.

TERMINACION DE BENEFICIOS
Cuando finalice su empleo en la empresa, sus beneficios dejaran de ser: Médico, Dental y Visiéon afin de mes. Todos los
deméas finalizan en lafecha de terminacion.

QUIEN ES ELEGIBLE PARA INSCRIBIRSE
Su cobertura comienza el primero del mes siguiente a 60 dias de empleo continuo. También puede inscribir a su(s)
familiar(es) elegible(s) calificado(s), incluyendo:

e Conyuge o pareja de hecho

¢ Sus hijos dependientes casados o solteros, independientemente de su condicién de estudiante:

Hasta el dltimo dia de su mes de cumpleafios alos 26 afios (incluye hijastros, nifios adoptados |egalmente, nifios
colocados con usted en adopcion e hijos adoptivos)

O un hijo dependiente, independientemente de su edad, siempre que sea incapaz de mantenerse asi mismoy
dependa completamente de usted debido a una discapacidad fisica o mental como se indica en su declaracion de
impuestos federales y esté aprobado por su plan médico para continuar con la cobertura después de la edad. 26

REALIZAR CAMBIOS DE PLAN DURANTE EL ANO

Si hatenido un evento importante en su vida (casarse, tener un hijo, divorciarse, perder cobertura, ser elegible para
Medicare, etc.) durante el afio, puede realizar cambios en la cobertura de su plan aunque esté fuera. de la ventana de
Inscripcion Abierta. Realice cambios en su plataforma de beneficios dentro de los 30 dias posteriores a su evento de
calificacion para asegurarse de que se procese de manera oportuna. TENGA EN CUENTA: Si agrega un bebé recién nacido
asu plan, el nimero de seguro socia del bebé no estaré disponible de inmediato. Envie la documentacién sin ellay
proporcionela una vez que esté disponible.

COBRA
En caso de que termine su empleo en la empresa, recibira un paquete por correo que le brindarala oportunidad de continuar ’v

con sus beneficios médicos, dentalesy de vision por hasta 18 meses. Esto se Ilama cobertura COBRA. Serés responsable del
102% del coste real del seguro si deseas continuar con €l.

PERMANECER EN LA RED

Para obtener |os mejores beneficios, es importante permanecer en lared de la compafiia de seguros. Siempre verifique en
linea o verifique por teléfono que un médico u hospital esté contratado en lared antes tu visita. Ademas, cuando realice un
procedimiento en un hospital/instalacién, pidale a personal del hospital que se asegure cada

médi co/enfermero/radi 6logo/anestesi 6logo/etc... estaen su red.

EXPLICACION DE BENEFICIOS

Comunmente conocido como "EOB". El EOB es un documento muy Util ya que explica cdmo la compafiia de seguros
proceso su reclamo. Muestra los cargos facturados por parte del proveedor, el descuento de red aplicado y cudl eslaTarifa
Negociada resultante. (Cargo de Proveedor - Descuento de Red = Tarifa Negociada) También muestrasi el servicio se aplicd
a su deducible o se pag6é como copago. No es una factura, sino simplemente una explicacion de como la compafiia de
seguros pago su reclamo.

TASAS, APORTACIONES Y RESUMENES DE BENEFICIOS

Laguia proporciona detalles de costos para beneficios de atencion médica, suplementarios'y de proteccion, incluidos
coberturamédica, dental, de vision, de descuento para mascotas y de robo de identidad. Se puede acceder alas tarifas de
Aflacy Legal Shield através de su portal de beneficios. Los resimenes de beneficios estan disponibles a través de enlaces
en los que se puede hacer clic en cada pagina o visitando su portal de beneficios, donde se encuentran tanto |os precios como
lainformacion resumida. El costo de los beneficios es una asociacion entre la Compafiiay los empleados. Meissner Mfg.
Co., Inc. corre con lamayor parte del costo pagando, en promedio, la primamensua de los empleados del plan Gold TRIO
HMO menos $65.00 por mes. Usted paga una parte del costo através de sus contribuciones ala némina, copagosy coseguro.
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DESCARGO DE RESPONSABILIDAD
La informacién incluida en esta guia pretende ser Unicamente una descripcién general. No es una
descripcion completa ni un sustituto de los documentos del plan de beneficios, certificados de
seguro o descripcion resumida del plan (SPD) aplicables. En todos los casos, los documentos oficiales
del plan rigen y son la autoridad final en los términos de los planes de beneficios. La empresa se
reserva el derecho de modificar, modificar o rescindir los planes de beneficios en cualquier
momento y por cualquier motivo. Recibir este documento o participar en beneficios de la empresa

no es garantia de empleo o beneficios futuros o continuos.
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Planes médicos de
HMO

Plan explicacién

Con el plan de Organizacion de Mantenimiento de la Salud (HMO), debe elegir un Médico de Atencion Primaria (PCP)
o un grupo médico/Asociacion de Practica Independiente dentro de Blue Shield Network. Para recibir atencién
especializada, debe obtener una derivacién de su PCP o grupo médico a un Especialista dentro de la red. Y, excepto
en caso de emergencia, sélo estas cubierto por la atencién que recibes de proveedores, establecimientos y farmacias
que se encuentran en la Red Blue Shield. El empleado aporta $65 por el costo exclusivo del empleado para el plan
base (Gold Trio HMO 1000/35 OffEx) al mes y Meissner paga el saldo del costo del empleado.

Platino HMO 0/30 OffEX: (red completa/red estrecha)

L]
e Platino 0/30 TRIO HMO (red estrecha)

e Acceso Oro+ HMO 500/35 OffEx (red completa)
L]

Oro TRIO HMO 1000/35 OffEx - PLAN BASICO (red estrecha) | | I,("
B B - —— / |
Blue Shield of Blue Shield of Blue Shield of

California | California | Gold California | Gold
Platinum Access+ Access+ HMO Trio HMO 1000/35
HMO 0/30 OffEx 500/35 OffEx OffEx

DEDUCIBLE

COASEGURO

Miembro % 0% 20% 20%
MAXIMO DE BOLSILLO

Soltero $2,700 $7,500 $7,500
Familia $5,400 $15,000 $15,000

SERVICIOS DE USO COMUN

Visita al consultorio del médico de atencion

i copago de $30 copago de $35 copago de $35
Visita a la oficina especializada copago de $55 copago de $60 copago de $70
Atencion urgente copago de $30 copago de $35 copago de $35
Sala de Emergencias copago de $250 copago de $300 copago de $300
ATENCION PREVENTIVA
Servicios Preventivos Sin cargo Sin cargo Sin cargo
GASTOS MEDICOS MAYORES
Cirugia Ambulatoria Ambulatorio: $100 / Ambulatorio: $150 / Ambulatorio: $150 /

Hospital: $150 Hospital: $300 Hospital: $300
Hospitalizacién/Cirugia de Pacientes $500 por dia hasta 4 dias
Hospitalizados por entrada 20% después del deducible 20% después del deducible
tomografia computarizada, tomografia Radiologia: $100 / Hospital: Radiologia: $100 / Hospital: Radiologia: $100 / Hospital:
computarizada, resonancia magnética $250 $250 $300
Parto Hospitalario Recién Nacido $500 por dia hasta 4 dias

20% después del deducible 20% después del deducible
por entrada

COBERTURA DE MEDICAMENTOS

RECETADOS

Prescripcién Deducible Ninguno Ninguno $0

Genérico (Nivel 1) copago de $5 copago de $15 nivel A: $15 / nivel B: $20
Nombre de la marca (Nivel 2) copago de $25 copago de $50 nivel A: $40 / nivel B: $60
No Preferido (Nivel 3) copago de $30 copago de $70 nivel A: $60 / nivel B: $90

Especialidad (Nivel 4) 20% hasta $250 pggés_tg $250 20% hasta $250


https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080599-8704.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080599-8704.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080617-9488.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080617-9488.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080617-9488.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080629-8158.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080629-8158.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080629-8158.pdf

Blue Shield of Blue Shield of Blue Shield of

California | California | Gold  California | Gold
Platinum Access+ Access+ HMO Trio HMO 1000/35
HMO 0/30 OffEx 500/35 OffEx OffEx
$10/$50/ $60 /20% hasta ~ $30/$100/$140/20%  $30/$80/ $120 /20%hasta

Pedido por correo: suministro para 90 dias

$500 hasta $500 $500

blue

california
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https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080599-8704.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080599-8704.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080617-9488.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080617-9488.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080617-9488.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080629-8158.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080629-8158.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080629-8158.pdf

T\

Plan Médic6 PPO

Blue Shield of California | Gold Full PPO 0/35 OffEx

Plan explicacién

Soltero

flexibilidad para elegir proveedores con ahorros adicionales al permanecer en la red.

