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2024 - 2025 Guia de
Decisiones de Beneficios

Vigencia de los beneficios hasta:
30 de junio de 2025

Debe inscribirse en sus beneficios de 2024 - 2025
dentro de 45 dias calendario de la fecha de su
contratacion. Sus beneficios entraran en vigor

el primer dia del mes siguiente tras cumplir 60
dias de empleo.

ULTRADENT




iBienvenido a su Inscripcion de

Beneficios para 2024 — 2025!

iElija sus beneficios ahora!

Elecciones de beneficios para 2024 - 2025:

e Puede elegir sus beneficios para el afio del plan
de 2024 - 2025 durante su periodo de inscripcion.

Cambios después de la

Inscripcion Abierta:

e Usted puede realizar cambios en algunos de sus
beneficios en 2024 — 2025 si le ocurre un Evento
de vida calificado (QLE), como casarse o tener un
bebé. Tiene que hacer el cambio dentro de los 30
dias siguientes al evento.

¢ Puede inscribirse durante todo el afio en el seguro
para mascotas, en los beneficios de transporte

interurbano y en el seguro de automdvil y vivienda.

He aqui como
funciona

Visite Aptia365 en
https://aptia365.com/ultradent para obtener
apoyo personalizado que le guie en el proceso
de inscripcion.

Conteste algunas preguntas breves para
recibir la orientacion de Expert Guidance y
crear un paquete de beneficios personalizado.

Seleccione el paquete de beneficios

creado para usted, personalicelo mas

para que se adapte mejor a sus necesidades
y presupuesto, o cree su propio paquete.

s

\

¢Qué ocurre si no me inscribo?

¢ Recuerde que debe asegurar sus beneficios antes de su fecha limite de inscripcion.

¢ Si no realiza sus elecciones dentro de los 45 dias de la fecha de su contratacion, solo contara con
estos beneficios pagados por el empleador: Seguro de vida, seguro de muerte y
desmembramiento accidentales y seguro de incapacidad de corto y largo plazo durante el aio del
plan, a menos que experimente un evento de vida calificado.

Si usted (y/o sus dependientes) tienen Medicare o seran elegibles para Medicare en los préximos 12
meses, hay una ley federal que les ofrece mas opciones de cobertura de medicamentos con receta.

Consulte el “Aviso sobre Cobertura acreditable de medicamentos con receta y Medicare” en “Avisos
Legales” al final de este folleto para obtener mas detalles.

https://aptia365.com/ultradent

Copyright 2024 Aptia Insurance Services Group, LLC. Todos los derechos reservados.
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é¢Tiene preguntas?

Aptia365 esta listo
para ayudarle a entender sus opciones
y tomar las decisiones correctas segun
sus necesidades y presupuesto.

https://aptia365.com/ultradent

Haga clic para chatear

Hay un asistente virtual disponible
24/7 o puede chatear directamente
con un asesor de beneficios disponible
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m.
hora del Este

Teléfono
844-344-8830

Hay consejeros de beneficios disponibles de
lunes a viernes, de 7 a.m. a 9 p.m., hora del Este

La asistencia esta disponible en varios idiomas.

Esta Guia de Decisiones de Beneficios
proporciona una descripcion general de
los beneficios disponibles para los
empleados elegibles y sus dependientes.

No debe ser considerada como un
documento legal vinculante. En caso de
discrepancia, los documentos oficiales del
plan regiran en todos los casos.




Visite https://aptia365.com/ultradent
para comenzar su inscripcion

e La primera vez que visite el sitio web de Aptia365,
tselecuo.ne Get Sta.rted. (_Comenzar) y siga las iNecesita ayuda?
instrucciones para inscribirse.

Autenticacion multifactorial Si no tiene acceso a una computadora o

(Multi-factor Authentication, MFA) necesita ayuda, puede inscribirse con un
consejero de beneficios llamando al

La seguridad de su informacion es esencial, y por ese motivo 844-344-8830

utilizamos la autenticacion multifactorial.

e MFA combina su nombre de usuario y contrasefia con un Hay ayuda disponible por teléfono:
codigo numérico temporal enviado a ti como funcién de De lunes a viernes, de 7a.m.a 9 p.m.
seguridad adicional para confirmar su identidad y hora del Este
mantener la seguridad de su informacion.

e Como parte del proceso de inscripcidn, se le solicitara
que proporcione los ultimos cuatro digitos de su nimero
de Seguro Social (SSN), su apellido, fecha de nacimiento y
codigo postal.

® Una vez verificada la informacion anterior, se le pedirad que elija el correo electrénico y/o el nimero de teléfono
gue proporciond a Ultradent Products, Inc. Se enviara un cddigo de verificacidn al dispositivo que haya
seleccionado. A continuacién, podra completar el proceso de inscripciéon mediante la introduccion del cédigo.

e Si Ultradent Products, Inc. no nos ha proporcionado su correo electrénico o nimero de teléfono, tendra que
agregar una direccion de correo electréonico en este momento. Puede introducir un nimero de teléfono o de
correo electrénico alternativo para utilizarlo en futuras verificaciones.

e Se le solicitara que pase por el proceso de cédigo de verificacion MFA cada vez que inicie sesion.

Expert Guidance

Utilice la herramienta de ayuda para la toma de decisiones Expert Guidance para obtener asesoramiento
sobre los paquetes de atencidn médica que mejor se adaptan a usted y a su familia. Basta con contestar
unas cuantas preguntas y se le pedira que seleccione el paquete o que lo personalice alin mas para que se

adapte mejor a sus necesidades.
é¢Como funciona Expert Guidance?
e Comienza con unas cuantas preguntas confidenciales en linea para conocerle mejor.
e Sus respuestas permiten a la herramienta Expert Guidance encontrar las mejores opciones para usted.

https://aptia365.com/ultradent 4



Cobertura médica y de

medicamentos con receta

La cobertura médica ofrece beneficios valiosos para ayudarle a permanecer sano y pagar por cuidados de la
salud si usted o sus familiares cubiertos se enferman o lesionan.

é¢Qué plan médico es el adecuado para usted?

Cuando se conecte en linea, tendra dos opciones para navegar y seleccionar sus beneficios:
¢ Elija Expert Guidance para obtener un paquete personalizado elaborado para usted, que puede personalizar
aun mas.
e Inscripcidn por beneficio individual: Tendrd una experiencia similar a la de comprar en linea, navegando por las
diferentes categorias y agregando beneficios a su carretilla de compras. iSolo tiene que hacer clic en "check out
cuando haya terminado!

Mientras se prepara, piense en:
e (Cuantos servicios de atencidon médica y que tipo de atencidn médica necesita este afio?
e (Prefiere usted pagar menos de su cheque de ndmina o menos gastos de su propio bolsillo cuando necesite
atencién médica?

é¢Ha considerado un plan de salud con deducible alto?

Los planes de salud con deducible alto tienen menores primas y pueden tener como resultado menores costos médicos
anuales. Estos planes ofrecen varias ventajas que le recompensan por tomar un rol activo en sus gastos de cuidado de
atencion médica.

e Menores deducciones del cheque de ndmina: Esto le permite tener control sobre una mayor parte de su dinero

e Cuenta de ahorros con ventajas fiscales: Inscribirse y contribuir a una cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA)
le ayuda a pagar su deducible y los gastos de su propio bolsillo
Ultradent Products, Inc. contribuird a su cuenta HSA para ayudarle con sus gastos de su propio bolsillo
Beneficios comparables: Los cuidados preventivos dentro de la red siguen cubiertos al 100%

https://aptia365.com/ultradent 5



Cobertura médica y de

medicamentos con receta

(.

¢Necesita mas cobertura?

Es posible que desee cobertura adicional que le pague beneficios
directamente a usted para ayudarle a cubrir los deducibles y los gastos
de su propio bolsillo.

Enfermedad grave

Considere la posibilidad de combinar su cobertura médica con un
seguro médico suplementario. Estos planes son un excelente Accidentes
complemento a su plan médico y pueden ayudarle a reducir el riesgo
financiero asociado con las enfermedades y lesiones.

Dependiendo de su situacién, quiza pueda ahorrar dinero al comprar un

plan médico de menor costo y agregar uno o mas planes Indemnizacion
suplementarios para una proteccién eficaz con un menor costo del hospitalaria
plan. Consulte la seccidn pertinente a los planes médicos
Quplementarios para obtener mas informacién. )
IMPORTANTE:

Esta es una pdliza de indemnizacion fija, NO un seguro de salud
Esta poliza de indemnizacion fija puede pagarle una cantidad limitada en dolares si esta enfermo u
hospitalizado. Usted sigue siendo responsable de pagar el costo de su atencion médica.

* El pago que recibe no esta basado en el monto de su factura médica.

* Puede que haya un limite en la cantidad que esta poliza pagara cada afio.

+ Esta poliza no sustituye un seguro médico integral.

* Ya que esta pdliza no es un seguro médico, no tiene la obligacion de incluir las protecciones del
consumidor en virtud de las leyes federales que se aplican al seguro médico.

¢Busca un seguro médico integral?

+ Visite HealthCare.gov o llame al 800-318-2596 (TTY: 855-889-4325) para conocer sus opciones de
cobertura médica.

+ Para saber si puede obtener un seguro médico a través de su trabajo, o del trabajo de un miembro
de su familia, comuniquese con el empleador.

¢ Preguntas sobre esta poliza?

« Para preguntas o quejas acerca de esta poéliza, comuniquese con el Departamento de Seguros de
su estado. Encuentre el niumero en la pagina web de la National Association of Insurance
Commissioners (naic.org) bajo “Insurance Departments” (Departamento de Seguros).

Si ha adquirido esta pdliza a través de su trabajo, o del trabajo de un miembro de su familia,

comuniquese con el empleador.

https://aptia365.com/ultradent 6



Cobertura médica y de

medicamentos con receta

Uso de proveedores dentro de la red

Usted ahorrara dinero al recibir atencién de un proveedor de la red. Para acceder a una lista de proveedores dentro de
la red, haga clic en el enlace proporcionado en el sitio de inscripcidn de Aptia365 El uso de un proveedor fuera de la red
podria resultar en mayores gastos de su propio bolsillo.

Informacion util sobre los maximos de deducibles y de gastos de su
propio bolsillo

Al elegir la cobertura para algin miembro de su familia ademas de la suya propia, los maximos de deducibles y de gastos
de su propio bolsillo son aplicados de manera diferente por los diferentes planes.

PLAN DEDUCIBLE MAXIMO DE GASTOS DE SU PROPIO BOLSILLO

Plan con deducible de $1,600 Se debe cubrir la totaligla}d del dgducible Familiar Se debe alcanzar la totalidad del deducible familiar
Pl deducible de $2,500 antes de que los beneficios comiencen a pagarle a antes de que el plan pague costos completos para
an con deducible de »<, cualquier miembro de la familia cualquier miembro de la familia

Una vez que un miembro de la familia alcance el
maximo Individual de gastos de su propio bolsillo, el
plan pagara en su totalidad los beneficios cubiertos
para esa persona

Una vez que un miembro de la familia cumpla con el
Plan con deducible de $800 deducible Individual, los beneficios comenzaran a
pagarse a esa persona

Cobertura de medicamentos con receta

¢ Su cobertura de medicamentos con receta depende del plan médico que usted elija. Los medicamentos estan
agrupados en niveles, lo cual determina su participacion en el costo del medicamento.

¢ Los miembros del plan de salud con deducible alto pagan el 100% de los costos de los medicamentos con receta
hasta alcanzar el deducible anual.

® El coseguro aplicable por medicamento con receta se aplica después de haber alcanzado el deducible anual.

USTED PAGA QUE ESTA CUBIERTO

La mayoria de los medicamentos genéricos con receta

Minimo costo compartido Los medicamentos genéricos son equivalentes a los productos de marca en cuanto a forma de
dosificacidn, concentracion, calidad y uso previsto

Medicamentos de marca preferidos

Segundo menor costo compartido Son medicamentos que se venden bajo un nombre comercial con precios favorables por parte del
plan de farmacia

Medicamentos de marca no preferidos

Mayor participacion en los costos Medicamentos vendidos bajo marcas comerciales especificas que tienen una alternativa mas
econdmica en comparacion con la opcion de costos compartidos mas baja o la segunda mas baja

Medicamentos especializados

Los medicamentos especializados tratan afecciones raras o complejas y suelen ser medicamentos
de mayor costo. La mayoria requerira una autorizacidn previa antes de que su plan le ayude a
pagarlas, y algunos pueden exigirle que surta la receta en una farmacia especializada.

Mdéximo costo compartido

https://aptia365.com/ultradent 7



Cobertura médica y de

medicamentos con receta

Revise sus opciones de plan médico
Cigna: Open Access Plus (disponible en Utah y en todo el pais)

Resumen del plan médico
Los siguientes beneficios estan incluidos en sus opciones de plan. A menos que se indique lo contrario, los beneficios son por persona asegurada y
después del deducible.

