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Elegibilidad

Si estd autorizado a trabajar al menos 30 horas por semana, es elegible para los planes de beneficios
ofrecidos por la compania. También puede inscribir sus dependientes elegibles en algunos de los
planes. Sus dependientes elegibles incluyen su cdnyuge legal y sus hijos (incluso, hijastros,
estudiantes e incapacitados). Favor revise la informacion sobre elegibilidad para dependientes.

Notar: Si su conyuge tiene acceso a seguro de salud a través del empleador de él/ella, pero renuncia
la cobertura y se inscribe en la cobertura ofrecida por Liberty Group, se aplicard un recargo quincenal
de $200. El recargo serd deducido del cheque de pago del empleado sobre base libre de impuestos.

Dependientes

Los dependientes son elegibles para seguro médico, dental y de vision hasta el final de mes en que
cumplen 26 afios de edad. La cobertura del seguro de vida termina el dia que cumplen 26 afios.

Tomar decisiones informadas sobre su atencion meédica

Los planes de beneficios ofrecidos por la compafia son una parte significante de la compensacién
del empleado. También proporcionan proteccion importante para el empleado y su familia en el
evento de enfermedad o lesion. Se le ofrece a los empleados de Liberty una variedad de planes de
salud. Elegir beneficios que cumplen con sus necesidades es una decision importante. Favor utilizar
esta guia para ayudarlo a tomar decisiones informadas sobre los planes ofrecidos. Si tiene alguna
pregunta, favor comuniquese con el representante de recursos humanos de su oficina / instalacién o
envie un correo electrénico al buzén de recursos humanos:

Benefits All In &/ Benefité i

En nuestro compromiso continuo de mejorar las opciones de seguro disponibles para todos los
empleados, nos hemos asociado con los expertos en atencion médica de Benefits All In. Como parte
de esta colaboracion, pedimos a los empleados que completen una encuesta de evaluacion de las
necesidades del hogar.

Esta encuesta estd disefiada para garantizar que todos estén bien informados sobre las herramientas
de soporte proporcionado por Benefits All In y para fomentar la participacion. Nuestro objetivo es

potenciar su cobertura médica y al mismo tiempo minimizar sus gastos de bolsillo. 4[]
Su participacion activa es crucial y anticipamos un impacto positivo para todos los 5

involucrados. Visite www.research.net/r/BAI_LibertyHealthcare o escanee el cédigo QR
para acceder la encuesta de evaluacion de las necesidades del hogar. 1 ’

PrepareBenefits

Enrollment Professionals

Los asesores de beneficios de Prepare Benefits estdn disponibles para guiarlo a través
de su beneficios y responder cualquier pregunta que pueda tener. Para programar
una cita con un Consejero de Inscripcion de Beneficios de Prepare, haga clic aqui o
escanee el codigo QR.
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Inscripcion en linea

Departamento de Beneficios
9 Benefits@Libertyhcare.com

Usted puede acceder el sistema de inscripcién en linea de dos maneras:

1. Iniciar una sesién en el portal de auto servicio para el Empleado desde la pdgina principal en
cualquier computadora de Liberty Health. Haga clic en Bookmarks, Employee Self-Service,
Benefits y New Hire Enrollment.

2. niciar una sesion en la pdgina principal en www.liberty-healthcare.com
Haga clic en Liberty Portal y luego en New Hire Enroliment.
(No es accesible a través de dispositivos moviles.)

Visite el sitio web en cualquier momento las 24 horas del dia para hacer sus elecciones.

Todos los empleados tienen acceso al portal de auto servicio para empleados. Inicie una sesién en el
portal antes del periodo de inscripcion abierta para asegurarse de que puede acceder a los
marcadores correctos. Si no puede iniciar una sesion, abra un ticket con el departamento de
informdtica o llame al 1.866.999.5447.

Como recordatorio, los asesores de preparacidn de parinscripcion de beneficios estan
disponibles para ayudar a responder preguntas sobre sus ofertas de beneficios para
2025 con Liberty. Por favor aprovecha este servicio para que pueda inscribirse con
confianza a el aiio del plan 2025-2026. Haga clic aqui o iEscanee el cddigo QR para
programar una cita hoy!

oS00

oD
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R
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Programa de WOLK

Bienestar

Well at Work

La salud y bienestar de los empleados es importante para Liberty. Creemos firmemente en tener un
ambiente en el cual podemos apoyar a nuestros empleados en mejorar su salud y mantener un estilo de
vida saludable. Por lo tanto, ofrecemos un programa para ayudar a los empleados involucrarse mds en
la evaluacion de su estado de salud, esforzarse en hacer mejoramientos y ganar incentivos por su
participacion.