DEDUCIBLE

Full PPO Network, la mas grande de Blue Shield en California y ofrece costos de bolsillo mas bajos cuando se utilizan
proveedores dentro de la red, permite el acceso a atencién fuera de la red a tarifas mas altas, no requiere

derivaciones de especialistas, incluye cobertura a nivel nacional a través del Programa BlueCard® y brinda

FUERA DE RED

Familia

Miembro % después del deducible

MAXIMO DE BOLSILLO
Soltero

Familia

SERVICIOS DE USO COMUN
Visita al consultorio del médico de
atencién primaria

Visita a la oficina especializada
Atencién urgente

Sala de Emergencias (renuncia si es
admitida)

ATENCION PREVENTIVA
Servicios Preventivos

GASTOS MEDICOS MAYORES

Ambulatorio: 30% / Hospital: $150 +

Cirugia Ambulatoria

Hospitalizacién/Cirugia de Pacientes
Hospitalizados

tomografia computarizada, tomografia
computarizada, resonancia magnética
Parto Hospitalario Recién Nacido
Genérico (Nivel 1)

Nombre de la marca (Nivel 2)

No Preferido (Nivel 3)

Especialidad (Nivel 4)

Pedido por correo: suministro para 90
dias

$1,000
$0 $2,000
Ninguno 40%

$7,900 $15,800
$15,800 $31,600

copago de $35 40% después del deducible

copago de $60 40% después del deducible

copago de $35 40% después del deducible

$250/visita mas 30% $250/visita mas 30%

Sin cargo No cubierto

; 40% después del deducible
30% después del deducible

30% después del deducible 40% después del deducible

Hospital: 30% / Radiologia: $100 +
30% después del deducible
30% después del deducible

40% después del deducible

40% después del deducible

copago de $25 No cubierto
copago de $50 No cubierto
copago de $70 No cubierto
30% hasta $250 No cubierto
$50/ $100 / $140 /30% hasta $500 No cubierto
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https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761080653-2213.pdf

Plan DHMO dental

Blue Shield | DHMO

Plan explicacién

Blue Shield Dental ofrece un plan integral de DHMO con cobertura de Ortodoncia. El plan DHMO tiene un
calendario de copagos establecido para cada tratamiento cubierto por el plan. El cronograma de cargos al
paciente se aplica a los dentistas generales y especialistas de la red cuando se realiza una derivacién
autorizada adecuada a un dentista especializado de la red, como un cirujano oral, periodoncista y
endodoncista. Autorizacién previa para todas las especialidades excepto dentista pediatrico.Meissner Mfg.
Co., Inc. paga el 100% de su prima inscrita por la cobertura dental exclusiva para empleados de DHMO si

elige esta cobertura.

MAXIMO QUE PAGARA EL
TRANSPORTISTA
Maximo Anual llimitado
FRECUENCIAS
Limpieza Una vez cada 6 meses
Examen Una vez cada 6 meses
COBERTURA DENTAL

Limpiaciones 0%
Examenes 0%
Rayos X 0%
0%

Los copagos varian

Selladores
Rellenos

Extracciones simples Los copagos varian
Canal raiz Los copagos varian

Enfermedad de las encias
periodontales
Cirugia bucal

Los copagos varian

Los copagos varian
Coronas Los copagos varian
$1,500/ $1,200

Los dependientes estan cubiertos hasta los 26 afios

PRIMA POR CHEQUE DE PAGO

Ortodoncia (adultos y nifios)

Edad maxima de ortodoncia

Sé6lo empleado $0.00
Empleado + Cényuge $10.62
Empleado + Hijo(s) $14.12
Familia $21.18
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https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1759435739-1216.pdf

Plan DPPO benfal '

Blue Shield | Bronze DPPO 1500-MAC

Plan explicacién

jLa salud bucal es esencial para la salud total! El plan DPPO le brinda libertad de eleccién entre los dentistas de los
que recibe atencién. Maximizara sus beneficios si elige un dentista que participe en la red Blue Shield PPO, ya que
esos dentistas aceptaron tarifas reducidas y no se le cobrard mas de su parte esperada de la factura. La siguiente
mejor opcidn serifa elegir un dentista de la red Blue Shield -, sus descuentos no son tan profundos, pero le ofrecen
ahorros en comparacién con el uso de dentistas fuera de la red, quienes pueden facturarle todos los cargos sobre el

cargo maximo permitido del plan por el atencién dental que recibe.

DEDUCIBLE FUERA DE RED
Soltero $50
Familia $150
MAXIMO QUE PAGARA EL
TRANSPORTISTA

Maximo Anual

$1,500 $1,500

FRECUENCIAS
Limpieza Una vez cada 6 meses

Examen Una vez cada 6 meses

COBERTURA DENTAL

Limpiaciones 0% 20%
Examenes 0% 20%
Rayos X 0% 20%
Selladores 0% 20%
Rellenos 20% 40%
Extracciones simples 20% 40%
Canal raiz 20% 40%
Enfermedad de las encias periodontales 20% 40%
Cirugia bucal 50% 50%
Coronas 50% 50%
Dentaduras dentales 50% 50%
Puentes 50% 50%
Implantes 50% 50%
Ortodoncia No cubierto No cubierto

EXPLICACION FUERA DE LA RED

Su compafiia de seguros le pagara al dentista fuera de la red la misma tarifa
que le paga a un dentista dentro de la red, lo que puede resultar en una
factura de saldo.

PRIMA POR CHEQUE DE PAGO

Sélo empleado $6.18
Empleado + Cényuge $22.89
Empleado + Hijo(s) $31.25
Familia $46.29
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https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1759437006-4585.pdf

Plan de Vision

EyeMed | Vision

Plan explicacién /

El plan de visién EyeMed ofrece atencién oftalmolégica experta y acceso a lentes y monturas de alta ‘
calidad a través de una amplia red de profesionales épticos. Disfrutarad de mayores beneficios cuando elija i_ —
proveedores dentro de la red. Pero la cobertura de su visién va mas alla de que copays—it estd repleta de
valor. Los miembros ahorran un promedio del 71% en los precios minoristas y las ofertas especiales
exclusivas amplian atin mas sus beneficios. E
iiNUEVO!! Manténgase informado con recursos Utiles y alertas de texto disefiadas para que el uso de sus
beneficios sea fluido y sencillo. Ademas, puede ahorrar aiin mas en proveedores selectos de “PLUS” dentro
de la red que ofrecen valor agregado ademas de sus beneficios estandar. Estos incluyen nombres
confiables como LensCrafters, Pearle Vision, Target Optical y Independent Provider Network.

- | .. ]
COBERTURA DE VISION EN RED FUERA DE RED
Examen ocular $0 copago PLUS Proveedor/No
Hasta $49
Plus Proveedor $10 copago
Lente de visién Unica $10 Hasta $35
Lente bifocal forrada $10 Hasta $49
Lente Trifocal Forrada $10 Hasta $74
Asignacion de lentes de contacto Proveedor PLUS$165 /
Proveedor no Plus $115
o Hasta $92
subsidio y luego 15% de
descuento
Asignacion marco Proveedor PLUS $150 /
Proveedor no Plus $100 de
. B Hasta $70
asignacion y luego 20% de
descuento
FRECUENCIAS
Frecuencia del examen Una vez cada 12 meses
Frecuencia de lente Una vez cada 12 meses
Frecuencia del marco Una vez cada 12 meses
EXPLICACION FUERA DE LA RED
Si bien recibira un reembolso cuando visite un proveedor fuera
de la red, no es necesario que presente el reclamo por usted.
PRIMA POR CHEQUE DE PAGO
Sé6lo empleado $5.40
Empleado + 1 $10.21
Empleado + 2 o mas $14.97
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https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1761243245-5715.pdf

Vida remunerada del
empleador y AD&D

Mutual of Omaha | Life and AD&D

Plan explicacién

Meissner Mfg. Co., Inc. le proporciona automaticamente vida basica y muerte y desmembramiento

accidental (AD&D) sin costo alguno para usted, incluso si decide renunciar a la cobertura médica y dental.

Cobertura de seguro de vida Se proporcionara a su beneficiario un beneficio por un monto de

1 vez su salario anual hasta un maximo de $200,000 en caso de
su fallecimiento.
Muerte accidental y Muerte Accidental y Desmembramiento (AD&D) es un beneficio
L adicional que usted o su beneficiario recibiran en caso de que
sea desmembrado o fallezca debido a un accidente o
desmembramiento. Esta cantidad equivale a la cantidad de
seguro de vida que ha elegido.

Calendario de reduccion de Sus beneficios se reducirdn después de haber alcanzado ciertas
e edades. Tendra una reduccién del 35% en los beneficios a los 65
afos, una reduccién del 50% a los 70 afios y una reducciéon del
60% a los 75 afios o mas.

Beneficiario El Beneficiario es la persona (o personas) que reciben el
beneficio por fallecimiento de la compafiia de seguros en caso

de su fallecimiento. Asegurese de mantener esto actualizado en
todo momento con su empleador o departamento de recursos

humanos.
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Planes de

Discapacidad

Plan explicacién

El reemplazo de ingresos por discapacidad a corto plazo (ETS) lo protege si queda temporalmente discapacitado
debido a un accidente, enfermedad o embarazo. Su empleador paga por esta cobertura, ofrecido a través de
Mutual of Omaha. La discapacidad a corto plazo trabaja con el Seguro Social y cualquier otra cobertura de
discapacidad grupal para brindarle un beneficio semanal combinado. Consulte el portal de administracién de
beneficios para obtener detalles completos del plan.

El reemplazo de ingresos por discapacidad a largo plazo (LTD) lo protege si esta discapacitado por un periodo
prolongado. Su empleador paga por esta cobertura, ofrecido a través de Mutual of Omaha. Si queda total y
permanentemente discapacitado, los beneficios comienzan 180 dias después del inicio de su enfermedad o lesién.
Long Term Disability trabaja con State Disability, Social Security y cualquier otra cobertura de discapacidad grupal
para brindarle un beneficio mensual combinado.

Mutual of Omaha | Short Term Disability

BENEFICIOS DEL SEGURO DE ETS

¢Cémo define mi compaiia de Mutual of Omaha lo considera discapacitado si ha perdido 1 o mas deberes
seguros la discapacidad?

materiales y sustanciales de su propia ocupacion, Y ha perdido al menos el
20% de sus ingresos antes de la discapacidad debido a un accidente o
enfermedad.

Beneficio semanal Si ha perdido ingresos como resultado de una discapacidad, recibira el 60%

de sus ingresos antes de la discapacidad hasta el monto permitido. Monto
méaximo semanal, $1,386.
¢Cuando comienzan los beneficios? Si queda discapacitado, hay un periodo de eliminacién antes de que se
(Perfodo de eliminacién ) paguen los beneficios. Tus beneficios comienzan:-El dia 60 de su lesién
incapacitante-El dia 60 de su enfermedad incapacitante
¢Cuénto tiempo pagan mis Tus beneficios te pagaran hasta por 17 semanas. Tenga en cuenta que los
beneficios? beneficios solo se pagaran mientras esté discapacitado y tenga una pérdida

de ingresos.