DEDUCIBLE DE $800/$1,600 DEDUCIBLE DE $1,600/$3,200 DEDUCIBLE DE $2,500/5$5,000

CUENTAS DE AHORROS PARA GASTOS MEDICOS
Elegible para HSA No Si Si

Hasta $720/afio (individual)

Financiamiento de la HSA
Hasta $1,440/afio (familiar) Hasta $1,440/afio (familiar)

Hasta $720/afio (individual)
por el empleador

N/A

DENTRO DE FUERA DE DENTRO DE FUERA DE DENTRO DE FUERA DE
LA RED LA RED LA RED LA RED LA RED LA RED

DEDUCIBLE ANUAL

Individual $800 $2,400 $1,600 $3,000 $2,500 $4,500
Familiar $1,600 $4,800 $3,200 $6,000 $5,000 $9,000
MAXIMO DE GASTOS DE SU PROPIO BOLSILLO

Individual $2,400 $4,800 $3,000 $6,000 $4,500 $9,000
Familiar $4,800 $9,600 $6,000 $12,000 $6,850 $13,700
COBERTURA DE BENEFICIOS MEDICOS

Coseguro del plan 80% 60% 80% 60% 70% 50%
Atencidn preventiva 100%* 60% 100%* 60% 100%* 50%
Visita al médico de

atencion 80% 60% 80% 60% 70% 50%
primaria/especialista

:g:gi'ttaal'izc:gc‘f paciente ' g0 60% 80% 60% 70% 50%
:r‘:fbpj:l:r?z pacientes | goos 60% 80% 60% 70% 50%
Atencidn urgente 80% 80% 80% 80% 70% 70%
Sala de emergencias 80% 80% 80% 80% 70% 70%

*No se aplica el deducible
**Se omite el deducible para algunos medicamentos.

https://aptia365.com/ultradent 8



Cobertura médica y de

medicamentos con receta

MEDICAMENTOS CON RECETA EN FARMACIAS MINORISTAS (SUMINISTRO PARA 30 DiAS)

70% ($10 min.,

70% ($10 min.,

70% ($25 min.,

MEDICAMENTOS CON RECETA PEDIDOS POR CORREO (SUMINISTRO PARA 90 DiAS)

Ari 0/ % % 0/ % % 0/ % % 0/ % %
Genéricos $20 méx.)* $20 méx.)* 80% 80% 70% 70%
% ($25 min. % ($25 min.
De marca preferidos ;gg’rféf_)ﬂ"'” ’ ;%’rféxs_);"'" ' 80%** 80%** 70%** 70%**
0, H 0, H
No preferidos gg’fé‘:?)ﬂ"'”" ggé’é‘sﬁ)?'"" 80%** 80%** 70%** 70%**

Genérico $50 miax.)* Sin cobertura 80%** Sin cobertura 70%** Sin cobertura
. 70% ($62 min., ) . .
De marca preferidos $12°5(;$néxr;1"‘m Sin cobertura 80%** Sin cobertura 70%** Sin cobertura
. 55% ($100 min., ) . .
No preferidos SZOOO(fnéx ):mn Sin cobertura 80%** Sin cobertura 70%** Sin cobertura
Sujeto a la Sujeto a la Sujeto a la
' rticinacié . rticinacié . rticinacié .
Especial participacion en Sin cobertura participacion en Sin cobertura participacion en Sin cobertura
los costos los costos los costos
aplicable aplicable aplicable
*No se aplica el deducible
**Se omite el deducible para algunos medicamentos.
https://aptia365.com/ultradent 9




Cobertura médica y de

medicamentos con receta

SelectHealth (SOLO PARA RESIDENTES DE UTAH)
(Nivel 1 = Red ValueCare; Nivel 2 = Red SelectMed)

Resumen del plan médico
Los siguientes beneficios estan incluidos en sus opciones de plan. A menos que se indique lo contrario, los beneficios son por persona asegurada y
después del deducible.

DEDUCIBLE DE $800/$1,600 ‘ DEDUCIBLE DE $1,600/$3,200 DEDUCIBLE DE $2,500/$5,000
CUENTAS DE AHORROS PARA GASTOS MEDICOS
| Elegible para HSA ‘ No ‘ Si | Si |
Financiamiento de la HSA N/A Hasta $720/afio (individual) Hasta $720/afio (individual)
por el empleador Hasta $1,440/afio (familiar) Hasta $1,440/afio (familiar)
DENTRO DE FUERA DE DENTRO DE FUERA DE DENTRO DE FUERA DE

LA RED LA RED LA RED LA RED LA RED LA RED

DEDUCIBLE ANUAL

Individual $800 $2,400 $1,600 $3,000 $2,500 $4,500
amiliar , , , , , E
Famili $1,600 $4,800 $3,200 $6,000 $5,000 $9,000
MAXIMO DE GASTOS DE SU PROPIO BOLSILLO
Individual $2,400 $4,800 $3,000 $6,000 $4,500 $9,000
amiliar . E 2 , 3 ,
Famili $4,800 $9,600 $6,000 $12,000 $6,850 $13,700
COBERTURA DE BENEFICIOS MEDICOS
Nivel 1: 80% o Nivel 1: 80% o Nivel 1: 70% o
Coseguro del plan Nivel 2: 75% 60% Nivel 2: 75% 60% Nivel 2: 65% 50%
Atencion preventiva 100%* 60% 100%* 60% 100%* 50%
Zt'se';iif‘,)'nmed'm de Nivel 1: 80% 00 Nivel 1: 80% 609 Nivel 1: 70% 09,
Drimaria/especialista Nivel 2: 75% 0 Nivel 2: 75% ’ Nivel 2: 65% ?
Hospital como paciente Nivel 1: 80% o Nivel 1: 80% o Nivel 1: 70% o
hospitalizado Nivel 2: 75% 60% Nivel 2: 75% 60% Nivel 2: 65% >0%
Hospital para pacientes Nivel 1: 80% o Nivel 1: 80% o Nivel 1: 70% o
ambulatorios Nivel 2: 75% 60% Nivel 2: 75% 60% Nivel 2: 65% >0%
- Nivel 1: 80% . Nivel 1: 80% . Nivel 1: 70% .
Atencion urgente Nivel 2: 75% 60% Nivel 2: 75% 60% Nivel 2: 65% 70%
Sala de emergencias 80% 80% 80% 80% 70% 70%

*No se aplica el deducible
**Se omite el deducible para algunos medicamentos.
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Cobertura médica y de
medicamentos con receta

MEDICAMENTOS CON RECETA EN FARMACIAS MINORISTAS (SUMINISTRO PARA 30 DiAS)

70% ($10 min.,

70% ($10 min.,

70% ($25 min.,

MEDICAMENTOS CON RECETA PEDIDOS POR CORREO (SUMINISTRO PARA 90 DiAS)

Ari 0/, % * H 0/, % * i

Genéricos $20 méx.)* $20 méx.)* 80% Sin cobertura 70% Sin cobertura
. 70% ($25 min., | 70% ($25 min., o . o i

De marca preferidos $50 méx.)* $50 méx.)* 80% Sin cobertura 70% Sin cobertura
. 55% ($40 min., 55% ($40 min., o Kk : o Kk .

No preferidos $80 méx.)* $80 max.)* 80% Sin cobertura 70% Sin cobertura

Genérico vk Sin cobertura 80%** Sin cobertura 70%** Sin cobertura
$50 max.)
70% ($62.50

De marca preferidos min., $125 Sin cobertura 80%** Sin cobertura 70%** Sin cobertura
max.)*

% (S1 in.

No preferidos 55% (5 ,00 Tm " | Sin cobertura 80%** Sin cobertura 70%** Sin cobertura
$200 max.)
Coseguro de Sujeto a la Sujeto a la

Especial 45/) (350.00 Sin cobertura participacion en Sin cobertura participacion en Sin cobertura
min., $110.00 los costos los costos
max.) aplicable aplicable

*No se aplica el deducible

**Se omite el deducible para algunos medicamentos.

Incentivo para dejar el tabaco

Ultradent Products, Inc. estda comprometida en ayudarle a lograr su mejor estado de salud. Usted pagara un menor costo
por sus beneficios si no usa productos de tabaco. Se desplegara su seleccién de beneficios a medida que avance por el
proceso de inscripcion. Se tomara en cuento sus respuestas acerca del consumo de tabaco al al calcular los montos en su
estado de confirmacion después de la inscripcién el los beneficios. Comuniquese con Ultradent Products, Inc. para
obtener mas informacidn, incluyendo cualquier norma alternativa razonable que se adapte a la recomendacién de su

médico personal.

https://aptia365.com/ultradent
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Ahorre dinero en sus gastos de cuidado de la salud y de cuidado de dependientes mediante el uso de cuentas
con ventajas fiscales que le permiten utilizar délares antes de la aplicacién de impuestos para pagar los gastos
elegibles. Para obtener detalles adicionales acerca de las cuentas descritas a continuacion, visite
https://aptia365.com/ultradent.

Acceda a sus cuentas desde cualquier lugar

La aplicacién para moviles “Accounts by Aptia365” esta disponible para las Cuentas de gastos flexibles para
cuidado de la salud, Cuentas de gastos flexibles para cuidado de dependientes, Cuentas de ahorros para
gastos médicos y Beneficios de transporte interurbano. Use su aplicacion para consultar los saldos de su
cuenta, cargar recibos, revisar detalles del plan, ver la actividad de su cuenta y comunicarse con servicio al
cliente.

\
Descargue esta aplicacién desde la App Store o Google Play. Si es la primera vez que se inscribe

en una cuenta de ahorro y gastos, recibira los datos de acceso a la aplicacién en su
comunicacion de bienvenida. Si actualmente esta inscrito en una cuenta pero ain no ha
descargado la aplicacién movil, siga las instrucciones de la aplicacidon para completar el
proceso de inscripcién de nuevos usuarios.

éCuales son los gastos de atencion médica elegibles?

Para obtener una lista completa de los gastos elegibles, visite www.irs.gov y consulte la Publicacién 502.
Algunos ejemplos pueden incluir gastos de su bolsillo para:

e Visitas al consultorioy ¢ Terapia del habla/ocupacional/fisica
pruebas de laboratorio e Atenciéon dental y de cuidado de la vista
e Medicamentos con receta e Medicamentos y suministros de venta libre elegibles

e Estadias en el hospital

Recordatorio: Conserve los documentos para respaldar el uso de su dinero en estas cuentas para fines
tributarios.

La tienda FSA/HSA Store

La tienda FSA/HSA Store es un recurso en linea que le permite acceder facilmente a una lista extensa de gastos
elegibles para HSA y FSA, asi como una gama de articulos relacionados con la salud y el bienestar. También
puede hacer compras en linea de medicamentos, suministros y productos elegibles para FSA y/o HSA Busque
el enlace en su tablero personal de Aptia365 y use la tienda FSA/HSA Store para asegurarse de que aproveche
al maximo sus beneficios.

https://aptia365.com/ultradent 12



Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA)

Con los planes con deducibles de $1,600 y $2,500, usted puede ser elegible para contribuir a una Cuenta de
ahorros para gastos médicos. Las cuentas HSA son cuentas de ahorros con ventajas fiscales que usted puede
usar como ayuda para pagar sus gastos de cuidado de la salud elegibles a medida que acumule sus
contribuciones.

r

.

@ﬁ Caracteristicas principales:

e Aunque no tenga previsto contribuir, debe abrir una cuenta HSA para recibir las contribuciones de su
empleador (para mas detalles, consulte la seccion Contribuciones a la HSA mas adelante).

¢ Funciona como una cuenta de banco. Usted decide cuanto contribuir a su cuenta HSA (Hasta el maximo del IRS)
y puede cambiar dicha cantidad en cualquier momento. Acceda a los fondos de la cuenta para pagar gastos de
cuidado de la salud elegibles utilizando su tarjeta de débito cuando recibe atencion médica o presentando una
reclamacién para reembolso de los pagos que haya realizado (hasta el saldo disponible en su cuenta).

¢ Le ofrece ventajas fiscales. Usted no paga impuestos por las contribuciones provenientes de su cheque de
némina ni por los reembolsos de gastos médicos calificados. Ademas, puede ganar intereses libres de impuestos
sobre el saldo de su HSA.

¢ Es su dinero. Los fondos no utilizados pueden ser transferidos cada afio. Una vez que su cuenta alcance un saldo
determinado usted podra elegir cdmo invertir su dinero. Usted puede incluso llevarse la cuenta consigo si deja
de trabajar para Ultradent Products, Inc. o guardarla para utilizarla después de jubilarse.

e Combinela con una Cuenta de gastos flexibles combinada (FSA) para obtener mas ahorros de impuestos. Los
gastos elegibles dentales y de cuidado de la vista pueden pagarse con fondos de una cuenta FSA combinada
desde el primer dia del afio del plan. Una vez que usted haya gastado $1,600/Individual o $3,200/Familiar en
gastos médicos de su propio bolsillo (o las cantidades indexadas y publicadas por el IRS para el afio del plan, si
fuesen diferentes) y después de presentar el formulario pertinente, también puede ocupar su cuenta para pagar
gastos médicos elegibles durante el resto del afio del plan.

J

Nota: Usted no califica para contribuir a una cuenta HSA si:

Estd inscrito en Medicare o TRICARE

Tiene cobertura de algln seguro de salud distinto de un plan de salud calificado con deducible alto

Puede ser reclamado como dependiente en la declaracion de renta de otra persona

Tendra acceso a los fondos de una FSA para cuidado de la salud establecida para usted u otro miembro de
su familia, incluso durante un periodo de gracia del afio del plan anterior. Este es un periodo de tiempo
después del final del afio del plan durante el cual puede seguir incurriendo en gastos para utilizar el saldo

\ o haga clic aqui: Exceso de contribuciones..

restante de la cuenta.
N

Contribuciones a la HSA
Después de abrir una cuenta y contribuir con un minimo de $30/por periodo de ndmina para la cobertura individual/familiar,
Ultradent Products, Inc. contribuira:

e Cobertura individual: $720/afio e Cobertura familiar: $1,440/afio
Para 2024 - 2025, usted puede efectuar contribuciones antes de impuestos de su cheque de nédmina hasta por las cantidades
siguientes o, si fuesen diferentes, hasta las cantidades indexadas maximas publicadas por el IRS para el afio del plan*:

e Cobertura individual: $4,150 e Cobertura familiar: $8,300

e Si usted ya cumplié 55 afios 0 mas, puede contribuir $1,000 adicionales por afio.
Las cantidades indicadas anteriormente incluyen las contribuciones de Ultradent Products, Inc. y las suyas, las cuales no
pueden exceder la cantidad maxima permitida definida por el IRS. *éSe acerca a la jubilacién? Para obtener detalles acerca
de cudndo detener las contribuciones a la HSA, consulte la publicacion 969 del IRS en https://www.irs.gov/publications/p969

J
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Cuentas de gastos flexibles (FSA)

Las Cuentas de gastos flexibles ofrecen una excelente manera de ahorrar dinero en sus gastos de cuidado de la salud y
en sus gastos de cuidado de dependientes.

- FSA PARA CUIDADO DE LA SALUD

éTiene usted
una HSA?

No esta disponible si usted o Ultradent
Products, Inc. contribuyen a una HSA.

FSA COMBINADA

Usted o Ultradent Products, Inc. deben
contribuir a una HSA para tener una
FSA combinada.

FSA PARA CUIDADO
DE DEPENDIENTES

Usted es elegible para una cuenta FSA
para cuidado de dependientes sin
importar si contribuye o no a una HSA.