Liberty disefo el programa Well at Work para promover acciones que ayudan a manejar y mejorar su
salud. Proporcionamos recompensas para los empleados y conyuges inscritos que completan
exitosamente actividades especificas de salud que se anuncian anualmente para que ustedes tengan la
oportunidad para participar.

Declaracion de Mision

Well at Work crea y mantiene una cultura de salud alentando a los empleados y sus familiares a
mantener un estilo de vida mas saludable, lo que fomenta un personal laboral mds involucrado,
productivo y comprometido y en fin, un ambiente laboral mads positivo.

Los empleados son responsables de verificar su
cumplimiento

Hay dos maneras de verificar su cumplimiento:

1. Desde Lawson - Vaya a los marcadores y luego a Self Service bajo Benefits / Current Benefits. Una
vez que se abra la pantalla, deberd cambiar la fecha de vigencia al 1° de abril, 2026 y presionar
continuar para verificar su estado del afio del plan 2026/2027. Asegurese de usar la barra de la
derecha para desplazarse hacia abajo y ver el incentivo de bienestar.

2. Desde Home - Vaya a www.liberty-healthcare.com. Seleccione ‘Liberty Portal’ y bajo Benefits
seleccione Current Benefits. Una vez que se abra la pantalla, deberd cambiar la fecha de vigencia al
1° de abril, 2026 y presionar continuar para verificar su estado del afio del plan 2026/2027.
Asegurese de usar la barra de la derecha para desplazarse hacia abajo y ver el incentivo de
bienestar.
',Ng
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Programa de Descuento F
de Prima por Bienestar

Como obtener el descuento de prima

Para calificar para la prima reducida, debe cumplir los requisitos del programa. Si no cumplié con los requisitos para el 1o
de abril o, fue contratado después del 1o de abril, tendrd multiples oportunidades para obtener el descuento de prima a
lo largo de este afio del plan: el 1° de julio, 1° de octubre y, 1°de enero, 2027. Consulte la tabla a continuacidn para
informarse sobre la fecha limite para obtener el descuento de prima.

Comienzo del descuento de prima

1° de julio de 2026 15 de junio de 2026

1° de octubre de 2026 15 de septiembre de 2026
1° de enero de 2027 15 de diciembre de 2026
1° de abril, de 2027 15 de marzo de 2027

Si cumple con todos los requisitos antes de la fecha limite indicada, obtendrd la prima reducida a partir de ese
momento. La manera mds rdpida de garantizar el cumplimiento es completar la encuesta de bienestar.

Requisitos
* Examen fisico anual* - OBLIGATORIO
* Mads 3 de los siguientes Exdmenes Preventivos:
*  Mamografia (mujeres de 40 a 69 anos): cada 12 a 24 meses
* Deteccién de cdncer de cuello uterino (mujeres de 21 a 64 afos): cada 36 meses

* Deteccién de cdncer colorrectal (adultos de 50 a 75 afios): prueba de sangre oculta en heces cada afio,
prueba Cologuard cada 3 afios, sigmoidoscopia cada 5 anos o colonoscopia cada 10 afios.

* Examen de prostata

* Examen de la vista de rutina

* examen dental preventivo

* Deteccion de cdncer de piel

* Vacunas: gripe, COVID, neumonia
* Visitas Nutricionales

* Deteccion de diabetes

* Deteccidn de colesterol

* Prueba de VPH

*Su seguro médico cubre un examen fisico anual por afio del plan (NO afio calendario) al 100% (4/1-3/31). Por lo tanto, BCBSNC no
requiere que usted tenga 365 dias entre visitas.

Descuento de prima

* Empleado o Cényuge solamente: $35/periodo de pago ($910 anual)
* Empleado y Cényuge : $70/pereiodo de pago ($1,820 anual)

¢Preguntas?

Si tiene alguna pregunta llame al 1.910.332.1922 para hablar con el Administrador de Beneficios. Si llama fuera del
horario hdbil, deje un mensaje y le egresaremos su llamada el préximo dia hdbil.