Mutual of Omaha | Long Tern Disability

BENEFICIOS DEL SEGURO LTD

¢Cémo define mi compaiiia de Mutual of Omaha lo considera discapacitado si ha perdido 1 o mas deberes
seguros la discapacidad? materiales y sustanciales de su propia ocupacién, Y ha perdido al menos el
20% de sus ingresos antes de la discapacidad debido a un accidente o
enfermedad.

Beneficio mensual Si ha perdido ingresos como resultado de una discapacidad, recibira el 60%

de sus ingresos antes de la discapacidad hasta el monto permitido. Beneficio
Mensual Maximo $6,000.
¢Cuando comienzan los beneficios?  5ys beneficios comienzan al final de 180 dias calendario después del inicio de
(Perfodo de eliminacién ) su lesién o enfermedad incapacitante o de la fecha en que finaliza su

discapacidad a corto plazo.
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https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1759438772-3560.pdf
https://eb3-client-storage.nyc3.digitaloceanspaces.com/summarizedfile/1759438783-3522.pdf

¢Cuanto tiempo pagan misbeneficios? s; queda discapacitado antes de los 62 afios, los beneficios se pagan hasta los
65 afios, su edad normal de jubilacién del Seguro Social 0 3.5 afios, lo que sea

mas largo. A los 62 afios (y mayores), el periodo de prestacién se basara enun

calendario de duracién reducida.

6} MutuarOmana
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Servicios de valor

agregado

Mutual of Omaha | Additional Benefits

La vida puede ser impredecible. Y no siempre es facil. Asi que es muy importante saber que hay ayuda
disponible cuando la necesitas. De eso se trata el Asesor de Recursos, proporcionado por Mutual of

Omaha.

Con el Programa de Asistencia al Empleado de Mutual of Omaha, puede obtener la ayuda que necesita
para pasar menos tiempo preocupandose por los desafios de su vida y poder volver a ser el trabajador
productivo con el que cuenta su empleador para realizar el trabajo. Disponible a todo cubierto

empleados. Familia miembros son elegible independientemente de ubicacién o relacién.

Online: www.mutualofomaha.com/eap/ o Peaje Gratis: 800,316.2796.

SERVICIOS PARA TU Y TU FAMILIA

Su asesor de recursos ofrece estos servicios para ayudarlo a usted y a su familia a lidiar con las cosas

grandes y pequefias. Hasta 3 cara a cara sesiones de asesoramiento por hogar por nimero.

® Autoevaluaciones para identificar problemas de estrés, depresién o consumo de sustancias

® Articulos, gufas, webinars, podcasts y calculadoras sobre salud y bienestar

Recursos para el cuidado de personas mayores y dependientes

Consejos sobre paternidad y abuelos

Preparacion de voluntad en linea

Ayuda con problemas de adolescentes y adolescentes, incluidos los trastornos alimentarios y las
relaciones

Recursos legales y financieros
EN TODO EL MUNDO VIAJAR Y IDENTIFICACION ROBO

El Programa Mundial de Asistencia en Viajes a través de Mutual of Omaha le brinda seguridad cuando

se encuentra al menos a 100 millas de casa, ya sea que viaje por negocios o por placer.

Mutual of Omaha también esta disponible para ayudarlo mientras esta fuera a localizar
proveedores de atencién médica y recetas, servicios de intérprete, transporte y repatriacion de

emergencia, y reemplazo de pasaportes o boletos de emergencia.

Comuniquese con Worldwide Travel and ID Theft Assistance: Dentro de los EE. UU.: 800-856-9947, fuera
de los EE. UU. llame al 312-935-3658 para obtener mas informacién.

iAPRENDA SOBRE MEDICARE!

¢(Esta pensando en jubilarse, cumplir 65 afios, inscribirse en Medicare o simplemente quiere
saber qué es Medicare? Meissner Mfg. Co., Inc. quiere brindarle la mejor asistencia posible

para guiarlo a través de las decisiones de Medicare.

Nos hemos asociado con SGIA y trabajaremos con cualquier miembro para encontrar el mejor plan de

atencion médica disponible a través de Medicare. Proporcionaran asistencia para la inscripciéon y apoyo

6’3‘ MutuarzOmana
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continuo; este es un servicio gratuito y confidencial. Comuniquese con Lucy Parker para obtener

informacion adicional al 888-329-0224 o envie un correo electrénico Iparker@sgiain.com.

L]
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Beneficios en el lugar

de trabajo

Aflac | Supplemental Benefits
k.

BENEFICIOS EN EL LUGAR DE TRABAJO A TRAVES DE AFLAC

La proteccion financiera contra lo inesperado para usted y su familia es un componente clave de Meissner Mfg.
Programa de beneficios de Co., Inc. Los planes de beneficios en el lugar de trabajo de AFLAC le permiten
personalizar una cartera de seguros que lo protege a usted y a su familia. A continuacién se muestra una breve lista
y descripcién de los productos ofrecidos para usted y sus familiares. Si estéa interesado, comuniquese con AFLAC
Stephanie Sanders al 661-702-9416 o envie un correo electrénico stephanie_sanders@us.aflac.com

para discutir qué planes se adaptan mejor a sus necesidades y presupuesto.
SEGURO DE ACCIDENTES

El seguro contra accidentes esta disefiado para ayudar a compensar gastos médicos inesperados, como tarifas de
sala de emergencias, deducibles y copagos que pueden resultar de una fractura, dislocacién u otra lesién accidental

cubierta.
SEGURO DE INDEMNIZACION HOSPITALARIA

Este es un plan de indemnizacién por confinamiento hospitalario individual que complementa su cobertura médica
principal, ofreciendo beneficios como confinamiento hospitalario, cirugias ambulatorias, visitas a la sala de

emergencias y exdmenes de salud.

La cobertura proporciona un beneficio de suma global para el confinamiento hospitalario cubierto y la cirugia
ambulatoria cubierta para ayudar a compensar las brechas causadas por los copagos y deducibles en la mayoria de

los planes médicos importantes.
SEGURO DE ENFERMEDAD CRITICA

El seguro de enfermedades criticas ayuda a complementar su cobertura médica principal al brindarle un beneficio
de suma global que puede utilizar para ayudar a pagar los costos directos e indirectos relacionados con una

enfermedad critica cubierta.
DISCAPACIDAD DE CORTA DURACION

Reemplaza una parte de sus ingresos para ayudar a llegar a fin de mes si esta totalmente discapacitado debido a un

accidente o enfermedad cubiertos. Esta cobertura te ayuda a mantener tu estilo de vida.
DENTAL - ESENCIALES

Aflac pagara beneficios cuando se incurra en un cargo por el tratamiento dental cubierto que se recibe mientras la

cobertura esta vigente. Los beneficios se pagaran segun la convencién de codificaciéon ADA actual.

LAS COBERTURAS DE AFLAC COMPARTEN CARACTERISTICAS IMPORTANTES:
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® La cobertura esta disponible para su coényuge e hijos con la mayoria de los productos
® Los beneficios se pagan directamente a usted a menos que especifique lo contrario
® Con la mayoria de los planes, puedes continuar con la cobertura cuando te jubiles o cambies de trabajo, sin

aumento de primas
® Con la mayorfa de los planes, recibe beneficios independientemente de cualquier otro seguro que pueda

tener con otras compafifas de seguros
® Las primas se deducen de la némina para facilitar la administracién
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Planes para mascotas

Pets Best Solutions | Total Pet Discount Plan & Wishbone

Insurance

Plan explicacién

Tus mascotas son familia: protégelas asi
Sabemos que sus mascotas son mas que simples compafieras: son miembros queridos de su hogar. Su
salud y su felicidad son muy importantes, por eso ofrecemos dos Planes para Mascotas personalizados

para ayudarte a cuidarlas con confianza y facilidad.
1. Plan Total Pet - Membresia solo con descuento

Perfecto para padres de mascotas que desean ahorros diarios sin el compromiso de un seguro

tradicional. Mascota soltera: Premium por cheque de pago $5.42 y mascotas ilimitadas $8.54.

Beneficiile includ: Descuentos en visitas veterinarias de rutina y examenes de bienestar, precios
reducidos en vacunas, limpiezas dentales y servicios de esterilizacién/castracién, ahorros en recetas,
prevencion de pulgas/ticks y alimentos para mascotas, acceso a una red nacional de veterinarios
participantes y proveedores de cuidado de mascotas, sin deducibles, sin reclamaciones, solo ahorros

instantaneos.

Este plan es ideal para gestionar los gastos regulares de cuidado de mascotas mientras mantiene su

presupuesto bajo control.

Visita https://www.petbenefits.com/land/meissnermfg para mas informacion.

2. Seguro para mascotas Wishbone - Verdadera cobertura de seguro Bet
enefit

Este es un verdadero seguro para su mascota. ;Busca maximizar sus ahorros con una cobertura integral So utlons
de seguro para mascotas por accidentes y enfermedades? Con un reembolso del 90%, un deducible anual
bajo y complementos de bienestar opcionales, Wishbone Pet Insurance lo ayuda a usted y a sus mascotas

a disfrutar de una vida bien vivida.

Los beneficios incluyen Cobertura por accidentes, enfermedades, cirugias y atencién de emergencia, asi
como reembolso por diagndsticos, medicamentos y visitas a especialistas. Planes personalizables que se
adaptan a la edad, raza y necesidades de salud de su mascota (opciones de reembolso flexibles y opciones

deducibles anuales) Cobertura para perros y gatos de todas las edades.

Wishbone ofrece tranquilidad cuando la vida te lanza una bola curva, porque la salud de tu mascota no
deberia ser una carga financiera. Wishbone también viene con una etiqueta de identificacién de mascota
duradera, servicios de recuperaciéon de mascotas perdidas y telesalud gratuita para mascotas las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Utilice el siguiente enlace para obtener una cotizacion e inscribirse. Las tarifas se
basan en la raza, la edad y el c6digo postal. Ver precios disponibles en Ver precios disponibles en

https://www.petbenefits.com/land/meissnermfg

Ya sea que esté buscando ahorros simples o proteccién total, tenemos un plan que se adapta a su estilo

de vida y a las necesidades de su mascota.
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Proteccion de
identidad

Allstate | Identity Protection Privacy Armor Plus

Plan explicacién

Proteja su identidad de violaciones de datos con Privacy Armor Plus de Allstate Identity Protection. Este
beneficio le ayuda a salvaguardar sus finanzas, reputacién y crédito contra robos y abusos con

herramientas Unicas y monitoreo proactivo.