Gastos elegibles*

Gastos médicos, dentales y de cuidado
de la vista

Los gastos dentales y de cuidado de la
vista, y los gastos médicos realizados
después de haber incurrido en el pago
de gastos médicos de su bolsillo de
$1,600/Individual o $3,200/Familiar (o
las cantidades indexadas publicadas
por el IRS para el afio del plan, si
fuesen diferentes).

Los gastos para guarderia/cuidado de
personas mayores para dependientes
elegibles que le permitan a usted y a
su cényuge o pareja doméstica
trabajar (los gastos médicos dentales y
de cuidado de la vista no son elegibles
para reembolso con esta cuenta)

Cdémo se financia

e Contribuciones del cheque de némina de hasta $3,200 por afio (o hasta la
cantidad indexada maxima publicada por el IRS para el afio del plan si fuese

diferente).

¢ La cantidad anual de su eleccidon se determina durante su periodo de
inscripcién. No podra cambiar su eleccién a menos que enfrente un evento de
vida calificado durante el afio (como casarse o tener un bebé).

¢ La totalidad de sus contribuciones anuales esta disponible para usted al inicio

del afio del plan.

e Contribuciones del cheque de
némina de hasta $5,000 por afio por
grupo familiar (o hasta la cantidad
indexada maxima publicada por el
IRS para el afio del plan, si fuese
diferente) para utilizarlas en gastos
de cuidado de dependientes
calificados o de dependientes de
edad avanzada.

e Su eleccidn se realiza durante su
periodo de inscripcién abierta. No
puede cambiar su eleccién a menos
que enfrente un evento de vida
calificado durante el afio (tal como
tener un bebé o al ocurrir un cambio
en los gastos de cuidado de
dependientes).

e Sus fondos estan disponibles para
usted Unicamente después de que
hayan sido depositados en su
cuenta en cada periodo de
ndémina.**

Fondos no
utilizados

Debe calcular cuidadosamente sus gastos antes de inscribirse, porque los fondos en su cuenta no utilizados no se
transfieren al final del afio del plan y se perderan.

Cémo obtener
acceso

Usted recibird una tarjeta de débito de beneficios que puede utilizar para pagar los gastos elegibles. O bien, puede
presentar reclamaciones para reembolso de los gastos elegibles.

NOTA: Usted recibira solo una tarjeta de débito para usar en todas sus cuentas compatibles con Aptia365

*Gastos elegibles segun los define el IRS.

**Su contribucion podria ser afectada por otros reembolsos y por su condicidon en la declaracion de impuestos. Consulte con su asesor fiscal para obtener mas

informacion.

https://aptia365.com/ultradent
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@ Cobertura médica suplementaria

MetlLife

Los planes médicos suplementarios proporcionan pagos en efectivo para
ayudar a compensar el costo de un evento médico cubierto. Estos planes le
pagan en forma adicional a los beneficios de seguro médico existentes. Los
beneficios y las afecciones cubiertas varian segtin el estado donde usted
resida. Revise los documentos del plan para verificar los beneficios
cubiertos.

Enfermedad grave

Recuperarse de una enfermedad grave suele acarrear gastos importantes
adicionales a los gastos médicos. El seguro de enfermedad grave puede
ayudarle con los costos de tratamiento de las enfermedades graves cubiertas
y complementar su plan médico al ayudarle a pagar los gastos de su propio
bolsillo.
¢ Le paga un beneficio de suma global en efectivo directamente a usted si
se le diagnostica una enfermedad grave cubierta
e Usted puede calificar para la cobertura sin tener que responder
preguntas sobre su salud
e Pago directo en el momento del diagndstico de una afeccidn cubierta
e Entre los ejemplos de afecciones que pueden tener cobertura se
incluyen: cancer, ataques cardiacos, derrames cerebrales, trasplante de
érganos principales e insuficiencia renal en etapa terminal
¢ Algunos programas ofrecen incentivos de bienestar adicionales

Seguro de accidente

El seguro de accidente puede ayudarle a recuperarse financieramente mas
rapidamente al brindarle beneficios en efectivo si usted experimenta un
accidente cubierto fuera del trabajo.
e Entre los ejemplos de los servicios cubiertos se incluyen sala de
emergencias, hospitalizacion, visitas del médico, terapia fisica*
¢ Hay beneficios adicionales disponibles para ciertas lesiones, como
dislocaciones, fracturas, quemaduras y laceraciones*
¢ Paga beneficios por cada evento cubierto directamente a usted

Indemnizacidén hospitalaria

La hospitalizacion puede causar serios problemas financieros debido a los
gastos médicos o por la pérdida de ingreso. El seguro de indemnizacion
hospitalaria proporciona beneficios para ayudarle a pagar las facturas del
hospital y otras relacionadas con una enfermedad o lesion cubierta.
e Se proporcionan beneficios por la admisidn en el hospital y el
confinamiento diario en el hospital*.
¢ Recibe un beneficio en suma global por cada dia de permanencia en el
hospital**
¢ Sin coseguro, ni copagos, sin periodos de espera ni deducibles

*No es una garantia de cobertura.
**Sujeto a limites
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Ejemplos de beneficios

Se selecciona una podliza
médica suplementaria

Experimenta los sintomas de
una enfermedad grave, se
lesiona en un accidente o es
ingresado en un hospital

Usted recibe tratamiento
de un médico o se le
ingresa a un hospital

Se le diagnostica una
enfermedad grave, recibe
tratamiento por lesiones o
pasa varios dias en el hospital

Presentar una
reclamacion y recibir un
beneficio en efectivo
pagado directamente
a usted




Aptia365 HUB

Una vez que se inscriba en un plan médico, sera elegible para inscribirse en el Aptia365 HUB Con Aptia365
HUB, obtendra apoyo personalizado que le ayudard a mejorar la calidad y el costo de la atencidon médica los
365 dias del afio.

Entre las ventajas de Aptia365 HUB se incluyen:

e Apoyo en cuestiones de reclamaciones y facturacidn, resultados de pruebas y tratamientos

Un Defensor personal de la salud (PHA) le guiara a usted y a su familia en las preguntas o preocupaciones
relacionadas con la atencién médica. Los defensores PHA pueden ayudarle a encontrar un proveedor o
centro de salud y proporcionarle apoyo imparcial en todas las fases de la atencion médica. También estan
disponibles para ayudarle a aclarar y resolver las reclamaciones médicas y los problemas de papeleo
relacionados.

e Acceso a expertos en negociacion para ayudarle a reducir las facturas médicas

Cada vez que tenga una factura médica de mas de $400 y no esté cubierta por el seguro, un equipo de
negociacién experto trabajara con su proveedor para conseguir un descuento. Las negociaciones exitosas
pueden ahorrarle cientos de ddlares.

¢ Ayuda para buscar médicos que proporcionan atencion médica de alta calidad para sus necesidades

Con el 365 + HUB, puede revisar las puntuaciones de calidad de médicos en su zona. Los médicos de la red
estan clasificados con base en puntuaciones de calidad basada en datos para facilitar la seleccion. Usted
tiene mas probabilidades de obtener el cuidado de la salud que necesita para recuperarse mas
rapidamente y ahorrar dinero.

¢ El mejor precio para sus servicios de cuidados de salud
El costo de atenciéon médica puede variar ampliamente, incluso dentro de la misma zona. Es importante
saber por adelantado cuanto puede costar un servicio y comparar costos.

¢ Obtenga una segunda opinién experta para su tranquilidad

Nunca dude en obtener otra opinidn, especialmente si se trata de una enfermedad grave. El Aptia365
HUB le brinda a usted y a los miembros de su familia acceso a especialistas de clase mundial que revisaran
su caso y le brindaran una opinidn experta sobre su diagndstico y plan de tratamiento.

Todo esto iy mas! iInscribase en el Aptia365 HUB para saber qué otra valiosa asistencia esta a solo una
llamada o un clic de distancia!
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Seguro dental

Los chequeos dentales con regularidad y los buenos habitos de higiene oral son una parte esencial de su
bienestar y salud en general.

Revise sus opciones de plan dental

Cigna
Red: Total Cigna DPPO

Resumen del plan dental
Los siguientes beneficios estan incluidos en sus opciones de plan. A menos que se indique lo contrario, los beneficios son por persona
asegurada y después del deducible.

DEDUCIBLE ANUAL
Individual $50 $50
Familiar $150 $150
BENEFICIO MAXIMO

Maéximo anual** $2,000 $1,500

Servicios preventivos El plan paga el 100%* El plan paga el 100%*
Servicios bésicos El plan paga el 80% El plan paga el 80%
Servicios mayores El plan paga el 50% El plan paga el 50%
Cobertura de beneficios El plan paga el 50% Sin cobertura
Mdéximo de por vida $1,500 Sin cobertura
Elegibilidad Hijos elegibles hasta los 19 afios y adultos Sin cobertura

* No se aplica el deducible

**Cuando usted o los miembros de su familia reciban cualquier servicio de atencidn preventiva durante un afio del plan, el méximo anual en
délares aumentard en $50 en el siguiente afio del plan, hasta que alcance el nivel especificado. Consulte los documentos oficiales del plan para
obtener informacion adicional sobre esta caracteristica del plan.

Las disposiciones para los beneficios dentro de la red y fuera de la red son las mismas, pero pueden aplicarse
de manera diferente para los servicios fuera de la red. Le sugerimos consultar los documentos del Plan para
obtener detalles adicionales.

Para obtener detalles adicionales del plan, visite
https://aptia365.com/ultradent
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Seguro de cuidado de la vista

Los examenes de la vista regulares pueden ayudarle a mantener sus ojos sanos, a la vez que monitorean,
previenen y tratan problemas de la vista facilmente corregibles, que podrian causar un deterioro permanente
de la vista.

Revise sus opciones del plan de cuidado de la vista

Cigna
Red: Cigna Vision

Resumen del plan de cuidado de la vista
Los siguientes beneficios dentro de la red estan incluidos en sus opciones de plan. A menos que se indique lo contrario, los
beneficios son por persona asegurada.

_ COPAGO FRECUENCIA COPAGO FRECUENCIA

Examen 1 cada 12 meses 1 cada 12 meses
Lentes $10 1 cada 12 meses 525 1 cada 12 meses

Ajustes de lentes
de contacto

ASIGNACION PARA ASIGNACION PARA
_ COMPRAS ALPOR MENOR | "= COMPRAS AL POR MENOR | FTECUENCIA

Armazones Hasta $180** 1 cada 12 meses Hasta $130** 1 cada 24 meses

No excederd $60 1 cada 12 meses No excederd $60 1 cada 12 meses

Lentes de contacto* Hasta $180** 1 cada 12 meses Hasta $130** 1 cada 12 meses

*Se proporciona cobertura de lentes de contacto en lugar de armazones y lentes
**20% de descuento en cualquier cantidad que supere la asignaciéon de compra minorista

Consulte en la documentacién del plan sobre los beneficios fuera de la red y detalles adicionales.

Para obtener detalles adicionales del plan, visite
https://aptia365.com/ultradent
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Contribuciones de los empleados

Las contribuciones por periodo de pago pueden diferir ligeramente de lo que se muestra en el sitio de inscripcion debido

al redondeo. Consulte las tasas adicionales para los planes que no se enumeran a continuacion en

https://aptia365.com/ultradent.

Tasas del Plan Médico — Cigna y SelectHealth (por periodo de ndmina)

PLAN CON DEDUCIBLE PLAN CON DEDUCIBLE PLAN CON DEDUCIBLE
DE $800/$1 600 DE $1, 600/$3 200 DE $2, 500/$5 (000)

Empleado solamente $142

Empleado + Cényuge $266 $171 $99
Empleado + Hijo(s) $218 $139 $78
Empleado + Familia $333 $192 $104

Tasas del plan Dental (por periodo de némina)

_ PLAN ESTANDAR DENTAL ENHANCED CON ORTODONCIA

Empleado solamente $5.00 $7.50
Empleado + Cényuge $14.00 $17.50
Empleado + Hijo(s) $12.00 $15.00
Empleado + Familia $15.00 $20.00

Tasas del plan de Cuidado de la vista (por periodo de ndmina)

Empleado solamente $2.84 $4.19
Empleado + Cényuge $5.69 $8.39
Empleado + Hijo(s) $5.76 $8.48
Empleado + Familia $9.17 $13.53

https://aptia365.com/ultradent

19




Seguro de vida y por muerte y

desmembramiento accidentales

El seguro de vida y de muerte y desmembramiento accidentales (AD&D) puede proporcionar una importante

proteccién financiera para su familia.

Seguro de vida de plazo fijo pagado por el empleador y seguro de AD&D

New York Life

Su empleador le proporciona un nivel basico de seguro de vida a plazo fijo para el empleado y por muerte y
desmembramiento accidentales (AD&D) sin costo para usted. El ingreso imponible se aplica después de los

primeros $50,000 de cobertura.

Visite https://aptia365.com/ultradent para verificar su nivel de cobertura.

Seguro opcional de vida de plazo fijo y AD&D pagado por el empleado

New York Life

Elija coberturas en incrementos de $25,000, hasta $800,000

Seguro de vida a plazo fijo del empleado*

AD&D del empleado**

Elija coberturas en incrementos de $25,000, hasta $800,000

Seguro de vida de plazo fijo para el

conyuge o pareja doméstica del empleado

Elija coberturas en incrementos de $25,000, hasta $400,000, sin exceder el 100% de la cobertura

Seguro de vida de plazo fijo para los hijos"

Elija coberturas en incrementos de $5,000, hasta $20,000.

*Puede aplicarse una reduccion del beneficio debido a la edad. Consulte detalles adicionales en los documentos del plan.
**Puede elegir la cobertura opcional de AD&D para usted, o para usted y su familia. Si se elige el AD&D Familiar, la cobertura de los dependientes
es una parte de la cobertura del empleado y todos sus dependientes elegibles estan cubiertos bajo una sola tarifa. No es necesario presentar una
Evidencia de asegurabilidad (EOI) para la cobertura de AD&D opcional.

"Todos los hijos elegibles estan cubiertos por el seguro de vida de plazo fijo para los hijos.

Esta cobertura estd vinculada con su empleo y usualmente termina si usted deja de trabajar para su
empleador. Sin embargo, se le puede ofrecer la oportunidad de mantener la cobertura por su cuenta con la

misma compafiia de seguros.