2026 Beneficios para los Empleados



NC
Seguro Medico

Liberty Health le ofrece a los empleados una opcion entre cuatro (4) planes médicos ofrecidos a través de

Blue Cross Blue Shield of North Carolina. Puede inscribirse en el plan médico después del primer dia del
mes siguiendo 30 dias de empleo a tiempo completo. Usted debe completar su inscripcion dentro de 30
dias de su fecha de contratacion o fecha de empleo a tiempo completo. Los dependientes elegibles
incluyen a su conyuge e hijos dependientes hasta el final del mes cuando cumplen 26 afios de edad. La
tabla a continuacion es un resumen de la cobertura. Favor refiérase a los documentos oficiales del plan o
comuniquese con el Centro de Servicio al Cliente de BCBS of NC al 1.800.517.8072 para verificar sus

beneficios.

Comparacion de los planes disponibles

Servicios

Deducible anual

Desembolso méaximo
(incluye el deducible y
copagos)

Coseguro
(Cantidad después del
deducible)

Hospitalizacion

Paciente Ambulatorio

Laboratorio

En el consultorio médico
Laboratorio independiente
IRM, tomografia,
exploracion TEC

Visitas médicas
Médico de Atencion
Primaria
Especialista
Cuidado Preventivo
Quiroprdctico

Examen rutinario de la vista

Sala de Emergencia
Sala de Emergencia
Centro de Atencién Urgente

TELADOC

Se.guro Médico - Costo BASIC
quincenal

Empleado

Empleado + Cényuge

Empleado + Hijo(s)

Familia

2065 Beneficios para los Empleados

BASIC

Dentro de la red
$3,000 Individual
$6,000 Familia

$7,150 Individual
$14,300 Familia

30%

Deducible luego 30%
Deducible luego 30%

Copago del
consultorio
El plan paga 100%
Deducible luego 30%

$30 Copago
$60 Copago
El plan paga 100%
Deducible luego 30%
(limite de 30 visitas)
El plan paga 100%

$500 Copago
$50 Copago

$0 Copago

$68.83
$271.48
$177.59
$368.31

Dentro de la red
$1,000 Individual
$2,000 Familia

$6,750 Individual
$13,500 Familia

20%

Deductible luego 20%
Deductible luego 20%

Copago del consultorio
El plan paga 100%
Deductible luego 20%

$25 Copago
$50 Copago
El plan paga 100%
Deductible luego 20%
(limite de 30 visitas)
El plan paga 100%

$350 Copago
$40 Copago

$0 Copago

$113.21
$356.57
$245.25
$482.38

Dentro de la red

$500 Individual
$1,000 Familia

$6,350 Individual
$12,700 Familia

20%

Deductible luego 20%
Deductible luego 20%

Copago del
consultorio
El plan paga 100%
Deductible luego 20%

$15 Copago
$40 Copago
El plan paga 100%
Deductible luego 20%
(limite de 30 visitas)
El plan paga 100%

$250 Copago
$30 Copago

$0 Copago

Solo dentro de la red

$3,000 Individual
$6,000 Familia

$7,150 Individual
$14,300 Familia

30%

Deducible luego 30%
Deducible luego 30%

Copago del
consultorio
El plan paga 100%
Deducible luego 30%

$30 Copago
$60 Copago
El plan paga 100%
Deducible luego 30%
(limite de 30 visitas)
El plan paga 100%

$500 Copago
$50 Copago

$0 Copago

$165.03
$484.27
$343.75
$653.90

$57.32
$225.95
$148.08
$306.68



21 NC
Seguro Medico

El plan médico High Performance Network (HPN) ofrece cobertura dentro de la red solo a través de una
red cuidadosamente seleccionada de médicos y hospitales que brindan excelente atencién a costos
mds bajos. Esta red es Blue High Performance Network o BlueHPN. Fuera de la red, solo se cubren
emergencias.

Usted es elegible para inscribirse en el plan HPN solo si vive o trabaja en un condado dentro del drea
de servicio de BlueHPN. A continuacion se muestra un mapa de los sistemas de salud que forman parte
de BlueHPN en Carolina del Norte. Debe vive o trabaja en uno de los siguientes condados para
inscribirse en este plan.

m DukeHealth Atrium Health Atrium Hes'th ('re:c'e“ 4|' I_' -'-':Z':.‘-"I':-!x'f'zl'
WWaika Farast Baplist Wik Foraat Bagilist T T g
Raleigh, Winstan Salem, Charlotte, Hickary
Durhanm, Greensbhoro, Concard, Statesville
Chapel Hill High Point Gastonia, *  Alexander
= Caswell » Davidson York SC * Catawba
+ Chatham + Davie *  Anson +  |redell
* Durham * Forsyth * (abarrus
= Granville = Guilford = Cleveland
« Orangs « Randalph = Gaston
* Person *  Stokes * Lincaln
* Wake v Wilkes *  Mecklenburg
+ Yadkin *  Rowan
* Stanly
*  Lnion

También hay mds de 65 mercados BlueHPN en todo el pais, como lo indica el sombreado en el siguiente
mapa. Puede buscar proveedores dentro de la red en todo el pais en BlueCrossNC.com/HPNdoctors.