BENEFICIO POR ROBO DE
IDENTIFICACION
Cobertura Maxima $2,000,000 de cobertura

Consulta de seguridad Los participantes tienen acceso ilimitado a consultas con un LPI cuando

tienen preguntas sobre una violacién de datos reciente, un problema
relacionado con la identidad o cualquier otra inquietud, como recibir un
correo electrénico o llamada telefénica sospechosa, notificaciéon de un
cambio en su informe crediticio o inquietudes. sobre la proteccién proactiva
de su informacién personal. Un participante no tiene que ser victima de robo
de identidad para aprovechar los servicios de consulta.
Vigilancia de la web oscura Comprehensive Dark Web Monitoring proporciona un amplio seguimiento de
la informacién de identificacién personal (PIl) del participante en la Dark Web,
una serie de sitios web del mercado negro donde los delincuentes compran
informacién personal. A I Istqte @
Monitoreo de crédito Su crédito se monitorea continuamente con las 3 agencias de crédito
(Experian, Equifax y Transunion).
Alertas de consulta de crédito Las alertas de consultas de crédito duras monitorean continuamente el
informe de crédito Experian de un participante para detectar nuevas
consultas dificiles y activan notificaciones al participante en tiempo real,
cuando la consulta la realiza el acreedor. La alerta se activa cuando un
participante, o alguien que usa su PIl, completa una solicitud que incluye una
verificacién de crédito, como cuando solicita un préstamo, hipoteca o tarjeta
de crédito.
Cobertura VPN La cobertura VPN protege su privacidad y seguridad en linea al enmascarar
su direccién IP.
Monitoreo de redes sociales Sus plataformas de redes sociales mas populares son monitoreadas:
Facebook, LinkedIn, Twitter e Instagram para obtener informacién que pueda
poner en riesgo la privacidad de los participantes’, como direccién particular,
direccién de correo electrénico, fecha de nacimiento y nimero de Seguro
Social. Ademas, los participantes son alertados sobre riesgos para la
reputacion dentro de sus fuentes de contenido, como casos de lenguaje
vulgar, dafiino o amenazante y/o sexual, referencias a drogas y alcohol y

lenguaje discriminatorio.

£Quién es elegible? Usted, su cényuge e hijos son elegibles para esta linea de cobertura.
PRIMA POR CHEQUE DE PAGO

Sélo empleado $4.59

Familia $8.28
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NUEVOS beneficios

legales

Legal Shield | Legal Benefits

Plan explicacién

El Beneficio de Servicios Legales se brinda para ayudarlo cuando surgen preguntas o situaciones
legales inesperadas. Ya sean asuntos familiares, preparacién de testamentos, consultas 24 horas
al dia, 7 dias a la semana o servicios de auditoria del IRS, el beneficio de servicios legales puede

ofrecerle tranquilidad.

Asesoramiento y Consulta General Este servicio incluye Consultas Telefénicas, Investigacién Juridica,
Visitas a Oficinas y cartas de demanda de terceros a un profesional del
derecho.
Testamentos y planificacion Este servicio incluye asistencia con testamentos, testamentos vitales,
patrimonial fideicomisos, poderes y sucesiones.
Asistencia por robo de identidad Este servicio cubre asesoramiento, consulta y revisién de documentos
sobre posibles acciones de acreedores contra las personas cubiertas
como resultado del robo de identidad. Esto incluye los servicios legales
del bufete de abogados proveedor segln sea necesario para contactar
a acreedores, agencias de crédito e instituciones financieras.
Cambio de nombre indiscutible Este servicio cubre asesoramiento, consulta, preparacion de
documentos y alegatos y representacién en audiencias judiciales para
un cambio de nombre legal de una persona cubierta.
Adopcion indiscutible Este servicio cubre asesoramiento, consulta, revisién de documentos y
representacion para la adopcién de un menor en los Estados Unidos
para el participante o conyuge. Este servicio cubre asesoramiento,
revisién de documentos y representacién para una determinacién
legal de paternidad en los Estados Unidos para el participante o
conyuge.
Separacion/divorcio indiscutible Este servicio cubre asesoramiento, consulta, preparacion, revision de
documentos y representacion judicial de hasta veinte horas, para el
divorcio, separacién o nulidad impugnado del participante. Si el
divorcio, la separacion o la anulacién no son impugnados y todas las
cuestiones son acordadas por escrito por las partes, el tiempo del
abogado se paga en su totalidad.
Infracciones de trafico en Este servicio cubre asesoramiento, consulta, negociacion, revisiéon de
iodmisuteliolpenales documentos y representacién de la persona cubierta ante el tribunal

por todos los delitos menores y infracciones de transito no penales.
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Servicios de auditoria del IRS

PRIMA POR CHEQUE DE PAGO DEL E

Sélo empleado

Este servicio cubre el asesoramiento, consulta y representacién de la
persona cubierta cuando cualquier autoridad tributaria federal, estatal
o local le notifique por escrito una auditoria, investigaciéon o examen de

su declaracion de impuestos. Estos servicios incluyen una solicitud por

escrito para presentarse en las oficinas de una autoridad tributaria

federal, estatal o local sobre su declaracién de impuestos.

]

PLEADO

Familia

$11.52
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Medical Rates

Gold 500/35 - Platinum 0/30 - Gold 1000/35 - Platinum 0/30 -
. . Gold 0/35 - FullPPO
Access+ HMO Access+ HMO Trio HMO Trio HMO
Age Rates Age Rates Age Rates Age Rates Age Rates
0-14 $383.26 | 0-14 | $412.36 | 0-14 | $324.64 | 0-14 | $356.75 | 0-14 $459.11
15 $417.33 15 $449.02 15 $353.49 15 $388.46 15 $499.92
16 $430.36 16 $463.03 16 $364.53 16 $400.59 16 $515.53
17 $443.38 17 $477.05 17 $375.56 17 $412.71 17 $531.13
18 $457.41 18 $492.14 18 $387.44 18 $425.77 18 $547.94
19 $471.44 19 $507.24 19 $399.33 19 $438.83 19 $564.74
20 $485.97 20 $522.87 20 $411.63 20 $452.35 20 $582.15
21 $501.00 21 $539.04 21 $424.36 21 $466.34 21 $600.15
22 $501.00 22 $539.04 22 $424.36 22 $466.34 22 $600.15
23 $501.00 23 $539.04 23 $424.36 23 $466.34 23 $600.15
24 $501.00 24 $539.04 24 $424.36 24 $466.34 24 $600.15
25 $503.00 25 $541.19 25 $426.06 25 $468.21 25 $602.55
26 $513.02 26 $551.98 26 $434.55 26 $477.53 26 $614.55
27 $525.05 27 $564.91 27 $444.73 27 $488.73 27 $628.96
28 $544.58 28 $585.93 28 $461.28 28 $506.91 28 $652.36
29 $560.62 29 $603.18 29 $474.86 29 $521.84 29 $671.57
30 $568.63 30 $611.81 30 $481.65 30 $529.30 30 $681.17
31 $580.66 31 $624.75 31 $491.84 31 $540.49 31 $695.57
32 $592.68 32 $637.68 32 $502.02 32 $551.68 32 $709.98
33 $600.20 33 $645.77 33 $508.39 33 $558.68 33 $718.98
34 $608.21 34 $654.39 34 $515.18 34 $566.14 34 $728.58
35 $612.22 35 $658.70 35 $518.57 35 $569.87 35 $733.38
36 $616.23 36 $663.02 36 $521.97 36 $573.60 36 $738.18
37 $620.24 37 $667.33 37 $525.36 37 $577.33 37 $742.99
38 $624.24 38 $671.64 38 $528.76 38 $581.06 38 $747.79
39 $632.26 39 $680.27 39 $535.55 39 $588.52 39 $757.39
40 $640.28 40 $688.89 40 $542.34 40 $595.99 40 $766.99
41 $652.30 41 $701.83 41 $552.52 41 $607.18 41 $781.39
42 $663.82 42 $714.23 42 $562.28 42 $617.90 42 $795.20
43 $679.85 43 $731.48 43 $575.86 43 $632.83 43 $814.40
44 $699.89 44 $753.04 44 $592.84 44 $651.48 44 $838.41
45 $723.44 45 $778.37 45 $612.78 45 $673.40 45 $866.62
46 $751.50 46 $808.56 46 $636.55 46 $699.51 46 $900.22
a7 $783.06 47 $842.52 47 $663.28 47 $728.89 a7 $938.03
48 $819.13 48 $881.33 48 $693.83 48 $762.47 48 $981.24
49 $854.70 49 $919.60 49 $723.96 49 $795.58 49 $1,023.86
50 $894.78 50 $962.72 50 $757.91 50 $832.89 50 $1,071.87
51 $934.36 51 $1,005.31 51 $791.44 51 $869.73 51 $1,119.28
52 $977.95 52 | $1,052.20 52 $828.36 52 $910.30 52 $1,171.49
53 $1,022.04 | 53 $1,099.64 | 53 $865.70 53 $951.34 53 $1,224.31
54 $1,069.63 | 54 $1,150.85 54 $906.02 54 $995.64 54 $1,281.32
55 $1,117.23| 55 $1,202.06 55 $946.33 55 $1,039.94 | 55 $1,338.33
56 $1,168.83| 56 | $1,257.58 56 $990.04 56 | $1,087.98 | 56 $1,400.15
57 $1,220.93| 57 $1,313.64 57 |$1,034.17 | 57 $1,136.48 57 $1,462.56
58 $1,276.54 | 58 $1,373.47 | 58 |$1,081.28 | 58 $1,188.24 | 58 $1,529.18
59 $1,304.10 | 59 | $1,403.12 59 |$1,104.62 | 59 $1,213.89 | 59 $1,562.19
60 $1,359.71| 60 $1,462.95 60 | $1,151.72 | 60 $1,265.65 60 $1,628.81
61 $1,407.80 | 61 $1,514.70 61 |$1,192.46 | 61 $1,310.42 | 61 $1,686.42
62 $1,439.37| 62 | $1,548.66 | 62 |$1,219.20 | 62 $1,339.80 | 62 $1,724.23
63 $1,478.95| 63 $1,591.24 | 63 | $1,252.72 | 63 $1,376.64 | 63 $1,771.64
64-99 |$1,502.99 |64-99 | $1,617.11 |64 $79273.08 |64-99 | $1,399.02 | 64-99| $1,800.45