Evidencia de asegurabilidad (EOI):

Los montos de seguro de vida mayores que el monto de
emision garantizada pueden requerir la presentacion de
una declaracion de salud y la aprobacién de la compaiiia
de seguros. Después de elegir la cobertura, usted recibira
mas informacion.

\

~\

J

iNo se olvide de seleccionar
a un beneficiario!

Elija un beneficiario para que reciba el pago de
beneficios de la pdliza en caso de que fallezca la persona
asegurada. El empleado figura automaticamente como
beneficiario de la cobertura de los dependientes.

~\

J
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Seguro de vida y por muerte y

desmembramiento accidentales

Seguro de vida permanente

Transamerica

El seguro de vida permanente ofrece la posibilidad de proporcionar una proteccién financiera duradera a su
familia. Usted es el titular de la péliza y puede mantener su cobertura mientras siga pagando la prima, incluso
si cambia de empleadores.

Al proceder con su inscripcion, se le preguntarad si esta interesado en este beneficio. Si selecciona “I'm
interested” (Me interesa), se le proporcionara el enlace para inscribirse o cambiar su cobertura de vida
permanente después de que haya seleccionado sus otros beneficios. Nota: La declaracién de confirmacion de
Aptia365, que se genera justo después de completar las elecciones para, no mostrard inmediatamente la
opcion del seguro de vida permanente ni el costo de la cobertura.

Para obtener detalles adicionales del plan, visite
https://aptia365.com/ultradent
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@ Seguro de incapacidad

Si queda incapacitado y no puede trabajar, el seguro de incapacidad puede sustituir un porcentaje de sus
ingresos perdidos para ayudarle a seguir pagando los gastos de subsistencia.

Resumen de beneficios de incapacidad

New York Life
Seguro de incapacidad pagado por el empleador

SEGURO DE INCAPACIDAD DE CORTO PLAZO INCAPACIDAD DE LARGO PLAZO
PAGADO POR EL EMPLEADOR PAGADA POR EL EMPLEADOR
Beneficio suministrado 40% del salario

Cantidad maxima del beneficio $1,500 por semana
. I T Para obtener detalles de la cobertura completa,
Periodo maximo del beneficio

) 13 semanas (12 remuneradas) visite https://aptia365.com/ultradent
(incluido el periodo de espera)
Periodo de espera 7 dias
Plan adicional o Buy-Up gix si*

opcional

*Para conocer el costo de seguro adicional o buy-up y los detalles de la cobertura, visite https://aptia365.com/ultradent.

Cobertura opcional de incapacidad pagada por el empleado

SEGURO DE INCAPACIDAD DE CORTO PLAZO SEGURO DE INCAPACIDAD DE LARGO PLAZO
PAGADO POR EL EMPLEADO* PAGADO POR EL EMPLEADO*
Beneficio suministrado 60% del salario

Cantidad méxima del beneficio | $2,000 por semana
Para obtener detalles de la cobertura completa,

Periodo maximo del beneficio 13 semanas (12 remuneradas) visite https://aptia365.com/u|tradent

(incluido el periodo de espera)
Periodo de espera 7 dias

*Puede aplicarse la clausula de evidencia de asegurabilidad y/o de condicidn preexistente.

Si su empleador tiene la obligacion, en virtud de las leyes estatales, de ofrecerle beneficios de incapacidad de
corto plazo, sus beneficios de incapacidad serdn coordinados entre su empleador y el estado. Verifique con su
empleador si esto se aplica a usted.

Para obtener detalles adicionales del plan, visite
https://aptia365.com/ultradent
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Beneficios adicionales

Proteccion contra robo de identidad

Allstate Identity Protection (AIP)
Este beneficio le ofrece la solucién mas completa para combatir los problemas actuales de fraude de
identidad. Los beneficios incluyen:

e Alertas de monitoreo de identidad y de crédito para descubrir fraudes rapidamente

e Uninforme de crédito anual y un puntaje cada mes, para realizar con mayor facilidad el monitoreo de su
crédito

e Monitoreo de las redes sociales como proteccién contra el ciberacoso y dafios a la reputaciéon en los
distintos sitios

e Un monedero digital para guardar documentos y tarjetas de crédito con un servicio de recuperacion de
monedero extraviado

e Monitoreo de umbral para ver y administrar todas sus transacciones financieras de todas sus cuentas en
un solo lugar

Plan de ayuda legal

MetLife® Legal
Encontrar un abogado asequible puede ser todo un desafio. Este plan le ayuda a encontrar representacion
legal para usted y su familia en asuntos legales que incluyen:

e Testamentos y planificacion del caudal hereditario

e Derecho de familia (cambio de nombre, adopcién)

e Proteccion del consumidor (reparacion de automoviles, fraude al consumidor)

e Asuntos en el Tribunal de Menores (incluye casos penales)

e Asuntos relacionados con deudas (bancarrota, auditorias fiscales)

e Asuntos juridicos de la tercera edad (consultas, revision de documentos)

e Asuntos de vivienda y bienes raices (compra o venta de una casa, depdsitos de seguridad)

El plan es facil de usar, sin copagos, deducibles o periodos de espera.

Beneficios de transporte jpueden cambiar mensualmente!

Los beneficios de transporte pueden reducir sus costos al utilizar dinero antes de impuestos para pagar los
gastos de transporte calificados, como pases para el transporte colectivo y estacionamiento. Usted decide
cuanto contribuir, y el dinero se deducird automaticamente de su cheque de ndmina y se transferird a una
tarjeta de débito para que usted lo use.
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Beneficios adicionales

El seguro de automovil Yy vivienda jse puede elegir en cualquier época del ano!

Farmers GroupSelect™™

La mayoria de los expertos en seguros de automoévil y vivienda sugiere que usted revise su cobertura
anualmente para asegurarse de que estd obteniendo la mejor cobertura por las tarifas que paga.

La compra de seguro de automavil y vivienda a través del Aptia365 podria brindarle ahorros de hasta un 15%.
Farmers GroupSelect* le brinda acceso a una variedad de pdlizas de seguros personales, entre las que se
incluyen: automavil, vivienda**, condominio**, vivienda de alquiler del propietario, casas rodantes,
arrendatarios, vehiculos recreativos, barcos y responsabilidad civil personal adicional.

Puede elegir el seguro de automovil y vivienda durante la Inscripcién Abierta o en cualquier época del afio.
Visite el enlace que se le proporciona en https://aptia365.com/ultradent para inscribirse. Se trata de pdlizas
individuales que se ponen a su disposicidn con tasas de grupo. El pago se puede realizar mediante facturaciéon
directa a su domicilio.

Nota: La declaracion de confirmacion de Aptia365, que se genera justo después de completar las elecciones
para 2024 — 2025, no mostrara inmediatamente la opcion del seguro para Auto/Vivienda ni el costo de la
cobertura.

*Farmers GroupSelect no se ofrece en California; se ofrecerd a los residentes de California un producto semejante.

**La cobertura de vivienda y condominio no esta disponible en Florida. Existen restricciones costeras y planes de gestion de la volatilidad (es decir,
de los incendios forestales) en algunos estados de Estados Unidos como Massachusetts, California y Louisiana.

El seguro de mascotas jse puede elegir en cualquier época del ano!

Nationwide Pet®

Las mascotas son impredecibles. Aunque es dificil prever accidentes y enfermedades, el seguro de mascotas
de Nationwide Pet hace mas facil estar preparado para esas situaciones. Nationwide Pet ofrece cobertura para
incidentes veterinarios de salud inesperados e importantes, proporcionando proteccién a sus mascotas
cuando la necesitan.

Las pdlizas de Nationwide Pet ofrecen cobertura para muchos problemas médicos y afecciones relacionadas
con accidentes y enfermedades, incluyendo el cancer. Usted tiene la libertad de utilizar cualquier veterinario
en cualquier parte del mundo, incluso especialistas y proveedores de atencién de emergencia. Lo mejor de
todo, los participantes de Aptia365 reciben precios preferenciales.

Usted tendra la oportunidad de elegir el seguro para mascotas durante su inscripcion. Si elige la opcién "Me
interesa", una vez que haya confirmado sus elecciones de beneficios, recibird un enlace para inscribirse o
cambiar la cobertura de su seguro para mascotas. Nota: La declaracién de confirmacion de Aptia365, que se
genera justo después de completar sus elecciones para 2024 — 2025, no mostrara inmediatamente la opcidn
del seguro para mascotas ni el costo de la cobertura.
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Beneficios adicionales

Online Discount Mall jse puede elegir en cualquier época del afio!
PerkSpot

PerkSpot es un sitio Unico para obtener todo tipo de descuentos exclusivos en muchas de sus tiendas favoritas
locales y de ambito nacional. Es completamente gratuito y estd optimizado para su uso en cualquier
dispositivo: computadoras de escritorio, tabletas y teléfonos inteligentes. Aproveche las ofertas en linea y
descubra los descuentos en su comunidad con el mapa local optimizado de PerkSpot. Filtre sus resultados del
mapa segun categorias como restaurantes, salud y fitness, minoristas y mas.

Acepte recibir por correo electrénico una seleccidn organizada semanal de descuentos de PerkSpot. El correo
electrénico de cada semana incluye ofertas nuevas y ofertas populares, ademas de ofertas de temporada, de
dias festivos y de grupo.
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Beneficios externos

Los siguientes beneficios no son administrados por Aptia365, pero se los ofrece su empleador. Si tiene
preguntas respecto a estos beneficios, consulte la tabla de Informaciéon de contactos al pie de esta pagina.

Programa de asistencia para empleados

Blomquist Hale

Blomquist Hale Consulting le ayuda a usted y a su familia a afrontar los retos de la vida. Para los problemas
cotidianos derivados de las presiones laborales, las relaciones, la planificacidn de la jubilacién, la busqueda de
guarderias y/o el impacto personal inesperado de un duelo, Blomquist Hale puede ser su recurso de apoyo
profesional.

Descuentos en teléfonos celulares

Previ

Previ ofrece una membresia exclusiva con descuentos en servicios de teléfonos celulares. Para el servicio de
teléfonos celulares, Previ negocia directamente con T-Mobile y AT&T para ofrecer planes méviles ilimitados a
los miembros de Previy sus familiares. El ahorro promedio para los empleados que se trasladan a un plan con
membresia de Previ supera los $1,000 anuales. En un momento cuando todo parece hacerse cada vez mas
caro, son ahorros importantes.

Reconozca, recompense, canjee

AwardCo
AwardCo es una compania que se dedica al software para reconocer y recompensar a los empleados.
Ultradent se ha asociado con AwardCo para mejorar la dedicacién y la retencion de los empleados.

Deshagase de las deudas y ahorre

SmartDollar

SmartDollar es un beneficio de bienestar financiero de los empleados basado en los principios comprobados
de Dave Ramsey. Estos principios, llamados Baby Steps, han ayudado a millones de personas a deshacerse de
la deudas y ahorrar con prudencia.

BENEFICIO ADMINISTRADOR TELEFONO SITIO WEB CORREO ELECTRONICO

800-262-9619 o

e . 800-926-9619. _ ,
asistencia para Blomquist Hale T . (801 www.blomquisthale.com supportnow@blomquisthale.com
empleados exto: (801)
383-0580

Des:cuentos en Previ (801) 437-0620 www.previ.com/access/ultk92f hrservicedesk@ultradent.com
teléfonos celulares
Reconozca,
recompense, AwardCo N/A https://ultradent.awardco.com/ hrservicedesk@ultradent.com
canjee
Deshagase de las .

SmartDollar N/A https://www.smartdollar.com hrservicedesk@ultradent.com

deudas y ahorre
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Informacion de contactos

En el sitio web de Aptia365 encontrard muchos detalles sobre los planes de beneficios de Ultradent Products, Inc. Sin
embargo, puede utilizar esta tabla si necesita comunicarse directamente con un proveedor de beneficios. Debe tener en
cuenta que algunos sitios web y nimeros de teléfono quiza no sean accesibles hasta que sus beneficios entren en
vigor.

BENEFICIO ADMINISTRADOR TELEFONO SITIO WEB

Apoyo para la inscripcion

Centro de beneficios de
Aptia365

844-344-8830

https://aptia365.com/ultradent

Plan Médico

SelectHealth
(Utah solamente)

(801) 442-5038

www.selecthealth.org

Cigna

800-Cigna24
(800-244-6224)

www.mycigna.com

Medicamentos con receta

Express Scripts

(888) -823--6903

WWww.express-scripts.com

866-Quit-4-Life

(800-244-6224)

SelectHealth (866-7848-4- www.quitnow.net
Programa para dejar de 5433)
usar productos de tabaco .
Cigna 800-Cigna24 www.mycigna.com
€ (800-244-6224) ‘mycigna.
Cuentas de gastos y ahorros | Aptia365 844-344-8830 https://aptia365.com/ultradent
Seguro médico
suplementario
(Accidente, enfermedad MetLife 800-438-6388 www.mybenefits.metlife.com
grave, indemnizacion
hospitalaria)
Aptia365 HUB Aptia365 866-385-8032 https://aptia365.com/ultradent
. 800-Cigna24 .
Dental Cigna (800-244-6224) Www.mycigna.com
Cuidado de la vista Cigna 800-Cigna24 www.mycigna.com

Seguro de vida a plazo
fijo/AD&D

New York Life

(888) 842-4462

www.myNYLGBS.com

Seguro de vida permanente

Transamerica

www.transamericaemployeebenefits.com

Seguro de incapacidad

New York Life

(888) 842-4462

www.myNYLGBS.com

Robo de identidad

Allstate Identity Protection

800-789-2720

Www.myaip.com

Asistencia legal

MetLife Legal

800-821-6400

www.legalplans.com

Beneficios de transporte

Aptia365

844-344-8830

https://aptia365.com/ultradent

Auto/Vivienda

Farmers GroupSelect

800-438-6381

www.myautohome.farmers.com/

Seguro de mascotas

Nationwide Pet

855-525-1458

www.petbenefitsportal.com

Online Discount Mall

PerkSpot

866-606-6057

www.perkspot.com
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Palabras claves que usted debe conocer

Seguro médico

e Coseguro: El porcentaje del cargo que su plan paga, por lo general, después de que usted haya cubierto el deducible.

e Copago. Una cantidad que usted paga por un servicio cubierto cada vez que utilice dicho servicio, que usualmente no se
aplica para cubrir el deducible.

o Deducible. La cantidad que usted paga antes de que el plan comience a pagar.

e  Gastos de su propio bolsillo. Gastos que usted paga, como los deducibles, los copagos y las cantidades restantes después
de pagar el coseguro del plan.

e Pagos maximos de su bolsillo. La cantidad maxima que usted paga por los servicios cubiertos en un afio (pueda que tenga
que pagar sumas adicionales si recibe atencién médica de un proveedor fuera de la red).