£
a\ .‘w:' ‘
oA ait'l A

£ N*‘\
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NC
Farmacia

BCBS of NC proporciona sus servicios de beneficios de farmacia. Recibird una tarjeta de identificacion
tanto para el servicio médico como para la farmacia. Liame a Servicios para Miembros de BCBS of NC
al 1.800.517.8072 si tiene alguna pregunta sobre farmacia.

Comparacion de los beneficios

BASIC HPN
Dentro de la red Dentro de la red Dentro de la red Solo dentro de la red
Farmacia - Nive 1: $10 Nivel 1: $10 E:X:: ; 218 Nive 1: $10
Medicamentos Nivel 2: $10 Nivel 2: $10 Nivel 3: $30 Nivel 2: $10
recetados (suministro  Niveles 3-5: 100% hasta Niveles 3-5: 50% hasta Niveles 4 5: 25% hasta Niveles 3-5: 100% hasta
de 30 dias) $125 $100 y S $125
$100

Pedido por correo

(suministro de 90 Dentro de la red Dentro de la red Dentro de la red Solo dentro de la red
dias)

REQUERIDO usar Nivel 1: $0 Nivel 1: $0 E:X:: ; zg Nivel 1: $0
McNeill’s Pharmacy Nivel 2: $0 Nivel 2: $0 Nivel 3"$30 Nivel 2: $0

para el servicio de Niveles 3-5: 100% hasta Niveles 3-5: 50% hasta Niveles 4 5" 25% hasta Niveles 3-5: 100% hasta
pedido por correo $125 $100 Y95 294 $125

$100

Puede solicitar una copia de la Lista de medicamentos preferidos y la Lista de exclusiones del
formulario mds actualizada comunicdndose con el Departamento de Servicio al Cliente de BCBS de
Carolina del Norte al 1.800.517.8072. Revise la lista de medicamentos preferidos, ya que puede
ofrecer alternativas de menor costo para sus medicamentos. Si descubre que su medicamento estd
excluido del formulario, debe hablar con su médico para analizar otras alternativas cubiertas.

Medicamentos especializados

Obtenga sus medicamentos especializados al menor costo posible con Advocate+ Pharmacy Match.

BCBS de Carolina del Norte trabaja para ayudarle a ahorrar en sus medicamentos especializados. Para
ciertos medicamentos, encontrardn la farmacia que se los suministre al menor costo posible. Si toma un
medicamento especializado y recibe una llamada de un nimero desconocido, jpodria ser su nueva
farmacia! Le ayudardn a comenzar a usar sus servicios, responderdn cualquier pregunta sobre sus
medicamentos y colaborardn con sus médicos para garantizar que no se pase por alto ningun detalle
importante en su atencién.

Asegurese de que su informacién de contacto esté actualizada en su cuenta de BlueConnectS™ para que
las farmacias puedan comunicarse con usted si es necesario. ¢No tiene cuenta? Registrese en
Bl nnectN m.

¢Preguntas?

BCBS of NC puede ayudarlo con todos los aspectos de sus beneficios de farmacia, desde responder preguntas
sobre cobertura y solicitar tarjetas de identificacion hasta resolver problemas complejos.

Comuniquese con BCBS of NC al 1.800.517.8072 de 8:00 AM a 6:00 PM EST, lunes-viernes.
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Flores GLP-1 HRA = ©flores

Los planes médicos de Liberty Health no cubren los medicamentos para la pérdida de peso a base de
GLP-1. Para apoyar a los empleados y a sus dependientes que decidan utilizar estos medicamentos,
Liberty ofrece un subsidio mensual cuando estos se adquieren directamente del fabricante.

A través de una colaboraciéon con Flores, Liberty Health ofrece un Acuerdo de Reembolso de Salud
(HRA) que proporciona un subsidio mensual de $200 para cubrir el costo de los medicamentos
elegibles para la pérdida de peso a base de GLP-1, incluidos Wegovy, Zepbound y Foundayo (la
nueva formulacién oral de GLP-1 de Eli Lilly).