Contactos de

empleados

e m— ¥

Blue Shield of California o
EyeMed Vision L
Medical & Dental

Plan# W00532151

Plan# 9692773

HMO 888.319.5999 / PPO 888.256.3650 ¥ =
866.723.0513
/ DPPO 888.702.4171
www.blueshieldca.com/en/home www.eyemed.com/en-us ; A
| B
Mutual Of Ohama Life, .
o Aflac Supplemental Benefits —
Disability & EAP

Plan# GOOAIU9 Plan# 282417

800.877.5176 / EAP 800.316.2796 661.702-9416 / Claims 800.992.3522

www.mutualofomaha.com /

www.aflac.com/
www.mutualofomaha.com/eap/
Pet Benefit Solutions Alistate Identity Theft
Plan# 4497 Plan # 5612

888.913.7387 800.789.2720

www.petbenefits.com/land/meissnermfg www.allstateidentityprotection.com/

LegalShield
833. 690.6121

Exclusive Discounts And Savings

https://libertydiscountmarketplace.benefithub.com/app/discounts/home
www.legalshield.com/contact
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Términosy “
definiciones de | |
seguros

PPO (ORGANIZACION DE PROVEEDORES PREFERIDOS)

Una PPO es un tipo de red de seguros. En este tipo de red, puede optar por obtener atencion dentro o fuerade su red. Si elige
visitar un proveedor "preferido” o "dentro de lared" de Blue Shield, su gasto de bolsillo seré significativamente menor que si
visita un proveedor fuera de su red. Larazon de esto es que el proveedor dentro de lared acepta aceptar tarifasfijasy
contratadas como pago total por sus servicios a cambio de ser parte de lared de Proveedores Preferidos de la compafiia de
Seguros.

HMO (ORGANIZACION DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD)

Una Organizacién de Mantenimiento de la Salud (HMO) es unared de proveedores médicos que trabajan juntos para ayudar
amantener bajos |os costos de atencion médica. El plan HMO de Blue Shield ofrece cobertura tnicamente dentro de lared,
lo que significa que debe utilizar médicos, especialistas y hospitales contratados para recibir beneficios. Estos proveedores
han acordado establecer tarifasy mangjaran y enviaran sus reclamos de beneficios por usted. Como parte del plan, debera
elegir un Médico de Atencion Primaria (PCP) o un IPA/Grupo Médico, quien coordinard su atencion y brindara derivaciones
cuando sea necesario.

DEDUCIBLE

El monto que paga antes de que la compafia de seguros comience a compartir |os gastos de su atencion médica. Se aplican
gastos médicos importantes a deducible, como cirugias hospital arias/externa, resonancias magnéticas, tomografias
computarizadas, etc...

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (PCP)

Su médico de atencion primaria (PCP) es el médico que elige del directorio de proveedores para que le sirva como su
principal punto de contacto para todas |as necesidades médicas. Siempre que necesite atencion, incluso en emergencias, si
puede, su PCP deberia ser su primerallamada. Evaluaran su situacion, le brindaran tratamiento dentro de su consultorio o lo
derivarén aun especialista adecuado. Si es necesariala hospitalizacion, su PCP ayudara a coordinar su atencion durante su
estadia.

ASOCIACION DE MEDICOS INDEPENDIENTES' (IPA O GRUPO MEDICO)

Una Asociacion de Médicos I ndependientes (1PA), también conocida como Grupo Médico, funciona de manera similar aun
Médico de Atencién Primaria (PCP). En lugar de seleccionar un solo médico, obtiene acceso a un grupo de médicos que
administran col ectivamente su atencion meédica. Se aplican los mismos requisitos al elegir una IPA que a seleccionar un
PCP. Paracitas, derivaciones e incluso emergencias (cuando sea posible), se comunicara con el consultorio principal del
grupo médico para coordinar su atencion.

PERIODO DEDUCIBLE

Este es el periodo de 12 meses en el que se acumulan todos |os gastos médicos que se aplicarian a su deducible. Su deducible
se restablecerd una vez finalizado este periodo. Esimportante tener en cuenta este periodo de tiempo, porque no siempre se
alineacon el afio de su plan.

COASEGURO
Una vez que haya alcanzado su deducible del afio, la compafiia de seguros dividira el saldo del gasto médico principal con
usted. Pagan un porcentaje y usted paga un porcentaje de sus gastos médicos hasta que haya alcanzado su maximo de bolsillo

MAXIMO DE BOLSILLO
Este es el monto méaximo que pagara por |os gastos médicos cubiertos durante su periodo deducible

COPAGA

Esta es una cantidad fija en délares que paga cuando recibe atencion médica de un PCP, especialista, atencion de urgencia,
sala de emergencias o farmacia. Se [lama CO-pay porque usted paga el monto en délares establecido y su compafiiade
seguros paga el resto del cargo real a médico/instalacion. Los copagos NO se aplican a deducible
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proceso su reclamo. Muestra los cargos facturados por parte del proveedor, el descuento de red aplicado y cudl eslaTarifa
Negociada resultante. (Cargo de Proveedor - Descuento de Red = Tarifa Negociada) También muestrasi €l servicio se aplico
asu deducible o se pagb como copago. No es una factura, sino simplemente una explicacion de como la compafiia de seguros
pag6 su reclamo.

A .
EXPLICACION DE BENEFICIOS
Comunmente conocido como "EOB". El EOB es un documento muy Util ya que explica como la compafiia de seguros
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Aviso especial deinscripcion

Si usted esta disminuyendo la matricula para usted o sus familiares a cargo (incluido su conyuge) debido a otros seguros de salud o cobertura del plan de salud de
grupo, usted puede podrainscribirse a usted mismo y a sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si
el empleador deja de contribuir haciala otra cobertura de su o sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar lainscripcion dentro de 30 después de que finalice la
cobertura de sus familiares o dependientes (o después de que el empleador deje de contribuir ala otra cobertura).

Ademés, si usted tiene un nuevo dependiente como resultado del matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion, puede ser capaz de inscribirse a
usted mismo y a sus familiares. Sin embargo, debe solicitar lainscripcién en el 30 después del matrimonio, el nacimiento, la adopcion o la colocacion parala
adopcion.

Para solicitar unainscripcion especia u obtener mas informacion, contacte con Christine M. Schaeffer, President, 818.678.0400 ext. 104,
christine@meissnermfg.com.

M odelo de Proteccion del Paciente

Paralos planesy emisores que requieran o permitan la designacion de proveedores de atencion primaria por 10s participantes o beneficiarios, afiédase:

Blue Shield HMO generamente REQUIERE |a designacion de un proveedor de atencion primaria. Tiene derecho adesignar a cualquier proveedor de atencion
primaria que participe en nuestro red y quién esta disponible para aceptar a usted o a sus familiares. Hasta que hagas esta designacion, €l plan de salud del grupo te
designa uno Para informacién sobre cdmo seleccionar a un proveedor de atencién primaria, y para unalista de los participacion de los proveedores de atencion
primaria, contacte con Christine M. Schaeffer, President, 818.678.0400 ext. 104, christine@mei ssnermfg.com.

Paralos planesy emisores que requieran o permitan la designacion de un proveedor de atencion primaria para un nifio, afiédase: Paralos nifios, usted puede
designar a un pediatra como proveedor de atencion primaria.

los planes y emisores que proporcionen cobertura para la atencion obstétrica o ginecol6gicay requieran la designacion por un participante o beneficiario de un
proveedor de atencion primaria, afiddase: No necesita autorizacion previa de [nombre del plan de salud grupal o emisor] o de cualquier otra persona (incluido un
proveedor de atencion primaria) para obtener acceso a atencion obstétrica o ginecol 6gica de un profesional de lasalud en nuestrared que se especialice en
obstetricia o ginecologia. Sin embargo, €l profesional sanitario puede estar obligado a cumplir determinados procedimientos, incluyendo la obtencién de
autorizacion previa para determinados servicios, siguiendo un plan de tratamiento previo aprobado, o procedimientos para hacer remisiones.

Para unalista de profesionales de la salud participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia, contacte con Christine M. Schaeffer, President,
818.678.0400 ext. 104, christine@meissnermfg.com

Revelacion de Actos de Recibido

Los planes de salud colectivosy los emisores de seguros de salud generalmente no pueden, de conformidad con lalegislacion federal, restringir las prestaciones
para cualquier duracién hospitalaria en relacion con el parto de lamadre o el recién nacido a menos de 48 horas después de un parto vaginal, 0 menos de 96 horas
después de una seccion cesarea. Sin embargo, laley federal generalmente no prohibe a proveedor que asistaalamadre o a recién nacido, previa consulta con la
madre, descargar ala madre o a su recién nacido antes de 48 horas (0 96 horas segiin proceda). En cualquier caso, |0s planesy emisores no podran exigir, de
conformidad con lalegislacion federal, que un proveedor obtenga autorizacion del plan o del emisor de seguros para prescribir una duracion de estancia no superior
a48 horas (0 96 horas).