Seguro dental

Las siguientes definiciones de servicio no garantizan la cobertura; consulte los Documentos del Plan para confirmar los
servicios cubiertos.

e Beneficio maximo anual. Monto total maximo que el plan pagard durante el afio del plan
Servicios basicos. Restauraciones, algunas cirugias orales, endodoncia, y periodoncia
Deducible. La cantidad que usted paga antes de que el plan comience a pagar.

Servicios mayores. Coronas, dentaduras, implantes y algunas cirugias orales

Ortodoncia. Enderezar o mover dientes y/o mandibulas desalineadas con ortodoncia o cirugia

Servicios preventivos. Disefiados para prevenir o diagnosticar afecciones dentales, incluyendo las evaluaciones orales,
limpiezas de rutina, radiografias, tratamientos con fldor y selladores

Seguro de cuidado de la vista
e Copago. Una cantidad que usted paga por un servicio cubierto cada vez que utilice dicho servicio

e Asignacion para compras al por menor. La asignacién mdxima pagada para cubrir el costo de los materiales para el cuidado
de la vista; usted debe pagar las cantidades que superen la asignacién para compra minorista.

Seguro de Vida

e Seguro de muerte y desmembramiento accidentales. Paga un beneficio sobre la muerte accidental de una persona
asegurada; ademas provee beneficios para ciertos desmembramientos accidentales cubiertos.

e Beneficiario. Persona natural o entidad legal designada como beneficiario del seguro de vida o AD&D

e Evidencia de asegurabilidad (EOI): Declaracién de salud que prueba la elegibilidad de una persona para ciertas cantidades
de cobertura.

e Emision garantizada. Una cantidad de seguro que usted puede solicitar que no requiere la presentacion de evidencia de
asegurabilidad.

e Seguro de vida. Paga un beneficio por el fallecimiento de una persona asegurada.

Seguro de incapacidad

e Activamente en el trabajo. Se considera que esta trabajando activamente si estd realizando todas las tareas habituales de
su trabajo en el lugar de trabajo de su empleador (o en un lugar alternativo aprobado por su empleador). El uso del tiempo
libre normal proporcionado por su empleador no repercute en su condicion de trabajador activo. Si no esta trabajando
debido a una enfermedad, una lesién o un permiso de ausencia, no se considera que esté trabajando activamente. Si no
trabaja activamente no puede inscribirse ni aumentar la cobertura de seguro de vida, de incapacidad o médica
suplementaria.

e Incapacidad de corto plazo. Cuando no puede trabajar durante un tiempo por una enfermedad o lesidn incapacitante, el
seguro de incapacidad de corto plazo puede sustituir un porcentaje de sus ingresos perdidos (hasta un beneficio semanal
maximo) durante el tiempo definido por la pdliza.

e Incapacidad de largo plazo: Cuando no puede trabajar durante un tiempo prolongado por una enfermedad o lesion
incapacitante, el seguro de incapacidad de largo plazo puede sustituir un porcentaje de sus ingresos perdidos (hasta un
beneficio mensual maximo) durante el tiempo definido por la pdliza.
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Avisos legales

ULTRADENT PRODUCTS, INC. SE RESERVA EL DERECHO DE CAMBIAR, ENMENDAR O TERMINAR CUALQUIER PLAN DE BENEFICIOS EN CUALQUIER
MOMENTO POR CUALQUIER MOTIVO. LA PARTICIPACION EN UN PLAN DE BENEFICIOS NO CONSTITUYE UNA PROMESA NI GARANTIA DE
EMPLEO FUTURO. EL RECIBO DE DOCUMENTOS DE BENEFICIOS NO CONSTITUYE ELEGIBILIDAD. ESTOS AVISOS NO SE APLICAN A LOS BENEFICIOS
QUE OFRECE SU EMPLEADOR FUERA DE APTIA365

La Guia de Decisiones de Beneficios, combinada con estos avisos legales, proporciona una descripcidn general de los beneficios disponibles para
empleados elegibles y sus dependientes. En todos los casos, los documentos oficiales del plan tendran precedencia y esta Guia de Decisiones de
Beneficios no es ni deberd considerarse como un documento que rige el Plan. En caso de existir discrepancias entre la informacidn presentada en
esta Guia de decisiones de beneficios y los documentos oficiales del plan, los documentos oficiales del plan tendran precedencia.

DECLARACION DE MODIFICACIONES IMPORTANTES

Esta guia de inscripcidn constituye un Resumen de modificaciones materiales (SMM) o Resumen de reducciones materiales (SMR), segun sea el
caso, de la descripcidén resumida del plan (SPD) del Plan de beneficios de salud y bienestar de Ultradent Products, Inc. Esta destinada a
complementar y/o sustituir parte de la informacién contenida en la SPD, por lo que le sugerimos conservarla para referencia futura junto con su
SPD. Por favor, comparta estos documentos con los miembros de su familia cubiertos.

RESUMEN DE BENEFICIOS DE LA COBERTURA
Un Resumen de Beneficios de la Cobertura (SBC) para cada uno de los planes médicos patrocinados por el empleador esta disponible en
https://aptia365.com/ultradent. Ademas, puede llamar al Aptia365 para solicitar una copia impresa.

IMPUESTOS SOBRE LOS BENEFICIOS
La aplicacidon de impuestos a ciertos beneficios puede variar en el nivel local, estatal y federal. Le recomendamos consultar con su asesor tributario
si tiene alguna pregunta acerca del tratamiento correcto de cualesquier beneficios.

AVISO IMPORTANTE DE ULTRADENT PRODUCTS, INC. SOBRE SU COBERTURA DE MEDICAMENTOS CON RECETA ACREDITABLE Y MEDICARE

El propdsito de este aviso es informarle que se espera que la cobertura de medicamentos de venta con receta que se enumera a continuacion en
los planes médicos de Ultradent Products, Inc. pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos de venta con
receta de Medicare que pagard en 2024 — 2025. Esto se conoce como "cobertura acreditable".

Por qué es esto importante: Si usted o sus dependientes cubiertos se inscriben en cualquier cobertura de medicamentos de venta con receta
durante el afio 2024 — 2025 que se indique en esta notificacidén y estan cubiertos o adquieren cobertura de Medicare, pueden decidir inscribirse en
un plan de medicamentos de venta con receta de Medicare mas adelante y no estar sujetos a una multa por inscripcidn tardia, siempre y cuando
haya tenido una cobertura acreditable dentro de los 63 dias de su inscripcion en el plan de medicamentos de venta con receta de Medicare. Le
recomendamos conservar este aviso junto con sus documentos importantes.

Si usted o los miembros de su familia no tienen cobertura actualmente de Medicare y no esperan tener cobertura de Medicare en los proximos 12
meses, este aviso no es pertinente a su situacion.

Le sugerimos leer detenidamente el aviso a continuacién. Contiene informacion sobre la cobertura de medicamentos con receta de Ultradent
Products, Inc. y la cobertura de medicamentos con receta disponible para las personas con Medicare. También le informa dénde encontrar mas
informacién para ayudarle a tomar decisiones acerca de su cobertura de medicamentos con receta.

NOTIFICACION DE COBERTURA ACREDITABLE

Seguramente ya ha escuchado acerca de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare (llamada Parte D), y quiza se haya preguntado
como le afectaria a usted. La cobertura de medicamentos con receta esta disponible para cualquier persona con Medicare a través de los planes de
medicamentos con receta de Medicare. Todos los planes de medicamentos con receta de Medicare ofrecen al menos un nivel estandar de
cobertura establecido por Medicare. Ademas, algunos planes ofrecen mas cobertura sujeta a primas mensuales mas altas.

Las personas se pueden inscribir en un plan de medicamentos con receta de Medicare al obtener la elegibilidad inicial, y cada afio entre el 15 de
octubre y el 7 de diciembre. Las personas que abandonan la cobertura del empleador/sindicato pueden ser elegibles para un periodo de inscripcién
especial de Medicare.
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Si usted tiene cobertura de uno de los planes de medicamentos con receta de Ultradent Products, Inc. que se enumeran a continuacion, le
interesard saber que la cobertura de medicamentos con receta del plan es, en promedio, al menos tan buena como la cobertura estandar de
medicamentos con receta de Medicare para 2024 — 2025. Esto se conoce como cobertura acreditable. La cobertura bajo este plan le ayudara a
evitar la penalizacidn por inscripcion tardia en la Parte D si usted es elegible o se vuelve elegible para Medicare y posteriormente decide inscribirse
en un plan de medicamentos con receta de Medicare.

e  Planes de SelectHealth y Cigna con deducible de $800
e  Planes de SelectHealth y Cigna con deducible de $1,600
e  Planes de SelectHealth y Cigna con deducible de $2,500

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare y es empleado activo o familiar de un empleado activo, también puede
continuar con la cobertura de su empleador. En este caso, el plan de Ultradent Products, Inc. seguird pagando en forma primaria o secundaria
como lo hacia antes de que usted se inscribiera en un plan de medicamentos de venta con receta de Medicare. Si renuncia o abandona la cobertura
de Ultradent Products, Inc., Medicare serd su Unico pagador. Puede volver a inscribirse en el plan del empleador en la inscripcion anual o si tiene un
evento de inscripcion especial para el plan de Ultradent Products, Inc. siempre que siga siendo elegible.

Usted debe saber que si renuncia a la cobertura o deja su empleo en Ultradent Products, Inc. y transcurren 63 dias o mas sin tener cobertura
acreditable de medicamentos con receta (una vez que termine su periodo de inscripcion de Medicare acreditable) su prima mensual de la Parte D
aumentara al menos 1% mensual por cada mes que no haya tenido cobertura acreditable. Por ejemplo, si usted permanece 19 meses sin
cobertura, su prima del plan de medicamentos con receta de Medicare sera siempre al menos 19% mayor que lo que paga la mayoria de las otras
personas. Usted tendrd que pagar esta prima mas alta mientras tenga cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Ademas, quiza tenga
que esperar hasta el préximo octubre para inscribirse en la Parte D.

Es posible que reciba este aviso en otro momento en el futuro, por ejemplo, antes del préoximo periodo en que pueda inscribirse en la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare, si esta cobertura de Ultradent Products, Inc. cambia o si usted lo solicita.

PARA OBTENER MAS INFORMACION ACERCA DE SUS OPCIONES EN VIRTUD DE LA COBERTURA DE MEDICAMENTOS CON RECETA DE MEDICARE
El manual Medicare & You (Medicare y usted) contiene informacidon mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de
medicamentos con receta. Medicare le enviara por correo un ejemplar del manual todos los afios. Ademas, los planes de medicamentos de
Medicare quiza se comuniquen directamente con usted. He aqui como obtener mds informacién acerca de los planes de medicamentos con receta
de Medicare:

e  Visite www.medicare.gov para obtener ayuda personalizada.
Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte una copia del manual Medicare & You (Medicare y Usted) para
obtener el nimero de teléfono) o visite el programa en linea en https://www.shiptacenter.org.

e  Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Para las personas con ingresos y recursos limitados, hay disponible ayuda adicional para pagar las primas del plan de medicamentos con receta de
Medicare. La informacion sobre esta ayuda adicional estd disponible en las oficinas de la Administracién del Seguro Social (SSA). Si desea
informacidn sobre esta ayuda adicional, visite en linea la SSA en www.socialsecurity.gov, o lldmelos al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Recuerde: Conserve este aviso. Si usted se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare después de la finalizacion del periodo
de inscripcion de Medicare, quiza necesite proporcionar una copia de este aviso cuando se inscriba en un plan Parte D para demostrar que usted
estd exento de pagar una cantidad mayor en concepto de primas de la Parte D.

Para obtener mas informacion acerca de este aviso o sobre su cobertura de medicamentos con receta comuniquese con:

Carol Pugmire

Ultradent Products, Inc.

505 West Ultradent Drive (10200 South)
South Jordan, UT 84095

800-553-4410
carol.pugmire@ultradent.com

LEY DE PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DEL SEGURO MEDICO (HIPAA) AVISO SOBRE LA INSCRIPCION ESPECIAL

AVISO DE DERECHOS ESPECIALES DE INSCRIPCION PARA COBERTURA DEL PLAN MEDICO

Si ha declinado la inscripcidén en un plan médico de Ultradent Products, Inc. para usted o sus dependientes (incluido su conyuge) por tener otra
cobertura de seguro médico, usted o sus dependientes podran inscribirse en algunas coberturas en virtud de estos planes sin tener que esperar
hasta el proximo periodo de Inscripcion Abierta, siempre que usted haya solicitado la inscripcidn dentro de los 30 dias posteriores a la finalizacion
de su otra cobertura.

Ademas, si tiene un nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion, o colocacién en adopcidn, usted y sus dependientes
elegibles podran inscribirse, siempre y cuando soliciten su inscripcidn dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, nacimiento, adopcién, o
colocacion en adopcion. Ultradent Products, Inc. también permitird una oportunidad de inscripcidn especial si usted o sus dependientes elegibles:

e  Pierden la cobertura de Medicaid o del Programa de seguro médico infantil (CHIP) porque ya no son elegibles; o
e  Sevuelven elegibles para participar en un programa estatal de ayuda para el pago de primas en virtud de Medicaid o CHIP.

Para estas oportunidades de inscripcion, usted dispondra de 60 dias, en vez de 30, a partir de la fecha del cambio de elegibilidad de Medicaid/CHIP
para solicitar la inscripcién en el plan de salud de grupo de Ultradent Products, Inc. Tenga en cuenta que esta extension de 60 dias no se aplica a
otras oportunidades de inscripcidén que no se deban al cambio de elegibilidad de Medicaid/CHIP.
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Nota: Si su dependiente se vuelve elegible para un derecho de inscripcidn especial, usted puede agregar el dependiente a su cobertura actual o
cambiarse a otro plan médico.