Este beneficio estd disponible para los empleados y sus dependientes inscritos en un plan médico
de Liberty Health. Para participar, su proveedor médico prescriptor debe enviar la receta
directamente al sitio web de venta directa al consumidor de la compania farmacéutica
correspondiente.

Coémo funciona el subsidio

° Si el costo del medicamento es de $200 o menos al mes, la tarjeta HRA puede utilizarse como
forma de pago en el sitio web de la farmacia.

° Los empleados inscritos en la FSA de Flores pueden utilizar su tarjeta de débito Flores
existente para adquirir el medicamento en el sitio web de la farmacia. Si el costo del
medicamento supera los $200, se aplicard primero el subsidio de Liberty, y cualquier costo
adicional se deducird de los fondos disponibles en la FSA. Si los fondos de la FSA se agotan,
serd necesario presentar una solicitud de reembolso manual para recibir el subsidio en caso
de que el costo del medicamento supere los $200 mensuales.

° Los empleados que no estén inscritos en la FSA de Flores pueden utilizar la tarjeta HRA en el
sitio web de la farmacia si el costo del medicamento es inferior al subsidio de $200. Si el
costo supera el subsidio, deberdn pagar el monto total de su propio bolsillo y enviar una
solicitud de reembolso manual a Flores para recibir el subsidio de $200.

Los medicamentos se enviardn directamente a su domicilio una vez completado el pago; no es
necesario acudir a una farmacia.

Los empleados inscritos en uno de los planes médicos de Liberty recibirdn por correo una tarjeta
de débito y materiales de bienvenida con instrucciones para configurar su cuenta en linea. Por
favor, esté atento a un sobre sencillo y genérico que contiene su nueva tarjeta de débito Flores
Liberty HRA.

Notas importantes

° El subsidio Liberty de $200 se aplica Unicamente a suministros para 30 dias.

o La tarjeta de débito Flores solo podrd utilizarse para la compra de medicamentos GLP-1
elegibles a través de los canales farmacéuticos directos al consumidor designados.

° La tarjeta de débito HRA solo puede ser utilizada por un miembro de la familia. Si se le
receta un medicamento GLP-1 a mds de un miembro de la familia, el o los miembros
adicionales deberdn solicitar el subsidio Liberty mediante reembolso manual.

o Si decide pagar de su propio bolsillo, por favor conserve su recibo (que incluya el nombre del
paciente, el proveedor, la fecha del servicio y el monto pagado) y stbalo al sitio web de
Flores para que se considere su reembolso.

Nos complace ofrecer este beneficio para ayudar a los empleados a acceder a los medicamentos
GLP-1 para la pérdida de peso de una manera mds conveniente y rentable.

Si tiene preguntas o necesita asistencia, por favor comuniquese con Liberty Health o Flores:

www.flores247.com

&

customerservice@flores247.com \. 800 532 3327 ;
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Flores GLP-1 HRA

Proceso de reembolso manual

Ao del plan: 1 de abril de 2026 al 31 de marzo de 2027
Plazo para la presentacion de reclamaciones: 31 de mayo de 2027

@ Flores

Cobertura individual: Liberty Health reembolsard a los empleados, conyuges y dependientes
cubiertos por el seguro médico el costo de una receta de GLP-1 para la pérdida de peso.

Reembolso mdximo: $200 al mes por cada individuo cubierto. El subsidio Liberty se aplica

Unicamente a suministros para 30 dias.

Tenga en cuenta: Los medicamentos GLP-1 deben ser de marca y no una versién compuesta para
ser elegibles. El farmaco debe obtenerse directamente de la compaiia farmacéutica.
Actualmente, Wegovy, Zepbound y Foundayo (la nueva formulacién oral de GLP-1 de Eli Lilly) son
los Unicos medicamentos cubiertos, tanto en formato inyectable como oral.

Consulte la pdgina siguiente para saber como realizar una compra a la compaiia farmacéutica.

Proceso de reembolso: No utilizar la tarjeta de débito Flores

Paso 1: Adquiera un farmaco para la pérdida de peso a base
de GLP-1 en el sitio web de la compaiiia farmacéutica

Adquiera un medicamento para bajar de peso a base de GLP-1y
obtenga un recibo detallado.

El recibo deberd incluir la fecha del servicio, el nombre del proveedor,
el nombre del paciente y el costo total a pagar de su bolsillo.