Aviso deinscripcion de WHCRA

Si usted hatenido o va atener una mastectomia, usted puede tener derecho aciertas prestaciones en virtud de la Ley de Derechos de la Salud y el Cancer de 1998
(WHCRA). Paralas personas que reciban beneficios relacionados con la mastectomia, la cobertura se proporcionara de una manera determinada en consulta con €
médico que asiste y €l paciente, para:

e Todas las etapas de reconstruccion del seno en las que se realiz6 la mastectomia;
e Cirugiay reconstruccién del otro seno para producir a Apariencia simétrica

e Prétesis;y

e Tratamiento de complicaciones fisicas de la mastectomia, incluyendo linfedema.

Estas prestaciones se concederan con arreglo alos mismos deducibles y coseguro aplicables a otras prestaciones médicas y quirdrgicas proporcionadas en el marco
del presente plan. Por tanto, se aplican los siguientes deduciblesy coseguro: [field-553].

Si desea mas informacién sobre los beneficios de WHCRA, llame a su administrador de planes 818,678.0400 ext. 104

Aviso anual de WHCRA

¢Sabe usted que su plan, segin lo exigido por laLey de Derechos de laSalud y el Cancer de 1998, proporciona beneficios para los servicios relacionados con la
mastectomiaincluyendo todas |as etapas de la reconstruccion y lacirugia paralograr simetria entre los senos, las prétesis y las complicaciones resultantes de una
mastectomia, incluyendo linfedema? Llame a su administrador de planes en 818,678.0400 ext. 104 para mas informacion.
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Nota general delos derechos de cobertura de continuidad de COBRA
(Para su utilizacion por planes de salud de un grupo de empleador es (inico)
** Derechos de continuidad en virtud de COBRA **

I ntroduccion

Usted esté recibiendo este aviso porque recientemente obtuvo cobertura bajo un plan de salud grupal (el Plan). Este aviso tiene informacion importante sobre su derecho a hacerlo La
cobertura de la continuacién de COBRA, que es una ampliacién temporal de la cobertura en el marco del Plan. Este aviso explica la cobertura de continuidad de COBRA, cuando puede
estar disponible para usted y su familia, y lo que necesita hacer para proteger su derecho a conseguirlo. Cuando usted se convierte en elegible para COBRA, usted también puede
convertirse en elegible para otras opciones de cobertura que puedan costar menos que la cobertura de continuacion de COBRA.

El derecho ala cobertura de la continuacion de la COBRA fue creado por unaley federal, laLey de reconciliacion presupuestaria consolidada de Omnibus de 1985 (COBRA). COBRA la
cobertura de continuidad puede estar disponible para usted y otros miembros de su familia cuando la cobertura de salud en grupo terminaria de otro modo. Para més informacién sobre sus
derechos y obligaciones en virtud del Plany bajo laley federal, usted debe revisar la descripcién del Plan Resumen o contactar al Administrador del Plan.

Puede que tenga otr as opciones disponibles cuando pierda cobertura de salud en grupo. Por ejemplo, usted puede ser elegible para comprar un plan individual através de laMercado de
Seguros de Salud. Al inscribirse en la cobertura a través del Mercado, usted puede calificar para menores costos en sus primas mensuaes y menores costos fuera de bolsillo. Ademés, usted
puede calificar para un periodo especial de inscripcion de 30 dias para otro plan de salud de grupo para el que usted es elegible (como el de un conyuge plan), aunque ese plan no acepte
generalmente |los estudiantes tardios.

¢Quéesla cobertura de continuacion de COBRA?

Lacobertura de la continuacion de COBRA es una continuacion de la cobertura del Plan cuando de otro modo terminaria debido a un evento de vida. Esto también sellama un “evento
calificador”. Més adelante se enumeran en este anuncio |os eventos especificos de calificacion. Después de un evento calificado, la cobertura de continuacion de COBRA debe ser ofrecidaa
cada persona que sea un “beneficiario cuaificado”. Usted, su conyugey sus hijos a cargo podrian convertirse en beneficiarios cualificados si 1a cobertura del Plan se pierde debido a evento
calificado. En virtud del Plan, los beneficiarios calificados que eligen la cobertura de continuacion de COBRA DEBE PAGAR parala cobertura de continuacion de COBRA.

Si usted es un empleado, usted se convertira en un beneficiario cualificado si pierde su cobertura bajo el Plan debido alos siguientes eventos calificados:

e Tus horas de trabajo se reducen, o
e Su empleo termina por cuaquier otrarazon que no sea su mala conducta.

Si usted es el conyuge de un empleado, usted se convertird en un beneficiario cualificado si pierde su coberturabajo el Plan debido alos siguientes eventos caificados:

Tu esposa muere;

Las horas de trabajo de su conyuge se reducen;

El empleo de su conyuge termina por cualquier razon que no sea su mala conducta grave;
Su conyuge tiene derecho a prestaciones de Medicare (en laparte A, parte B, 0 ambas); o
Usted se divorcia o legalmente separado de su conyuge.

Sus hijos a cargo se convertiran en beneficiarios cualificados si pierden cobertura en virtud del Plan debido alos siguientes eventos calificados:

El padre-empleado muere;

Se reducen las horas de trabajo del padrey el empleado;

El empleo del padre-empleado termina por cualquier razén que no sea su grave falta de conducta;
El padre-empleado tiene derecho a prestaciones de Medicare (parte A, parte B, o ambas);

Los padres se divorcian o se separan legalmente, o

El nifio deja de ser elegible pararecibir coberturaen virtud del Plan como “nifio dependiente”.

Unicamente la coincidencia de RETIRES:

A veces, la presentacion de un procedimiento en quiebra con arreglo a titulo 11 del Codigo de los Estados Unidos puede ser un evento calificado. Si se presenta un procedimiento en quiebra
con respeto a Meissner Mfg Co dba UNICEL, y a esa quiebra se traduce en la pérdida de cobertura de cual quier empleado jubilado cubierto por el Plan, el empleado jubilado se convertiraen
un titular beneficiario. EI conyuge jubilado, el conyuge supervivientey los hijos a cargo también se convertiran en beneficiarios cualificados si la quiebra resulta en la pérdida su cobertura
bajo el Plan.

¢Cuando esta disponible la cobertura de continuidad de COBRA?

El Plan ofreceré cobertura de continuidad de COBRA alos beneficiarios cualificados solamente después de que se haya notificado al Administrador del Plan que se ha producido un evento
calificado. El empleador debe notificar al Administrador del Plan los siguientes eventos cudlificativos:

Finalizacion del empleo o reduccion de las horas de trabajo;

Muerte del empleado;

S6lo cobertura del jubilado: inicio de un procedimiento de quiebra con respecto a empleador; o
El empleado esta teniendo derecho a prestaciones de Medicare (en laparte A, parte B, 0 ambas).

Para todos los demés eventos cualificativos (divorcio o separacion legal del empleadoy conyuge o de la pérdida de elegibilidad de un hijo a cargo por hijo), debe notificar al
Administrador del Plan dentro de una vez que se produzca el evento calificador. Debe proporcionar este aviso a: Meissner Mfg Co dba UNICEL.

¢COmo se proporciona la cobertura de continuacion de COBRA?

Unavez que el Administrador del Plan reciba aviso de que se ha producido un evento de calificacion, la cobertura de continuacion de COBRA se ofrecera a cada uno de los calificados
beneficiarios. Cada beneficiario cualificado tendré derecho independiente a elegir la cobertura de continuacion de COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la cobertura de
continuacién de COBRA en nombre de sus conyuges, y 1os padres pueden elegir la cobertura de continuacion de la COBRA en nombre de sus hijos.

La cobertura de la continuacion de la COBRA es una continuacién temporal de la cobertura que generalmente dura 18 meses debido alaterminacion del empleo o lareduccion de horas de
trabajo. Algunos eventos calificados, o un segundo evento calificado durante el periodo inicial de cobertura, podran permitir a un beneficiario recibir un méximo de 36 meses de cobertura.
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También hay formas en que este periodo de 18 meses de cobertura de continuidad de COBRA puede ampliarse:
Prolongacion de la discapacidad del periodo de 18 meses de cobertura de continuidad de COBRA

Si usted o cualquier persona de su familia cubierta por el Plan es determinado por el Seguro Socia para ser discapacitado y usted notificaa Administrador del Plan de manera oportuna, usted
y su familia entera pueden tener derecho a obtener hasta 11 meses adicional es de cobertura de continuidad de COBRA, durante un méximo de 29 meses. L a discapacidad tendria que haber
comenzado en agin momento antes del 60° dia de la cobertura de continuidad de COBRA y debe durar a menos hasta el final del periodo de 18 meses de cobertura de continuidad de
COBRA. [field-325]

Segunda prorroga de eventos admisibles de 18 meses de duracion de la cobertura de continuacion

Si su familia experimenta otro evento calificador durante los 18 meses de cobertura de continuidad de COBRA, el conyuge 'y los hijos dependientes de su familia pueden obtener hasta 18
meses adicionales de cobertura de continuacion de COBRA, durante un méximo de 36 meses, si el Plan es debidamente notificado sobre el segundo evento calificador. Esta extension puede
estar adisposicion del conyugey de cuaquier hijo a cargo que reciba cobertura de continuacion de COBRA si el empleado o ex empleado muere; tiene derecho a prestaciones de Medicare
(en laparte A, parte B, 0 ambas); se divorcia o separalegalmente; o si el hijo acargo dejade ser elegible en virtud del Plan como hijo a cargo. Esta prérroga solo esta disponible si el segundo
evento caificador hubiera causado que el conyuge o el hijo dependiente perdiera cobertura en virtud del Plan si no hubiera ocurrido el primer evento calificador.

¢Hay otras opciones de cobertura ademas de Cobertura de Continuacién de COBRA?