Para solicitar una inscripcidn especial de HIPAA con base en los eventos antes descritos u obtener mas informacién, comuniquese con Carol
Pugmire en el 801-533-4410 o en carol.pugmire@ultradent.com

AVISO SOBRE LA LEY DE DERECHOS SOBRE LA SALUD Y EL CANCER DE LA MUJER (WHCRA)

Si usted ha tenido o va a tener una mastectomia, podria tener derecho a ciertos beneficios en virtud de las disposiciones de la Ley de Derechos
Sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998 (Women’s Health and Cancer Rights Act of 1998 - WHCRA). Para las mujeres que reciban beneficios
relacionados con mastectomias, la cobertura serd suministrada de la manera en que se determine en consultas entre el médico que atiende y la
paciente, para:

Todas las etapas de reconstruccion del seno en el cual se realizé la mastectomia;
Cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica;
Prétesis; y

Tratamiento de complicaciones fisicas de la mastectomia, incluso linfedemas.

Estos beneficios se suministraran sujetos a los mismos deducibles y coseguros aplicables a otros beneficios médicos y quirdrgicos suministrados en
virtud de este plan. Si desea obtener mas informacidn sobre los beneficios en virtud de WHCRA, llame a su compaiiia de seguro médico al nUmero
de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacién.

AVISO SOBRE LA LEY PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE LAS MADRES Y RECIEN NACIDOS

En virtud de las leyes federales, los emisores de planes de salud de grupo y de seguros de salud generalmente no pueden restringir beneficios
pertinentes al tiempo de hospitalizacidn en relaciéon con un parto, para la madre o para el recién nacido, a menos de 48 horas después de un parto
vaginal ni a menos de 96 horas después de un parto por cesarea. Sin embargo, las leyes federales generalmente no prohiben que el proveedor de
atencidon médica que atiende a la madre o al recién nacido, después de consultarlo con la madre, pueda dar el alta hospitalaria a la madre o a su
recién nacido antes de transcurridas 48 horas (0 96 horas segln corresponda). En cualquier caso, los planes de salud y los emisores no pueden, en
virtud de las leyes federales, requerir que un proveedor obtenga autorizacién del plan o del emisor del seguro para recomendar un tiempo de
hospitalizacidon que no exceda 48 horas (o0 96 horas). Si desea obtener mas informacidn sobre los beneficios en virtud de maternidad, llame a su
compafiia de seguro médico al nimero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion.

AVISO SOBRE LA LEY MICHELLE

COBERTURA MEDICA EXTENDIDA PARA DEPENDIENTES DURANTE AUSENCIAS DEL ESTUDIANTE POR MOTIVOS DE SALUD

El plan de Ultradent Products, Inc. puede extender la cobertura médica a los hijos dependientes si ellos pierden su elegibilidad de cobertura debido
a una ausencia escolar necesaria por motivos médicos de una institucion educativa de estudios superiores (incluyendo un colegio técnico o
universidad). La cobertura puede prorrogarse hasta por un afo, a menos que la elegibilidad del hijo termine en fecha mas temprana por otros
motivos.

La cobertura extendida esta disponible si la ausencia escolar del hijo —o cambio de condicién en la inscripcidn escolar (por ejemplo, cambiarse de
estudiante de tiempo completo a tiempo parcial)— comienza cuando dicho hijo tiene una enfermedad o lesion grave, es necesario por razones
médicas, y de otra manera causa que termine la elegibilidad de cobertura del estudiante en virtud del plan. Puede ser necesario presentar una
certificacion escrita del médico de su hijo que indique que su hijo sufre de una enfermedad o lesidén grave y que la ausencia escolar es necesaria por
motivos médicos.

Si la cobertura proporcionada por el plan cambia durante este periodo de un afo, el plan proporcionara la cobertura modificada para el resto de la
licencia.

Si su hijo perdera elegibilidad de cobertura debido a una ausencia escolar necesaria por motivos médicos y usted desea que se le extienda la
cobertura, llame a Aptia365 al 844-344-8830 tan pronto como la necesidad de la ausencia haya sido reconocida por Ultradent Products, Inc.
Ademas, comuniquese con el plan de salud de su hijo para verificar la aplicabilidad a sus beneficios de cualquiera de las leyes estatales que
requieran la extensién de la cobertura.
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AVISO SOBRE LA AYUDA PARA EL PAGO DE PRIMAS EN VIRTUD DE MEDICAID Y EL PROGRAMA DE SEGURO DE SALUD INFANTIL (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es ademas elegible para cobertura de salud a través de su empleador, el estado
donde usted reside quiza pueda tener un programa de asistencia de primas para ayudarle a pagar la cobertura, utilizando fondos de sus programas
Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para Medicaid o CHIP, no podran ser elegibles para estos programas de ayuda para el pago de
primas, pero quiza pueda adquirir cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Si desea obtener mas informacién,
visite www.healthcare.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y residen en uno de los estados que se indican mas adelante, comuniquese con la
oficina estatal de Medicaid o CHIP para determinar si esta disponible la ayuda para el pago de primas.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o cualquiera de sus dependientes podria
ser elegible para cualquiera de estos programas, comuniquese con la oficina estatal de Medicaid o de CHIP, o bien, marque el 1-877-KIDS NOW o
visite www.insurekidsnow.gov para enterarse de cdmo solicitar su inscripcidn. Si usted califica, pregunte si el estado tiene un programa que
pudiese ayudarle a pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para recibir ayuda para el pago de primas en virtud de Medicaid o CHIP, asi como también son elegibles
en virtud del plan de su empleador, su empleador debera permitirle inscribirse en su plan de empleador si aun no estuviese inscrito. Esto se llama
una oportunidad de “inscripcidn especial”, y usted debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias después que se determine su elegibilidad para
recibir la ayuda para el pago de primas. Si tiene preguntas acerca de cémo inscribirse en su plan del empleador, comuniquese con el
Departamento de Trabajo en www.askebsa.dol.gov o llame al 1-866-444-EBSA (3272).

Si usted reside en uno de los estados siguientes, quiza sea elegible para recibir ayuda para el pago de las primas del plan de salud de su
empleador. La lista de estados a continuacion estaba en vigor desde el 31 de julio de 2023. Comuniquese con la oficina en su estado para
obtener mas informacion sobre elegibilidad.

ALABAMA - Medicaid ALASKA — Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com/ El AK Health Insurance Premium Payment Program
Teléfono: 1-855-692-5447 Sitio web: http://myakhipp.com/

Teléfono: 1-866-251-4861
Correo electrdnico: CustomerService@MyAKHIPP.com

Elegibilidad para Medicaid: https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

ARKANSAS — Medicaid CALIFORNIA — Medicaid
Sitio web: http://myarhipp.com Sitio web del Programa de asistencia para el pago de primas de seguro médico (Health
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447) Insurance Premium Payment - HIPP):

http://dhcs.ca.gov/hipp
Teléfono: 916-445-8322 Fax: 916-440-5676

Correo electrénico: hipp@dhcs.ca.gov

COLORADO Health First Colorado (Programa Medicaid de Colorado) y Child Health Plan FLORIDA - Medicaid
Plus (CHP+)
Sitio web de Health First Colorado: https://www.healthfirstcolorado.com/ Sitio web:
Centro de contacto para miembros de Health First Colorado: https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html
1-800-221-3943/Retransmision estatal 711 Teléfono: 1-877-357-3268

CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus

CHP+ Servicio al cliente: 1-800-359-1991/Retransmision estatal 711
Health Insurance Buy-In Program (HIBI): https://www.mycohibi.com/
Servicio al cliente de HIBI: 1-855-692-6442

GEORGIA - Medicaid INDIANA - Medicaid

Sitio web de GA HIPP: Healthy Indiana Plan para adultos con bajos ingresos 19-64
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment-program-hipp Sitio web: http://www.in.gov/fssa/hip/ Teléfono: 1-877-438-4479
Teléfono: 678-564-1162, oprima el 1 Todo lo demas de Medicaid

Sitio web de GA CHIPRA: https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-liability/ Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/ Teléfono: 1-800-457-4584

childrens-health-insurance-program-reauthorization-act-2009-chipra
Teléfono: 678-564-1162, Oprima el 2

IOWA - Medicaid y CHIP (Hawki) KANSAS — Medicaid
Sitio web de Medicaid: https://dhs.iowa.gov/ime/members Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/
Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366 Teléfono: 1-800-792-4884
Sitio web de Hawki: http://dhs.iowa.gov/Hawki Teléfono de HIPP: 1-800-967-4660

Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP: https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-z/hipp
Teléfono de HIPP: 1-888-346-9562

KENTUCKY - Medicaid LOUISIANA - Medicaid
Sitio web del Programa de Pago de Primas del Seguro Médico Integrado de Kentucky (KI- Sitio web: www.medicaid.la.gov o www.ldh.la.gov/lahipp
HIPP): https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx Teléfono: 1-888-342-6207 (linea directa de Medicaid) o 1-855-618-5488 (LaHIPP)

Teléfono: 1-855-459-6328

Correo electrénico: KIHIPP.PROGRAM@ky.gov

Sitio web de KCHIP: https://kidshealth.ky.gov/Pages/index.aspx
Teléfono: 1-877-524-4718

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

MAINE - Medicaid MASSACHUSETTS — Medicaid y CHIP

Sitio web para la inscripcién: Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa
https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/?language=en US Teléfono: 1-800-862-4840 TTY: 711
Teléfono: 1-800-442-6003 TTY: Servicio de retransmisién de Maine 711 Correo electrénico: masspremassistance@accenture.com

Pdagina web de primas de seguro de salud privado:
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono: 1-800-977-6740 TTY: Servicio de retransmision de Maine 711
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MINNESOTA — Medicaid

care-programs/programs-and-services/other-insurance.jsp
Teléfono: 1-800-657-3739

Sitio web: http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
Teléfono: 1-800-694-3084
Correo electrénico: HHSHIPPProgram@mt.gov

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

NEW JERSEY — Medicaid y CHIP
Sitio web de Medicaid:http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/

Teléfono de Medicaid: 609-631-2392
Sitio web de CHIP: http://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710

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

OKLAHOMA — Medicaid y CHIP

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

PENNSYLVANIA — Medicaid y CHIP
Sitio web: https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP-Program.aspx
Teléfono: 1-800-692-7462
Sitio web de CHIP: Children's Health Insurance Program (CHIP) (pa.gov)
Teléfono de CHIP: 1-800-986-KIDS (5437)
SOUTH CAROLINA — Medicaid

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

TEXAS — Medicaid
Sitio web: Programa de asistencia para el pago de primas de seguro médico (Health

Insurance Premium Payment - HIPP) | Texas Health and Human Services
Teléfono: 1-800-440-0493

VERMONT- Medicaid

Sitio web: Programa de asistencia para el pago de primas de seguro médico (Health
Insurance Premium Payment - HIPP) | Department of Vermont Health Access
Teléfono: 1-800-250-8427

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

Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
Teléfono: 1-800-362-3002

Sitio web: https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-families/health-care/health-

MISSOURI — Medicaid

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

MONTANA — Medicaid NEBRASKA — Medicaid

Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
Teléfono: 1-855-632-7633
Lincoln: 402-473-7000 Omaha: 402-595-1178

NEVADA - Medicaid NEW HAMPSHIRE — Medicaid

Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/

health-insurance-premium-program

Teléfono: 603-271-5218

Numero gratuito de larga distancia para el programa HIPP: 1-800-852-3345, ext. 5218
NEW YORK — Medicaid

ov/health care/medicaid

Sitio web: https://www.health.ny.
Teléfono: 1-800-541-2831

NORTH DAKOTA — Medicaid

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

OREGON - Medicaid

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

RHODE ISLAND — Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/
Teléfono: 1-855-697-4347, o
401-462-0311 (Linea Directa de Rite Share)

SOUTH DAKOTA — Medicaid

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

UTAH - Medicaid y CHIP

Sitio web de Medicaid: https://medicaid.utah.gov/

Sitio web de CHIP: http://health.utah.gov/chip
Teléfono: 1-877-543-7669

VIRGINIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/famis-select
https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/

health-insurance-premium-payment-hipp-programs

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

WASHINGTON — Medicaid WEST VIRGINIA — Medicaid y CHIP

Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/

http://mywvhipp.com,
Teléfono de Medicaid:  304-558-1700
Teléfono sin costo de larga distancia de CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)

WISCONSIN — Medicaid y CHIP WYOMING — Medicaid

Sitio web: https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/
Teléfono: 1-800-251-1269

Para ver si otros estados han agregado un programa de ayuda de primas desde el 31 de julio de 2023, o para obtener mas informacién sobre
derechos especiales de inscripcion, puede comunicarse con cualquiera de los siguientes:

U.S. Department of Labor

Employee Benefits Security Administration
www.dol.gov/agencies/ebsa
1-866-444-EBSA (3272)

https://aptia365.com/ultradent

U.S. Department of Health and Human Services
Centers for Medicare & Medicaid Services
www.cms.hhs.gov

1-877-267-2323, Opcion de menu 4, Ext. 61565

Numero de control OMB 1210-0137 (caduca el 31 de enero de 2026)




AVISO DE PRIVACIDAD DE HIPAA EN ULTRADENT PRODUCTS, INC.
Le sugerimos analizar cuidadosamente este aviso. Este describe como la informacién médica suya puede ser utilizada y divulgada y cémo usted
puede obtener acceso a esta informacion.

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996 (HIPAA) impone numerosos requisitos sobre el uso y divulgacion de
informacién de salud individual que realizan los planes médicos de Ultradent Products, Inc. Esta informacidn, conocida como “informacion
protegida de salud”, incluye casi toda la informacidn de salud identificable individualmente que un plan maneja, ya sea que se haya recibido por
escrito, por medios electronicos o a través de comunicaciones verbales. Este aviso describe las practicas de privacidad de estos planes: Planes de
SelectHealth y Cigna con deducibles de $800, $1,600 y $2,500, Planes dentales Standard y Enhanced de Cigna y Cuentas de gastos flexibles para
cuidado de la salud. Los planes cubiertos por este aviso pueden compartir informacién de salud entre si para llevar a cabo el tratamiento, pagos o
gestiones de cuidado de la salud. En este aviso, a estos planes se les llama colectivamente “el Plan”, a menos que se especifique de manera
diferente.

