PARTNERS

PERSONNEL Oferta de beneficios médicos de

Reconocimiento de cobertura

Como empleado activo de Partners Personnel, reconozco por la presente que se me han ofrecido beneficios de seguro
médico patrocinados por la compaiiia para el Afio Plan 2026 (1 ene — 31 dic), segln se resume a continuacion.

La oferta de cobertura hecha por mi empleador, Partners Personnel, cumple con los requisitos minimos de cobertura y
asequibilidad, de conformidad con la Ley de Cuidados Asequibles (ACA), y si me inscribo dentro del plazo, esto entrara en
vigor el primer dia del mes siguiente a los 59 dias de empleo activo. Los detalles y costo del plan son los siguientes:

Plan de Valor Minimo (MVP) Lista de Beneficios

Nota: Todos los empleados son alegibles para el Plan MVP. Por favor llamar al Centro de atencidn telefonica de PartnersCare al
B05-323-3700 para més informacién o para inscribirse en el Plan MVP. 5i se inscribe, la cobartura entrara en vigencia el primer dia
del mes siguiente a 59 dias desde la fecha de su primer cheque de pago mas 30 horas semanales. MVP es un plan medica integral
«con programa de medicina que ofrece beneficios para proveadores fuera y dentro de la red, después de que usted cumpla con el

deducible aplicable. Con el plan de MVP, los empleados pueden evitar las sanciones individuales de la ACA.

PPO de red: MuitiPlan

Dentro la Red

Fuera de la Red

Beneficios de Sala de Emergencia
(Visitas 2 |a Sala de Emergencia que no se consideran una emargencia
médica sélo se pagardn al 50% después del deducible)

100% despuss del deducible

50% despuds del deducible

Centro de atencién urgente 100% después del deducible 50% después del deducible
[ italizacion de pacientes internos (incluido MHSA) 100% después del deducible 50% después del deducibla
Visita médica para pacientes intarnos 100% despuss del deducible 50% despusés del deducible

k italizacion y visitas méadicas ria

100% despuss del deducible

50% despuss del deducible

Cuota de médico / dirujano / anestesidlogo (IP / OF)

100% despuss del deducible

50% después del deducible

El beneficio de cuidado preventivo cubre exdmenes de ruting, cuidado infantil adecuada,

Deducible (por participante / familia) $6,900/513,800 $10,000/520,000 ol fi - " N de pré
Fuera de bolsillo maxima (per participante / familia) $6,900/513,800 $20,000/540,000 VaCLMas, pApANcolal, Mamografias, examenss colofrectales, examenss e prostata y otras
Coseauro o por el plan To0% e servicios requeridos por [a ley si los proporciona un proveedor de ka red. Se puede acceder g un
>2Quro pagaco por elpian S lista actualizada de la atencidn preventiva requerida en hitp:www.healthcare gow/center/
Visita al consultorio Atencion primaria / Especialista (incluide MHSA) lati tion/n dati html
El copago por visita 3 |a oficina de |a red es para a visita a Is consulta (consult) | 100% despuss dal deducible 500 despuds del deducible = O/ DrEVentiornTecomimend s im:
solamente. Todos los otros senicios estén sujetos 2 deducible y coseguro. Este plan excluye medicamentos especializados, medicamentos de marca no preferidos, cargos
Quimioterapia No cubiertos No cubiertos quiropracticos, acupuntura, cirugia baridtrica, cirugia estética, cuidade dental, tratamienta de i
ladicamentos especializados madicos 0 cubiertos o cubiertos irfert]  CL o @ largo plaza, Cun O No de emergencia a delos e CATErmena
Medi ializados médi No cubi No cubi infertilidad, cuidado a largo plazo, cuidado no de emergencia fuera de fos US, Enfermer

privada, cuidado oftalmalégico de ruting, pie de ruting atencidn, programas de pérdida de pesa
cualquier beneficio que no esté especificamente enumerado y las exclusiones y limites que se
aplican a otro Stay Healthy (MEC) £ MVP también se aplican a este beneficio.

Cirugia ambulatoria 100% despuss del deducible 50% después del deducible
Pruebas de diagndstico y laboratorios 100% despuss del deducible 50% después del deducibla —
Cuidado preventivo 100% 50% después del deducible Plan fie.VaInrMImrrm
Quiropractica Mo cubiertos No cubiertos Costo semanal por tarifa de pago por hora
Servicio de ambulancia por tierra (solo en tierra) 100% despuss del deducble 50% después del dedudible NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL &4
Imaging avanzada 100% después del deducile 50% después del deducible Tarifa por hora| Tarifa por hora | Tarifa por hora | Tarifa por hora
Didlisis 100% después del deducible 50% después del deducible $7.252512.99 | $13.00a515.99 | $16a520.99 Desde $21
Cuidados de salud en el hogar, rehabilitacién (Cardiaca, PT, OT, 5T), . . ; = . = = =
SNF (Centro de enfermeria especializada), Hospicio 100% despuss del deducible 50% despuss del deducible
Terapia de radiacién 100% después del deducible 50% después del deducible Solo plead $21.66) $38.84) $47.81] $62.75)
Equipo médico duradero 100% despuss del deducible 50% después del deducibla Empleado y
Medici Al %oe;'g(ei;‘:-nSujetua deducible esposo 5224.92 5224.92 5224.92 5224.92)
icina Marca Preferida - Sujeto 2 deducible Emplead

Marca No Preferida - No cubiertos mpleadoy
La marca y los no preferidos solo estaran cubiertos Por correo: nifio(s) $1593.08 $1593.08 $193.08 $193.08)
cuando no se disponga de un medicamento genérico Genérico - Sujeto a deducible

Marca Preferida - Sujeto adeducible Empleadoy

Marca No Preferida - No cubiertos .

*BioTech y especializadas Las drogas no estin cubiertos. familia 5306.05| 5306.05 5306.05| 5306.05|

Con mi firma a continuacién, reconozco que se me ha dado la oportunidad de inscribirme en los beneficios médicos que
cumplen con la Ley de Cuidados Asequibles (ACA). Si no se inscribe a mas tardar en el dia 59 de empleo, esto se
considerara su negativa a inscribirse en los beneficios patrocinados por la empresa. Por favor, consulte su paquete de
nuevas contrataciones para asociados o su sucursal local para obtener guias de beneficios y/o nuestro sitio web en
www.partnerspersonnel.com para conocer los avisos requeridos.

Para obtener informacién adicional, preguntas, copias de la guia de beneficios o avisos, llame al 805-323-3700.

Firma del empleado Fecha

Nombre en letra de imprenta
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