Paso 2: Presentar una reclamacion

En linea: Ingrese a www.flores247.com, seleccione «Cargar datos» o
«Presentar un reclamo» y siga los pasos.

Aplicacion moévil: Descarga la aplicacién mévil de Flores en tu
teléfono o dispositivo mévil. Inicia sesidon y selecciona «Subir» para
comenzar.

Fax o correo: Iniciar sesién en www.flores247.com descargue un
formulario de reclamacion u obténgalo a través de su Departamento
de Recursos Humanos. Complete los datos del formulario de
reclamacién y envie el formulario cumplimentado, junto con una
copia del recibo detallado, a Flores:

Fax: 321.445.9621
Correo: PO Box 1028, Allen Park, MI 48101

Paso 3: Reembolso

Las reclamaciones se procesan en un plazo de 3 dias hdbiles a partir
de su recepcidn. Los pagos de las reclamaciones se efectuan
semanalmente mediante cheque enviado a su domicilio postal o
mediante depdsito directo. El depdsito directo puede configurarse a
través de su cuenta en el portal web www.flores247.com.

2026 Beneficios para los Empleados

Como contactar al
servicio de
atencion al cliente

Teléfono:
800-532-3327

Correo electronico:
customerservice@fores247.com

Horario de disponibilidad:
8:30 am — 8 pm M-F Oriental

Idiomas disponibles:

Inglesa, Espanol

Como acceder a los detalles

de la cuenta en linea

Portal web:
www.flores247.com

Aplicacion movil:

Flores Mobile App, disponible en la

App Store o en Google Play
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@ Flores

Flores GLP-1 HRA

Como empezar

Paso 1: Hable con su médico

ﬁ Para comenzar con Zepbound Vial, Foundayo Pill o Wegovy, pidale a su médico que envie
su receta directamente a LillyDirect Self Pay Pharmacy o a NovoCare Pharmacy.
Asegurese de que llegue al lugar correcto proporciondndole a su médico la informacién de
la farmacia y los detalles de la receta que se indican a continuacién:

El subsidio Liberty de $200 se aplica unicamente a suministros para 30 dias

Zepbound / Foundayo: Lo que su médico necesita: Wegovy: Lo que su médico necesita:
Nombre: Farmacia de pago directo LillyDirect Nombre: Farmacia NovoCare
NPI: 1912889320 NPI: 1710671854
NCPDP: 1574056 NCPDP: 5758074
Detalles: Zepbound VIAL or KwikPen: 2.5mg, 5mg, 7.5mg, Detalles: Boligrafo: 0.25mg, 0.5mg, 1mg, 1.7mg,
10mg 12.5mg or 15mg (Aguja/jeringa no or 2.4mg
incluida) .
i Pildora: 1.5 mg, 4mg, 9mg, 25mg
Foundayo Pildora: 0.8mg, 2.5mg, 5.5mg, 9mg,
14.5mg, 17.2mg

A partir de abril de 2026, Zepbound se dispensa Unicamente en presentaciones de vial de dosis Unica o KwikPen a través
de la opcién de pago directo; para la opcidn de vial, es necesario adquirir por separado una aguja y una jeringa. La
pluma de dosis Unica no estd disponible mediante la opcion de pago directo en el sitio web de LillyDirect.

Wegovy se dispensa en jeringa autoinyectora o en formulacion oral.

Paso 2: Espere la confirmacion

Una vez enviada su receta, recibird un mensaje de texto o un correo electréonico de confirmaciéon de
parte de LillyDirect para Zepbound / Foundayo, o de NovoCare para Wegovy. Cuando su receta
esté lista para ser procesada (generalmente en un plazo de 24 a 48 horas), recibird un segundo
mensaje con un enlace para completar el pago a través de GiftHealth (Zepbound / Foundayo) o
CenterWell (Wegovy).

Paso 3: Complete su pedido y pago de GLP-1
» Haz clic en el enlace del mensaje de texto o del correo electrénico para acceder a tu pago.
» Pague el guion y asegurese de conservar el recibo que indique: el nombre del paciente, el
nombre del proveedor, la fecha del servicio y el costo total.

Paso 4: Solicita tu reembolso de $200 de Liberty
Siga las instrucciones del anverso para tramitar su reembolso a través de Flores

Paso 5: Su medicamento le es entregado!
iNo hace falta ir a la farmacia! Su vial de Zepbound, su pastilla de Foundayo o su Wegovy se
entregardn directamente en su domicilio, ahorrdndole tiempo y molestias.