OBLIGACIONES DEL PLAN CON RESPECTO A LA INFORMACION DE SALUD ACERCA DE USTED

La ley estipula que el Plan mantenga la privacidad de su informacién de salud y proporcionarle este aviso de las obligaciones legales del Plan y las
practicas de privacidad con respecto a su informacion de salud. Si usted participa en una opcién de plan asegurado, recibira una notificacion
directamente de la compafiia de seguros. Es importante hacer notar que estas reglas se aplican al Plan, no a Ultradent Products, Inc. como
empleador, esa es la manera en que funcionan las normativas HIPAA. Es posible que se apliquen diferentes politicas a otros programas de
Ultradent Products, Inc. o a datos no relacionados con el Plan.

COMO PUEDE EL PLAN UTILIZAR O DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD

Las normativas de privacidad generalmente permiten el uso y la divulgacion de su informacion de salud sin su permiso (conocido como una
autorizacién) para fines del tratamiento de cuidado de la salud, actividades de pago y gestiones de cuidado de la salud. He aqui algunos ejemplos
de lo que eso podria incluir:

e  Tratamiento, incluye la provisidn, coordinacion o gestion del cuidado de la salud a cargo de uno o mds proveedores de cuidado de la salud o
médicos. El tratamiento también puede incluir la coordinacién o la administracidn de la atencidn entre un proveedor y un tercero, y las
consultas y referencias entre proveedores. Por ejemplo, el Plan puede compartir su informacion de salud con médicos que le estén brindando
tratamiento.

e  Pago, incluye actividades realizadas por este Plan, otros planes o proveedores para obtener primas, realizar determinaciones de coberturay
proveer reembolsos por gastos de cuidado de la salud. Esto puede incluir las determinaciones de elegibilidad, revisar servicios en cuanto a la
necesidad o conveniencia médica, participar en actividades de gestidn de la utilizacion, manejo de reclamaciones y facturacion; asi como
funciones del plan “tras bambalinas” tales como ajustes de riesgo, cobranzas o reaseguros. Por ejemplo, el Plan puede compartir informacion
acerca de su cobertura o los gastos que usted haya incurrido con otro plan a fin de coordinar el pago de beneficios.

e  Gestiones de cuidado de la salud, incluyen actividades realizadas por este Plan (y en limitadas circunstancias otros planes o proveedores),
tales como programas de bienestar y de evaluacion de riesgo, evaluacion de la calidad y actividades de mejoramiento, servicio al cliente y
resolucién de quejas internas. Las gestiones de cuidado de la salud incluyen ademas la evaluacion de proveedores; participacion en la
evaluacién de credenciales, actividades de capacitacidn y acreditacion; realizar calificaciones de aseguramiento y primas; hacer arreglos para
revisiones médicas y actividades de auditoria, y llevar a cabo actividades de planificacion y desarrollo empresarial. Por ejemplo, el Plan puede
utilizar informacidn acerca de sus reclamaciones para auditar a terceros que aprueben pagos para los beneficios del Plan.

La cantidad de informacién de salud utilizada, divulgada o solicitada estara limitada y, cuando sea necesario, restringida al minimo necesario para
lograr los propdsitos previstos, segtn lo definido en virtud de las normativas HIPAA. Si el Plan utiliza o divulga PHI (Informacidn Protegida de Salud)
para fines de aseguramiento, el Plan no utilizara ni divulgara PHI que constituya su informacidn genética para dichos propdsitos.

COMO PUEDE EL PLAN COMPARTIR SU INFORMACION DE SALUD CON ULTRADENT PRODUCTS, INC.

El Plan, la compafiia de seguro médico o la Organizacion de Mantenimiento de la Salud (HMO) pueden divulgar su informacidn de salud, sin
requerir autorizacion escrita, a Ultradent Products, Inc. para fines administrativos del plan. Ultradent Products, Inc. puede necesitar su informacion
de salud para administrar beneficios en virtud del Plan. Ultradent Products, Inc. acuerda no utilizar ni divulgar su informacién de salud que no sea
aquella que esté permitida o sea requerida por los documentos del Plan y por la ley. El personal de Beneficios son los Unicos empleados de
Ultradent Products, Inc. que tendrdn acceso a su informacion de salud para realizar sus funciones y administracion del plan.

He aqui como la informacién adicional puede compartirse entre el Plan y Ultradent Products, Inc. segin lo permiten las normativas HIPAA:

e  ElPlan, o la compaiiia de seguros, o la HMO pueden divulgar “informacion de salud resumida” a Ultradent Products, Inc. si asi se solicita, con
el fin de obtener cotizaciones de primas para proporcionar cobertura en virtud del Plan, o para modificar, enmendar o cancelar el Plan. La
informacion resumida de salud es informacion que resume la informacidn sobre reclamaciones de los participantes, de las cuales se han
eliminado los nombres y cualquier otra informacion que los identifique.

e ElPlan, o la compaiiia de seguros, o la HMO pueden divulgar a Ultradent Products, Inc. informacion sobre si una persona es participante en el
Plan o si se ha inscrito o excluido en una opcién de seguros o HMO ofrecidas por el Plan.

Ademas, usted debe saber que Ultradent Products, Inc. no puede y de hecho no utilizard informacién de salud obtenida del Plan para acciones
relacionadas con el empleo. Sin embargo, la informacion de salud recolectada por Ultradent Products, Inc. de otras fuentes, por ejemplo, en virtud
de lo estipulado por la ley de permisos médicos y familiares, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, o el Seguro de Compensacién del
Trabajador no estd protegida en virtud de HIPAA (no obstante que este tipo de informacién puede estar protegida en virtud de otras leyes
federales o estatales).
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OTROS USOS O DIVULGACIONES PERMISIBLES DE SU INFORMACION DE SALUD

En algunos casos, su informacidn de salud puede ser divulgada sin autorizacion a un familiar, amigo cercano u otra persona que usted identifique y
que esta involucrada en su cuidado o pago de su cuidado de salud. La informacion acerca de su ubicacidn, condicion general o fallecimiento puede
ser provista a una persona similar (o a una entidad publica o privada que esté autorizada para ayudar en esfuerzos de alivio de desastres). Usted
generalmente tendra la oportunidad de aceptar u objetar estas divulgaciones (no obstante que se puede hacer excepciones, por ejemplo, si usted
no estd presente o si estd incapacitado). Ademas, su informacién de salud puede ser divulgada sin autorizacion a su representante legal. El Plan
tiene permitido también hacer uso o divulgar su informacion de salud sin requerir de su autorizacion escrita para las actividades siguientes:

e  Seguro de compensacion a los trabajadores: Las divulgaciones al seguro de compensacion a los trabajadores o programas juridicos similares
que proveen beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo sin perjuicio de responsabilidad, segun lo autoricen las leyes
y sean necesarias para el cumplimiento de estas

e Necesario para prevenir amenazas graves a la salud o a la seguridad: Las divulgaciones realizadas bajo la nocién, en buena fe, de que divulgar
su informacion de salud es necesario para prevenir o aminorar una amenaza grave o inminente a la salud o seguridad publica o personal, si se
hacen a alguien razonablemente apto para prevenir o aminorar la amenaza (o al objetivo de la amenaza); incluyen divulgaciones para ayudar a
los funcionarios de las fuerzas del orden publico a identificar o apresar a un individuo que ha admitido su participacion en un delito violento
que el Plan razonablemente considera que puede causar dafo fisico grave a una victima, o donde aparentemente la persona se ha escapado
de prision o de la custodia judicial

e Actividades de salud publica: Las divulgaciones autorizadas por la ley a personas que pueden estar en riesgo de contraer o transmitir una
enfermedad o afeccion médica, las divulgaciones a autoridades de salud publica a fin de prevenir o controlar enfermedades o reportar casos
de abuso o abandono infantil; y las divulgaciones a la Administracion de Alimentos y Farmacos para recolectar y reportar eventos adversos o
defectos de productos

e Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica: Las divulgaciones a las autoridades gubernamentales, incluidas las agencias de servicio
social o de servicios protegidos autorizadas por ley para recibir reportes de abuso, abandono o violencia doméstica, segun lo estipula la ley o si
usted lo acepta, o si el Plan considera que es necesaria la divulgacion a fin de prevenir lesiones graves a usted o a sus victimas potenciales (se
le notificara sobre la divulgacion del Plan si dicha informacion no aumentara su exposicion al riesgo)

e  Procedimientos judiciales y administrativos: Divulgaciones en respuesta a una orden judicial o administrativa, citatorios, peticién de
descubrimiento u otros procesos juridicos (el Plan puede estar obligado a notificarle sobre la peticidn o recibir garantia satisfactoria de la
parte que busca su informacion de salud que se han hecho esfuerzos para notificarle u obtener una orden de proteccion calificada respecto a
la informacién)

e  Fines de las autoridades del orden publico: Las divulgaciones a funcionarios de las entidades del orden publico requeridas por la ley o por
procesos judiciales, o para identificar a un sospechoso, fugitivo, testigo o persona desaparecida; las divulgaciones acerca de una victima de un
delito si usted esta de acuerdo o si la divulgacion es necesaria para la actividad inmediata de las autoridades del orden publico; las
divulgaciones acerca de un fallecimiento que pueda haber resultado de conductas delictivas; y la divulgacion para proporcionar evidencia de
conducta criminal en las instalaciones del Plan

e  Fallecidos: Las divulgaciones a un médico forense o examinador médico para identificar al fallecido o para determinar la causa de la muerte y
a los directores de funeraria para llevar a cabo sus obligaciones

e  Donacion de 6rganos, ojos o tejido: Divulgaciones para las organizaciones de obtencidén de érganos u otras entidades para facilitar la
donacion y trasplante de 6rganos, ojos o tejidos después de la muerte

e  Propésitos de investigacion: Divulgaciones sujetas a la aprobacion por parte de junta de revision institucionales o de practica privada, sujeta a
ciertas garantias y representaciones realizadas por los investigadores acerca de la necesidad de usar su informacion de salud y el tratamiento
de una informacién durante un proyecto de investigaciéon

e  Actividades de supervision en el cuidado de la salud: Divulgaciones a agencias de salud para actividades autorizadas por la ley (auditorias,
inspecciones, investigaciones o acciones de otorgamiento de licencias) para la supervision del sistema de cuidado de la salud, programas
gubernamentales de beneficios para los cuales la informacidn de salud es pertinente para la elegibilidad de beneficiarios y para el
cumplimiento de programas normativos o leyes de derechos civiles

e  Funciones especializadas del gobierno: Las divulgaciones acerca de individuos que son parte del personal de las Fuerzas Armadas o personal
militar extranjero bajo el comando militar apropiado; divulgaciones a funcionarios federales autorizados para actividades de seguridad
nacional o inteligencia; y divulgaciones a instalaciones correccionales o funcionarios de las agencias del orden publico de custodia acerca de
los internos

e Investigaciones de HHS: Divulgaciones de su informacion de salud al Departamento de Salud y Servicios Humanos para investigar o
determinar el cumplimiento del plan respecto a la normativa de privacidad de HIPAA

Excepto lo indicado en esta notificacidn, otros usos y divulgaciones podran hacerse solamente después de que usted otorgue su autorizacidn
escrita. Por ejemplo, en la mayoria de los casos, el Plan obtendra su autorizacién antes de intentar comunicarse con usted sobre los productos o
programas si el Plan recibe remuneracién alguna por realizar dichas comunicaciones. Si mantenemos notas de psicoterapia en nuestros registros,
obtendremos su autorizacion en algunos casos antes de divulgar dichos registros. El Plan nunca vendera su informacién de salud a menos que
usted nos haya otorgado su autorizado para hacerlo. Usted puede revocar su autorizacion segun lo permiten las normativas HIPAA. Sin embargo,
no se puede revocar su autorizacidn con respecto a las divulgaciones que el Plan ya haya realizado. Usted recibira notificacion sobre cualquier
acceso no autorizado, uso o divulgacion de su informacién de salud no protegida segun lo determine la ley.

El Plan le notificara si se entera de que ha habido alguna pérdida de su informacién de salud de manera tal que pudiese comprometer la privacidad
de su informacioén de salud.
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SUS DERECHOS INDIVIDUALES

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su informacion de salud que el Plan mantiene en su poder. Estos derechos estan sujetos a
ciertas limitaciones, segun lo expresado a continuacion. Esta seccion del aviso describe como usted puede ejercer cada derecho individual.
Consulte la seccidn de Contactos al final de este aviso para obtener informacion sobre cémo presentar las solicitudes.

DERECHO DE SOLICITAR RESTRICCIONES SOBRE CIERTOS USOS Y DIVULGACIONES DE SU INFORMACION DE SALUD Y EL DERECHO QUE TIENE EL
PLAN PARA REHUSARLAS

Usted tiene el derecho de solicitar al Plan la restriccidn del uso y divulgacion de su informacién de salud para fines de tratamiento, pago o gestiones
de cuidado de la salud, excepto para usos o divulgaciones requeridas por la ley. Usted puede tener el derecho de solicitar al Plan la restriccion del
uso y divulgacién de su informacion de salud a familiares, amigos cercanos u otras personas que usted identifique como participantes en su
cuidado o en el pago de su cuidado. Ademads, puede tener el derecho de solicitar al Plan la restriccion del uso y divulgacion de informacion de salud
para notificar a dichas personas sobre su ubicacién, condicién general o fallecimiento; o para coordinar dichos esfuerzos con entidades que ayudan
en los esfuerzos de alivio en caso de desastre. Si usted desea ejercer este derecho, su solicitud al Plan debe hacerse por escrito.

El Plan no tiene obligacion de aceptar una restriccion solicitada. Si el Plan asi lo acepta, una restriccion puede posteriormente ser terminada
mediante su solicitud por escrito, mediante acuerdo entre usted y el Plan (incluido un acuerdo verbal) o unilateralmente por el Plan para
informacién de salud creada o recibida después de que usted haya recibido notificacién que el Plan ha eliminado las restricciones. El Plan puede
ademas divulgar informacion de salud acerca de usted si usted necesita tratamiento de emergencia, incluso si el plan ha acordado supeditarse a
una restriccién.