Si. En lugar deinscribirse en la cobertura de continuacion de COBRA, puede haber otras opciones de cobertura para usted y su familia a través del Mercado de Seguros de Salud, Medicaid,
Programa de seguro médico para nifios (CHIP), u otras opciones de coberturadel plan de salud de grupo (como el plan de un conyuge) através de lo que se llama un “periodo especial de
inscripcion”. Algunas de estas opciones pueden costar menos que |a cobertura de continuacion de COBRA. Puede aprender mas sobre muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.

¢Puedo inscribirme en Medicare en lugar de la cobertura de continuacion COBRA después de la cobertura
demi plan de salud grupal? termina?

En general, si no seinscribe en laParte A 0 B de Medicare cuando es elegible por primera vez porque todavia esta empleado, después del periodo de inscripcion inicial de Medicare, tiene un
beneficio de 8-periodo de inscripcidn especial de un mes* parainscribirse en la Parte A o B de Medicare, apartir del primero de los

o El mes posterior alafinalizacion de su empleo; o
o El mes posterior aque finalice la coberturadel plan de salud grupal basada en el empleo actual.

Si no seinscribe en Medicarey elige la continuacion de la cobertura COBRA, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte B y es posible que tenga un periodo sin
cobertura. si decide que quiere la Parte B més adelante. Si elige la continuacion de la cobertura COBRA y luego seinscribe en laParte A 0 B de Medicare antes de que finalice la
continuacién de la cobertura COBRA, el El plan puede cancelar su cobertura de continuacién. Sin embargo, si la Parte A o B de Medicare entraen vigenciaen o antes de lafechadela
eleccion COBRA, es posible que la cobertura COBRA no esté disponible. discontinuado debido al derecho a Medicare, incluso si seinscribe en la otra parte de Medicare después de lafecha
de eleccion de la cobertura COBRA.

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

Para més informacién visite https://www.medicare.gov/medicare-and-you.

* https.//www.medi care.gov/basi cs/get-started-with-medi care/sign-up/when-does-medi care-coverage-start

Si tienes preguntas

Las preguntas relativas a su Plan 0 a sus derechos de cobertura de continuidad de COBRA deben dirigirse alos contactos o contactos identificados a continuacion. Para més informacion
sobre sus derechos en virtud de la Ley de seguridad de ingresos por jubilacion de empleados (ERISA), incluyendo COBRA, la Ley de proteccion del paciente y atencion asequible, y otras
leyes que afectan alos planes de salud de grupo, contacten con la Oficina Regional o Distrital més cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados de los Estados
Unidos (EBSA) en su &rea o visitawww.dol.gov/ebsa. (Se pueden consultar las direccionesy los nimeros de teléfono de las oficinas regionales y de distrito delaEBSA Sitio web dela
EBSA. ) Paramésinformacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov.

Mantenga su plan informado de los cambios de direccién

Para proteger los derechos de su familia, haga saber al Administrador del Plan cualquier cambio en las direcciones de los miembros de lafamilia. También debe guardar una copia, para sus
registros, de cualquier aviso que envie al Administrador de Planes.

Planificar informacion de contacto

Christine M. Schaeffer, President, 818.678.0400 ext. 104, christine@meissnermfg.com
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Cobertura del mercado de seguros médicos Opcionesy su cobertura medica

PARTE A: Informacion general

Incluso si le ofrecen cobertura médica a través de su empleo, es posible que tenga otras opciones de cobertura a través del Mercado de seguros médicos
(“Mercado”). Paraayudarlo a evaluar las opciones para usted y su familia, este aviso brindainformacion bésica sobre el Mercado de seguros médicos y la cobertura
meédica ofrecida a través de su empleo.

¢Quéesel Mercado de Segur os M édicos?

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

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

Es posible que caifique para ahorrar dinero y reducir su primamensual y otros costos de bolsillo, pero solo si su empleador no ofrece coberturao si ofrece
cobertura que no se considera asequible para usted y no cumple con ciertos estandares de valor minimo ( se discute més adelante). Los ahorros paralos que es
elegible dependen de los ingresos de su hogar. También puede ser elegible para un crédito fiscal que reduzca sus costos.

¢Lacobertura médica basada en el empleo afecta la elegibilidad pararecibir ahorrosen primasatravésdel Mercado?

Si. Si tiene una of erta de cobertura médica de su empleador que se considera asequible para usted y cumple con ciertos estandares de valor minimo, no sera elegible
para un crédito fiscal o pago por adelantado del crédito fiscal para su coberturadel Mercado y es posible que desee inscribirse en su plan de salud basado en €l
empleo. Sin embargo, usted puede ser elegible paraun crédito fiscal y pagos por adelantado del crédito que reducen su prima mensual, o una reduccion en ciertos
costos compartidos, si su empleador no |e ofrece cobertura alguna o no le ofrece cobertura que sea considerado asequible para usted o que cumplacon los
estandares de valor minimo. Si su parte del costo de la prima de todos |os planes que se le ofrecen a través de su empleo es més del 9.02% de su ingreso familiar
anual, o si lacobertura a través de su empleo no cumple con el estandar de "valor minimo" establecido por laLey de Atencion Médica Asequible, usted puede ser
elegible para un crédito fiscal y el pago por adelantado del crédito, si no seinscribe en la cobertura de salud basada en el empleo. Paralos 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
9.02% de losingresos del hogar del empleado.

Nota: Si compra un plan de salud através 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 ala cobertura basada en el empleo. Ademés, esta contribucion del empleador, asi como la contribucion de su empleado ala
cobertura basada en el empleo, generalmente se excluye de los ingresos a efectos del impuesto sobre larentafederal y estatal. Sus pagos de cobertura a través del
Mercado se realizan después de impuestos. Ademas, tenga en cuenta que si |a cobertura de salud ofrecida a través de su empleo no cumple con los estandares de
asequibilidad o valor minimo, pero acepta esa cobertura de todos modos, no sera elegible para un crédito fiscal. Debe considerar todos estos factores para
determinar si compra un plan de salud a través del Mercado.

¢Cuando puedo inscribirme en una cober tura de seguro médico a través del Mercado?

Puede inscribirse en un plan de seguro médico del Mercado durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual del Mercado. Lainscripcion abierta varia segin el
estado, pero generalmente comienza el 1 de noviembrey continliaa menos hastael 15 de diciembre.

Fuera del Periodo de inscripcion abierta anual, puede inscribirse en un seguro médico si califica para un Periodo de inscripcidn especial. En general, usted califica
para un Periodo de Inscripcion Especia si hatenido ciertos eventos de vida que califican, como casarse, tener un bebé, adoptar un nifio o perder la elegibilidad para
otra cobertura de salud. Dependiendo de su tipo de Periodo de Inscripcidn Especial, es posible que tenga 60 dias antes o 60 dias después del evento de vida
calificado parainscribirse en un plan del Mercado.

También existe un Periodo de inscripcién 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) a partir del 31 de marzo de 2023 hasta el 31 de julio de 2024. Desde €l inicio de la pandemia de COVID-19 anivel
nacional emergencia de salud publica, las agencias estatales de Medicaid y CHIP generalmente no han cancelado lainscripcion de ningln beneficiario de Medicaid
0 CHIP que estuvierainscrito a partir del 18 de marzo de 2020 hastael 31 de marzo de 2023. A medida que las agencias estatales de Medicaid y CHIP reanudan las
précticas regulares de elegibilidad e inscripcion , es posible que muchas personas ya no sean elegibles parala 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 especia del Mercado para permitir que estas
personas se inscriban en la cobertura del Mercado.

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 2023y el 31 dejulio de 2024, y dan fe de unafecha de terminacion de Medicaid o CHIP. cobertura dentro del mismo
periodo, son elegibles para un Periodo de Inscripcion Especial de 60 dias. Eso significaque si pierde la coberturade Medicaid o CHIP entre el 31 de marzo de 2023
y €l 31 dejulio 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. Ademés, si usted o los miembros de su familia estan inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP, esimportante asegurarse de que su informacion 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 a Centro de llamadas del Mercado a 1-800-318-2596. Los usuariosde TTY pueden llamar a 1-855-889-4325.

¢Qué pasa con las alter nativas a la cobertura de segur o médico del mercado?

Si usted o su familia son elegibles parala 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 Inscripcién Especial parainscribirse en ese plan de salud en ciertas circunstancias. incluso si usted o sus
dependientes estaban inscritos en la cobertura de Medicaid o CHIP y perdieron esa cobertura. Generalmente, tiene 60 dias después de la pérdida de |a cobertura de
Medicaid o CHIP parainscribirse en un plan de salud basado en el empleo, pero si usted y su familia perdieron la elegibilidad parala cobertura de Medicaid o
CHIP entre el 31 de marzo de 2023y €l 10 de julio de 2023, puede Solicite esta inscripcién 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 su plan de salud basado en el empleo.

Alternatively, you can enroll in Medicaid or CHIP coverage at any time by filling out an application through the Marketplace or applying directly through your
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state Medicaid agency. Visit https://www.healthcare.gov/medicai d-chip/getting-medicaid-chip/ for more details.

¢Cbémo puedo obtener méasinformacion?
Para obtener mas informacion sobre la cobertura que ofrece a través de su empleo, consulte la descripcidn resumida del plan de su plan de salud o comuniquese con

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para cobertura através del Mercado y su costo. Visite HealthCare.gov para
obtener més informacion, incluida una solicitud en linea para cobertura de seguro médico e informacion de contacto de un Mercado de seguros médicos en su area.

1. Indexado anualmente; consulte https://www.irs.gov/publirs-drop/rp-22-34.pdf para 2024.

2. Un plan de salud patrocinado por el empleador u otro plan de salud basado en el empleo cumple con el "estandar de valor minimo" si |a participacion del
plan en los costos totales de beneficios permitidos cubiertos por €l plan no esinferior al 60 por ciento de dichos costos. A |os efectos de la elegibilidad para
el crédito fiscal paralas primas, paracumplir con €l “estandar de valor minimo”, €l plan de salud también debe proporcionar una cobertura sustancial tanto
de los servicios hospitalarios como de los servicios médicos para pacientes internados.