¢Tiene preguntas?
Estamos aqui para apoyarle en cada paso del camino. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Flores para recibir
asistencia.

N
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North Carolina’s Oldest Pharmacy

McNeill’s Pharmacy

Los empleados de Liberty Health que son inscritos en el plan médico de la compadia, pueden obtener
mediamentos recetados a través del programa de pedidos por correo de McNeill’s Pharmacy. jNos
encantaria la oportunidad de cuidar de sus necesidades farmacéuticas!

iPara un suministro de 90 dias de medicamentos de mantenimiento genéricos, su copago es $0! El
rango de precio para los medicamentos de marca, comienza en $30. Para las recetas que no estdn
prescritas para un suministro de 90 dias, el precio variard. Sin embargo, como cortesia el personal de
McNeill's Pharmacy trabajard con su proveedor en un esfuerzo para reducir o eliminar su copago.

Si estd interesado en inscribirse y permitir que McNeill's Pharmacy lo atienda, vaya a
https://www.mcneillspharmacy.com/liberty-healthcare-employees para descargar el paquete de
inscripcidon de pacientes. Complete el paquete y envielo por fax a McNeill's Pharmacy al 910-642-3765.

Nuestro equipo amable y competente trabaja arduamente todos los dias para llenar, verificar,
empacar y enviar medicamentos recetados. El proceso es simple y fdcil de usar. Lo animamos
inscribirse hoy mismo!

Si tiene alguna pregunta, favor de llamar al personal de la farmacia al 910-642-3065. jEsperamos
poder servirle pronto!

Ahora es aun mas facil
recargar sus recetas con
nuestra aplicacion
GRATUITA

Disponible 24/7, configure recordatorios, ahorre
en medicamentos y acceda a su cuenta desde
la nueva aplicacion moévil McNeill's Pharmacy

2026 Beneficios para los Empleados
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@R Teladoc.
Telemedicina

BCBS de Carolina del Norte ha ampliado sus servicios de telesalud a través de Teladoc Health con
Primary360*. Con Primary360, los miembros pueden conectarse regularmente, por teléfono o
videollamada, con un médico certificado en EE. UU. y un equipo de atencién especializado compuesto por
enfermeros y asistentes médicos. Juntos, creardn un plan de atencion personalizado para ayudarle a
alcanzar sus objetivos de salud a largo plazo, coordinar la atencién en una variedad de servicios y
brindarle apoyo continuo.

Los miembros inscritos en los planes Bdsico, Estdndar y Premium de Liberty Health tienen acceso a
Primary360, que incluye los siguientes servicios, sin copago:

* Atencidn Primaria Virtual: chequeos anuales, gestidon integral de la salud y planes de atencion
proporcionados por un médico certificado en EE. UU. y un equipo de atencion especializado.

* Atencidn de Urgencias: tratamiento disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana, para afecciones
comunes y no urgentes mediante citas el mismo dia.

* Asesoramiento en Salud Mental: consultas telefénicas o por videollamada con terapeutas o psiquiatras
licenciados.

* Asesoramiento Nutricional: apoyo personalizado y consejos para una alimentacion saludable y el
bienestar general, ofrecidos por dietistas registrados.

*Los miembros inscritos en el plan bdsico de HPN no tendrdn acceso a Primary360, pero si tendrdn acceso
a las consultas de atencién aguda y salud conductual de Teladoc sin copago.

Las consultas de dermatologia estdn cubiertas por todos los planes con el copago correspondiente al
especialista.

Hable con un médico en cualquier momento / desde cualquier lugar GRATIS

Favor de visitar Teladoc.com o llamar al 1.855.549.2214. También puede descargar la aplicacién mavil:
Teladoc.com/mobile

El tiempo promedio de devolucion de llamada de un médico de Teladoc es de 8 minutos.
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& DELTA DENT

Seguro Dental

Liberty Health ofrece dos planes dentales a través de Delta Dental. El siguiente cuadro es un breve
resumen de los planes. Consulte las descripciones resumidas del plan para obtener detalles completos
del plan.