Una entidad cubierta por estas normativas HIPAA (tal como su proveedor de cuidados de la salud) o su asociado empresarial debera cumplir con la
solicitud de que su informacion de salud respecto a un articulo o servicio de cuidado de la salud especifico no sea divulgada al Plan para fines de
pago o para operaciones de cuidado de la salud si usted ha pagado por el articulo o servicio, por completo como gasto de su propio bolsillo.

DERECHO DE RECIBIR COMUNICACIONES CONFIDENCIALES DE SU INFORMACION DE SALUD
Si usted considera que la divulgacién de su informacidn de salud por los medios usuales podria ponerle en peligro de alguna manera, el Plan
acomodara solicitudes para recibir comunicaciones de informacion de salud del Plan mediante medios alternativos o en ubicaciones alternativas.

Si desea ejerce este derecho, su peticion al Plan debera hacerse por escrito y en ella debera incluir una declaracién de cémo la divulgacion de la
totalidad o parte de la informacidn podria ponerle en peligro a usted.

DERECHO DE INSPECCIONAR Y COPIAR SU INFORMACION DE SALUD

Con ciertas excepciones, usted tiene el derecho de inspeccionar u obtener una copia de su informacion de salud en un “conjunto designado de
registro”. Esto puede incluir registros médicos y de facturacién conservados para un proveedor de cuidado de la salud, pagos de inscripciones,
adjudicacion de reclamaciones y sistemas de registro de gestion médica o de casos en poder de un Plan; o un grupo de registros que el Plan utilice
para tomar decisiones acerca de personas. Sin embargo, usted no tiene derecho a inspeccionar ni a obtener copias de notas de psicoterapia o
informacion recopilada para procesos civiles, penales o administrativos. El Plan puede negarle su derecho de acceso, no obstante que en ciertas
circunstancias usted puede solicitar una revision de la negativa.

Si usted desea ejercer este derecho, su solicitud al Plan debe hacerse por escrito. En un plazo no mayor de 30 dias después del recibo de su
solicitud (60 dias si la informacion de salud no esta accesible en el sitio), el Plan le proporcionara una de las siguientes respuestas:

e  Elacceso o las copias que usted haya solicitado.
Una negativa escrita que explique por qué su solicitud fue denegada y cualesquiera derechos que usted pueda tener para solicitar una revision
de la negativa o presentar una queja.

e  Unadeclaracién escrita que el plazo para revision de su solicitud sera extendido un plazo no mayor de 30 dias adicionales, junto con los
motivos para la demora y la fecha limite en la cual el Plan espera resolver su solicitud.

Ademas, usted puede solicitar que su informacidn electrénica de salud le sea enviada a otra entidad o persona, siempre y cuando dicha solicitud
sea clara, conspicua y especifica. El Plan puede proporcionarle un resumen o una explicacién de la informacion en vez del acceso a o las copias
mismas de su informacién de salud, si usted acuerda anticipadamente y paga cualesquier tarifas aplicables. El Plan puede ademas cobrarle cargos
razonables por copias o envio postal. Si el Plan no mantiene la informacion de salud, pero sabe dénde se conserva esta, se le informard a usted
sobre donde debe dirigir su solicitud.

Si el Plan lleva sus registros en formato electrénico, puede solicitar una copia electrénica de su informacién de la salud en una forma y formato
facilmente reproducible por el Plan. Ademas, usted puede solicitar que dicha informacidn electrénica de salud se le envie a otra entidad o persona,
siempre y cuando dicha solicitud sea clara, conspicua y especifica. Cualesquier cargos que se le apliquen a usted por estas copias deberan ser
razonables y estar basados en los costos del Plan.

DERECHO DE ENMENDAR SU INFORMACION DE LA SALUD QUE ES INEXACTA O INCOMPLETA

Con ciertas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar que el Plan enmiende su informacién de salud en un conjunto designado de registro. El
Plan puede denegar su solicitud por diversas razones. Por ejemplo, su solicitud puede ser denegada si la informacién del plan es exacta y completa,
no fue creada por el Plan (a menos que la persona o entidad que cred la informacion ya no esté disponible), no es parte del conjunto designado de
registro, o no estd disponible para inspeccion (por ejemplo, notas de psicoterapia o informacién compilada para procesos civiles, penales o
administrativos).

Si decide ejercer este derecho, su solicitud al Plan debera hacerla por escrito, y debera incluir una declaracidn que respalde la enmienda solicitada.
En un plazo de 60 dias después de recibida su solicitud, el Plan tomara una de estas acciones:

e  Harala enmienda segun lo solicitado.
e  Proporcionara una negativa escrita que explique por qué su solicitud fue denegada y cualesquier derechos que usted pueda tener para no
estar de acuerdo o presentar una queja.
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e  Proporcionara una declaracidn escrita de que el plazo para revisar su solicitud serd prorrogado por no mas de 30 dias, junto con las razones
por el retardo y la fecha antes de la cual el Plan espera resolver su solicitud.

DERECHO DE RECIBIR UN DESGLOSE DE DIVULGACIONES DE SU INFORMACION DE SALUD

Usted tiene derecho a una lista de ciertas divulgaciones de su informacidn de salud que el Plan haya realizado. Esto se conoce a menudo como un
“desglose de divulgaciones”. Por lo general, usted puede recibir este desglose si la divulgacion fue requerida por la ley, en conexidn con actividades
de salud publica, o en situaciones similares enumeradas en la seccion Otros usos o divulgaciones permisibles de su informacion de salud en este
aviso, a menos que se indique de manera diferente mas adelante.

Usted puede recibir informacion sobre divulgaciones de su informacién de salud para un periodo de hasta seis afios antes de la fecha de su
solicitud. Usted no tiene derecho de recibir un desglose de ninguna divulgacién realizada en cualquiera de las circunstancias siguientes:

Para tratamiento, pago o gestiones de cuidado de la salud.

Para usted, con respecto a su propia informacion de salud.

Incidente a otras divulgaciones permitidas o requeridas.

Cuando se haya brindado autorizacion.

A familiares o amigos involucrados en su cuidado (donde las divulgaciones estén permitidas sin requerir autorizacién).

Para fines de seguridad nacional o inteligencia o para instituciones correccionales o funcionarios de agencias del orden publico en ciertas
circunstancias.

e  Como parte de un “conjunto limitado de datos” (informacién de salud que excluye cierta informacion que le identifique).

Ademas de su derecho a un desglose de divulgaciones a una agencia de supervision de servicios de salud o a un funcionario del orden publico
puede ser suspendido a solicitud de la agencia o funcionario.

Si usted desea ejercer este derecho, su solicitud al Plan debe hacerse por escrito. En un plazo de 60 dias después de la solicitud, el Plan le proveera
la lista de divulgaciones o una declaracion escrita de que el plazo para proporcionar esta lista sera prorrogado por no mas de 30 dias adicionales,
junto con los motivos para la demora y la fecha antes de la cual el Plan espera resolver su solicitud. Usted puede hacer una solicitud en cualquier
periodo de 12 meses sin costo para usted, pero el Plan puede cobrarle una tarifa por solicitudes subsiguientes. Se le notificard anticipadamente
sobre la tarifa y tendrd la oportunidad de cambiar o revocar su solicitud.

DERECHO DE OBTENER UNA COPIA IMPRESA DE ESTE AVISO DEL PLAN A SOLICITUD
Usted tiene el derecho de obtener una copia impresa de este aviso de privacidad cuando asi lo solicite. Incluso individuos que han acordado recibir
este aviso electronicamente pueden solicitar una copia impresa en cualquier momento.

CAMBIOS A LA INFORMACION EN ESTE AVISO

El Plan debe regirse por los términos del Aviso de privacidad actualmente vigente. Este aviso entrara en vigor en julio de 2024. Sin embargo, el Plan
se reserva el derecho de cambiar los términos de sus politicas de privacidad, segln lo descrito en este aviso, en cualquier momento e implementar
nuevas clausulas para toda la informacion de salud que el Plan mantiene. Esto incluye informacidn de salud que fue previamente creada o recibida,
no solamente informacién de salud creada o recibida después de realizarse los cambios en la pdliza. Si se realizan cambios a las politicas de
privacidad del Plan descritas en este aviso, usted recibira un aviso de privacidad revisado.

QUEJAS

Si usted considera que se han infringido sus derechos de privacidad o que su Plan no ha cumplido sus obligaciones legales en virtud de HIPAA,
usted puede quejarse ante el Plan y ante la Secretaria de Salud y Servicios Humanos. Usted no recibira represalias por presentar una queja. Para
presentar una queja, comuniquese con Carol Pugmire en el 801-553-4410 o en carol.pugmire@ultradent.com.

CONTACTOS
Si desea mas informacidn sobre las politicas de privacidad del Plan o sobre sus derechos en virtud de HIPAA, comuniquese con Carol Pugmire en el
801-553-4410 o en carol.pugmire@ultradent.com.
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NUEVAS OPCIONES DE COBERTURA EN EL MERCADO DE SEGUROS DE SALUD Y SU COBERTURA DE SALUD

Nota: Las referencias al “Marketplace” en este aviso se refieren al Federal Public Health Insurance Marketplace y no al Aptia365

PARTE A: INFORMACION GENERAL

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

¢QUE ES EL MERCADO DE SEGUROS DE SALUD?

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

¢PUEDO AHORRAR DINERO EN LAS PRIMAS DE MI SEGURO MEDICO EN EL MERCADO DE SEGUROS DE SALUD?

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

¢LA COBERTURA DE SALUD BASADA EN EL EMPLEO AFECTA LA ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR AHORROS EN PRIMAS A TRAVES DEL MERCADO?

Si. Si tiene una oferta de cobertura de salud de su empleador que se considera asequible para usted y cumple con ciertas normas de valor minimo,
no sera elegible para un crédito fiscal o pago por adelantado del crédito fiscal para su cobertura del Mercado y es posible que desee inscribirse en
su plan de salud basado en el empleo. Sin embargo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal y pagos por adelantado del crédito, que reducen
su prima mensual, o una reduccidn en ciertos costos compartidos, si su empleador no le ofrece cobertura alguna o no le ofrece cobertura que se
considera asequible para usted o cumple con las normas de valor minimo. Si su participacion del costo de la prima de todos los planes que se le
ofrecen a través de su empleo es mas del 9.02 %' de su ingreso familiar anual, o si la cobertura a través de su empleo no cumple con la norma de
“valor minimo” establecida por la Ley de Cuidado de la Salud a Bajo Precio, puede ser elegible para un crédito fiscal y el pago por adelantado del
crédito, si no se inscribe en la cobertura de salud basada en el empleo. Para los miembros de la familia del empleado, la cobertura se considera
asequible si el costo de las primas del plan de menor costo que cubriria a todos los miembros de la familia no excede el 9.02 % de los ingresos del
hogar del empleado. *?

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

1Indexado anualmente; consulte https://www.irs.gov/pub/irs-drop/rp-24-35.pdf para 2024.

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

¢CUANDO PUEDO INSCRIBIRME EN UNA COBERTURA DE SEGURO MEDICO A TRAVES DEL MERCADO?
Puede inscribirse en un plan de seguro médico del Mercado durante el Periodo de Inscripcidon Abierta anual del Mercado. La Inscripcion Abierta
varia segun el estado, pero generalmente comienza el 1 de noviembre y continta al menos hasta el 15 de diciembre.

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

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

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

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

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

¢COMO PUEDO OBTENER MAS INFORMACION?
Para obtener mas informacion acerca de la cobertura que le ofrece su empleador, le sugerimos consultar la descripcién resumida del plan de su
plan de salud o comuniquese con Carol Pugmire al 1-801-553-4410 o carol.pugmire@ultradent.com.

El mercado de seguros de salud puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para la cobertura a través del mercado
y sus costos. Visite HealthCare.gov para obtener mas informacién, incluida una solicitud en linea para cobertura de seguro de salud e informacion
de contactos para un Mercado de seguros de salud en su localidad.

PARTE B: INFORMACION SOBRE LA COBERTURA DE SALUD OFRECIDA POR SU EMPLEADOR

Esta seccidn contiene informacion acerca de cualquier cobertura de salud ofrecida por su empleador. Si decide completar una solicitud de
cobertura médica en el Mercado de seguros de salud, se le solicitard que brinde esta informacién. Esta informacion tiene un nimero que
corresponde con la solicitud en el Mercado de seguros de salud.

3. Nombre del Empleador Ultradent Products, Inc. 4. Numero de identificacion del empleador (EIN) 87-0336957
5. Direccion del Empleador 505 West Ultradent Drive (10200 South) 6. Numero de teléfono del empleador | 801-553-4410

7. Ciudad South Jordan 8. Estado Utah 9. Cédigo postal 84095

10. ¢Con quién podemos comunicarnos en relacion con la cobertura médica del empleado en este trabajo? Carol Pugmire

11. Numero de teléfono (si difiere del que figura arriba) 12. Direccion de correo electrénico carol.pugmire@ultradent.com

Aqui se presenta alguna informacion bdsica acerca de la cobertura de salud ofrecida por este empleador:

Como su empleador, ofrecemos un plan de salud a:
[J Todos los empleados. Los empleados elegibles son:
M Algunos empleados. Los empleados elegibles son: Empleados regulares que trabajen al menos 30 horas semanales y empleados
de tiempo parcial que trabajen al menos 20 horas semanales.

Con respecto a los dependientes:
M Ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles son: Cényuge, pareja doméstica y los hijos (incluidos los hijastros y los hijos de
la pareja doméstica)
[J No ofrecemos cobertura.

M Si se marca, esta cobertura cumple con el valor minimo estandar, y el costo de esta cobertura para usted pretende ser asequible, con base en
salarios de empleados.

Incluso si su empleador intenta que su cobertura sea asequible, usted puede todavia ser elegible para un descuento de primas a través del
Marketplace o Mercado de seguros de salud. El Mercado de seguros de salud utilizara los ingresos de su grupo familiar, junto con otros factores,
para determinar si usted puede ser elegible para recibir un descuento de primas. Si, por ejemplo, su salario varia de una semana a otra (quiza usted
es un empleado por hora o trabaja por comisidn), si usted ha sido contratado recientemente a mitad del afio, o si tiene otras pérdidas de ingresos,
usted aun puede calificar para un descuento de primas.

Si usted decide comparar coberturas en el Mercado de seguros de salud, HealthCare.gov le guiara a través del proceso.
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