PARTE B: Informacion 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 coberturaen el Mercado, le
pediran que proporcione esta informacién. Estainformacion esta numerada para corresponder ala aplicacion del Mercado.

3. Nombre del empleador 4. Nimero de indentificacion del empleador
Meissner Mfg Co dba UNICEL (EIN)

95-2308719
5. Direccion del empleador 6. NUmero de teléfono del empleador
21701 Prairie Street 818.678.0400 ext. 104
7. Ciudad 8. Estado 9. Zip Codigo
Chatsworth CA 91311

10. ¢A quién podemos contactar sobre la cobertura de salud de los empleados en este trabajo?
Christine M. Schaeffer, President, 818.678.0400 ext. 104, christine@mei ssnermfg.com

11. Ndmero de teléfono (Si es diferente del anterior) 12. Direccién de correo electronico
818.678.0400 ext. 104 christine@meissnermfg.com

Aqui hay informacion bésica sobre la cobertura de salud ofrrecida por este empleador:

» Como su empleador, ofrecemos un plan de salud para:

| | Todos los empleados, empleados elegibles son:

J Algunos empleados, empleados el egibles son:

Usted es elegible parala mayoria de | os planes de beneficios como Meissner Mfg. Co., Inc. Todos los asociados de tiempo
completo que trabajan regularmente mas de 24 horas por semana son elegibles.

 Con respecto a los dependientes:

o Ofrecemos cobertura, los dependientes elegibles son:

Su conyuge legal o pareja de hecho. Sus hijos dependientes casados o solteros, independientemente de su condicidn de estudiante:
Hasta el Ultimo dia de su mes de cumpleafios alos 26 afios (incluye hijastros, hijos adoptados legalmente, hijos colocados con
usted en adopcién e hijos adoptivos) Un hijo dependiente, independientemente de su edad, siempre que seaincapaz de mantenerse
asi mismo y dependa completamente de usted debido a una discapacidad fisica o mental como se indica en su declaracién de

impuestos federales y esté aprobado por su plan médico para continuar con la cobertura después de los 26 afios
No ofrecemos cobertura

v sise comprueba, esta cobertura cumple con el estandar minimo de valor, y €l coste de esta cobertura para usted esta destinado a ser asequible, basado
en los salarios de los empleados.

** Incluso si su empleador tiene laintencion de que su cobertura sea asequible, usted puede ser elegible para un descuento de prima através
del Mercado. EI Mercado utilizara su ingreso familiar, junto con otros factores, para determinar si puede ser elegible para un descuento de
prima. Si, por gjemplo, su salario varia de semana a semana (quizés usted es un empleado por hora o trabaja en comision), si usted estarecién
empleado a mediados de afio, 0 si tiene otras pérdidas de ingresos, puede todavia tener un descuento de prima.

Page-28




Aviso importante de Meissner Mfg Co dba UNICEL Sobre su cobertura de
medicamentos para prescripcion y Medicare

Por favor, lea este aviso cuidadosamente y mantenlo donde pueda encontrarlo. Este aviso tiene infor macién sobre su cobertura actual de medicamentos recetados con M eissner
Mfg Co dba UNICEL vy sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos recetados de M edicar e. Esta informacién puede ayudarle a decidir si desea o no unirsea un plan de
medicamentos de Medicare. Si esta consider ando unir se, debe comparar su cobertura actual, incluyendo qué medicamentos estan cubiertos a qué costo, con la coberturay los
costos de los planes que ofrecen cobertura de medicamentos recetados de M edicar e en su &rea. I nformacion sobre dénde puede obtener ayuda para tomar decisiones acer ca de su
cobertura de medicamentosrecetados esta al final de este aviso.

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

1. Lacobertura de medicamentos recetados Medicare se puso a disposicion en 2006 para todos los que tienen Medicare. Puede obtener esta coberturasi se
une aun Plan de Medicare Prescription Drug Plan o se une a un Plan de Medicare Advantage (como un HMO o PPO) que ofrece coberturade
medicamentos recetados. Todos |os planes de medicamentos de Medicare proporcionan a menos un nivel estandar de cobertura establecido por Medicare.
Algunos planes también pueden ofrecer més cobertura para una prima mensua mas elevada.

2. Meissner Mfg Co dba UNICEL ha determinado que la cobertura de medicamentos recetados ofrecida por el Blue Shield es, en promedio, paratodos los
participantes en el plan, que se espera pagar tanto como paga |la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare y por lo tanto se considera
Cobertura creditable. Debido a que su cobertura existente es Crédita Cobertura, usted puede mantener esta coberturay no pagar una primamés alta (una
penalizacion) si mas tarde decide unirse a un plan de drogas de Medicare.

¢Cuando puedes unirte a un plan de medicamentos para M edicar €?

Usted puede unirse a un plan de medicamentos de Medicare cuando usted se convierte en elegible por primera vez para Medicare y cada afio del 15 de octubre a 7 de diciembre.
Sin embargo, si pierde su cobertura de medicamentos recetados acreditables, por no culpa propia, también seré elegible para un periodo especial de inscripcion de dos (2) meses (SEP) para
unirse aun plan de medicamentos de Medicare.

¢Qué pasa con su cobertura actual si decide unirse a un plan de medicamentos de M edicar e?

Si decides unirte aun plan de medicamentos de Medicare, tu corriente Meissner Mfg Co dba UNICEL cobertura NO LO SERA afectado. Meissner Mfg. Co., Inc. ha determinado que se
espera que |a cobertura de medicamentos recetados ofrrecida por |os Planes Blue Shield, en promedio, para todos |os participantes del plan, pague tanto como paga la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare y, por o tanto, se considera Cobertura Creditable. Debido a que su cobertura existente es Cobertura Creditable, puede conservar esta coberturay no
pagar una prima mas alta (unamulta) si luego decide unirse aun plan de medicamentos de Medicare..

Si decide unirse aun plan de medicamentos de Medicare y dejar caer su cobertura actual Meissner Mfg Co dba UNICEL tenga en cuenta que usted y sus dependientes NO LO SERA pueden
recuperar esta cobertura.

¢Cuando pagaras un premium superior (pena) para unirteaun plan de medicamentos medicar e?

También debe saber que si usted cae o pierde su cobertura actual con Meissner Mfg Co dba UNICEL y no se une a un plan de medicamentos de Medicare dentro de 63 dias continuos después
de que su cobertura actual termine, usted puede pagar una prima més alta (una penalizacion) para unirse a un plan de medicamentos de Medicare més adelante.

Si usted va a 63 dias continuos 0 mas sin cobertura creditable de medicamentos recetados, su prima mensual puede subir por 1o menos un 1% de la prima por beneficiario de la base de
Medicare por mes por cada mes que usted no tenia esa cobertura. Por ejemplo, si usted pasa diecinueve meses sin cobertura creditable, su remium puede ser consistentemente a menos un
19% superior ala primabeneficiaria de la base de Medicare. Puede que tenga que pagar esta prima mayor (una penaizacion) siemprey cuando tenga cobertura de medicamentos recetados de
Medicare. Ademés, puede que tenga que esperar hasta el octubre siguiente para unirse.

Para masinformacion sobre esta nota o su cobertura actual de medicamentos para prescripcion...

Contacte con la persona que figura a continuacion para obtener més informacion. NOTA: Recibirés este aviso cada afio. También o obtendré antes del préximo periodo usted puede unirse a
un plan de medicamentos de Medicare, y si esta coberturaatravés de Meissner Mfg Co dba UNICEL cambios. También puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

Para masinformacion sobr e sus opciones bajo la cobertura de medicamentos para prescripcion de Medicare...

Informaci6n més detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos recetados esta en el manual “Medicare & You". Conseguirés una copia del manual €l correo
cada afio de Medicare. También puede ser contactado directamente por los planes de drogas de Medicare.
Para més informacién sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:

o Visitawww.medicare.gov
e Llame asu Programa de Asistencia del Seguro de Salud (vea la portadainterior de su copia del manual “Medicare & You” parasu nimero de teléfono)

para obtener ayuda personalizada
e Llamaa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tieneingresosy recursos limitados, hay ayuda adicional para pagar |a cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Para obtener informacion sobre esta ayuda adicional, visite el
Seguro Socia en laweb www.social security.gov, o llamalos a 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Recuerde: Mantenga este aviso de cobertura creditable. Si decide unirse a uno de los planes de medicamentos de M edicar e, puede ser necesario que le proporcione una copia de
este aviso cuando se unan para mostrar si ha mantenido o no una cobertura creditabley, por lo tanto, si estd obligado 0 no a pagar una prima mas alta (apenalty).

Nombre del Entidad/Sender: Meissner Mfg Co dba

Fecha: 01/12/2026 UNICEL

Contacto-Christine M. Schaeffer, President, 818.678.0400 ext. 104, christine@meissnermfg.com-
Posicion/Oficina: Presidente
Direccion: 21701 Prairie Street, Chatsworth, CA, 91311

NuUmero de teléfono: 818,678.0400 ext. 104

Seglin la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un control vélido dela OMB. nimero. El
ndmero de control de la OMB vélido para esta recoleccion de informacién es 0938-0990. Se estima que el tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacion es promedio de 8
horas por respuestainicialmente, incluido el tiempo pararevisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar |os datos necesarios y completar y revisar el recopilacion de
informacién. Si tiene comentarios sobre la exactitud de las estimaciones de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escribaa: CMS, 7500 Security Boulevard, ala atencion de:
Oficial de autorizacion de informes de PRA, parada de correo C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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http://www.medicare.gov/

Unicel

The information included in this guide is intended as an overview only. It is not a complete description, norisit a
substitute for the applicable plan documents, Summary Plan Descriptions or insurance contracts. In all cases, the official
plan documents govern and are the final authority on the terms of the benefit plans. The company reserves the right to
modify, amend or terminate the benefit plans at any time and for any reason. Receiving this document or participating in
company benefits is not a guarantee of future or continued employment or benefits.

© 2025 Meissner Mfg. Co. Inc.. All rights reserved.
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