Los beneficios dentales se ejecutan desde el 1o de abril hasta el 30 de marzo de cada afo. Es probable
que ahorre mds dinero visitando a los dentistas dentro de la red de Delta Dental. Puede buscar

dentistas participantes visitando www.deltadentalnc.com o, llamando al Centro de Servicio al Cliente
de Delta Dental al 1.800.662.8856. El servicio al cliente estd disponible de lunes a viernes de 8:30 AM a

8:00 PM EST.
Deducible $50 Individual / $150 Familia $50 Individual / $150 Familia

Servicios Preventivos

. . .. El pl 100% — El ibl El pl 100% — El ibl
(No son aplicables hacia el beneficio plan paga 100 deducible no es plan paga 100% deducible no es

maximo anual) aplicable aplicable
Servicios Bdsicos Deducible luego 80% Deducible luego 80%
Servicios Mayores* Descubierto Deducible luego 50%
Ortodoncia (para nifios) Descubierto Deducible luego 50%
Beneficio maximo anual $1,000 por persona $2,000 por persona
Beneficio maximo por vida para N/A $2,000 por nifio

ortodoncia

*Los implantes estdn cubiertos bajo los Servicios Mayores.

Empleado $14.38 $19.17

Empleado y Familia $28.85 $41.96

e
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Seguro de Vision

Liberty Health estd complacido en brindar cobertura de visién a los empleados y sus dependientes

elegibles. Los beneficios son proporcionados a través de Superior Vision Care que es parte de MetLife.

Para maximizar los beneficios, debe visitar proveedores participantes en la red de Superior Vision. Sin

embargo, puede visitar a un médico fuera de la red pero deberias anticipar pagar mds por los servicios.

Para localizar los proveedores dentro de la red, favor de visitar www.superiorvision.com o, llamar al

1-800-507-3800.

Beneficios

Examen integral de la vista

Materiales de vision

Adaptacion para lentes de contacto

Opcidn para examen de la vista
Examen Integral por un Oftalmdlogo
Examen Integral por un Optémetra

Marcos para anteojos
Cualquier marco designado en el
consultorio

Lentes pldsticos estandar
Singular

Bifocal

Trifocal

Lenticular

Lentes de contacto

(La asignacion para las lentes de contacto

solo incluye los materiales)
Convencional

Desechable

Médicamente necesario

Frecuencia de beneficios
Examen de la vista

Lentes o Lentes de contacto
Marcos para anteojos

$10 Copago

$10 Copago

Copago de $10 (ajuste estandar)
Asignacion de $50 (ajuste especializado)

Totalmente cubierto

Asignacién de $200

Totalmente cubierto
(para la mayoria de los lentes
estandar)

Asignacién de $200
Asignacién de $200
Totalmente cubierto

Oftalmdlogo - Hasta $ 44
Optometrista - Hasta $ 39

Incluido en la asignacién

No hay cobertura

Hasta $44
Hasta $39

Hasta $70

Hasta $26
Hasta $34
Hasta $50
Hasta $76

Hasta $100
Hasta $100
Hasta $210

1 por afo del plan
1 por afo del plan
1 por afo del plan

Después de matricularse en el plan de vision de Superior Vision recibird una tarjeta de identificacion.
Favor de presentar su tarjeta de identificacion al proveedor. Usted continuard utilizando la tarjeta en
cuante tenga la cobertura de este plan. Ustede puede imprimir una tarjeta de identificacion desde el
sitio web www.superiorvision.com. El ano del plan de visidn es del 1 de abril al 31 de marzo.

Empleado

Empleado + 1

Empleado + Familia

2026 Beneficios para los Empleados

$3.72
$7.14

$10.50

- SuperiorVision

17



@ Flores

Cuentas de Gastos
Flexibles

Liberty Health ofrece las Cuentas de Gastos Flexibles que son "cuentas de ahorros" que le permite aportar
dinero libre de impuestos para pagar los gastos de salud y/o para cuidado de un dependiente. Lo
maximo que puede contribuir a la cuenta de gastos de salud es $3,400 por aio con un minimo de $520.
Lo mdximo que puede contribuir a la cuenta de cuidado para dependiente es $7,500 al afio con un
minimo de $520.

RECORDATORIO: jSolo es elegible para inscribirse en las Cuentas de Gastos Flexibles durante el periodo
de inscripcién anual y, tiene que inscribirse nuevamente a cada aiio continuar participando en las
Cuentas de Gastos Flexibles!

Estas cuentas lo ayudan a ahorrar dinero al brindar una manera de pagar gastos de salud y cuidado de
dependiente sobre base libre de impuestos. Hay dos (2) tipos de Cuentas de Gastos Flexibles:

Cuenta de Gastos Flexibles de Salud (FSA)

Permite que los empleados aporten ddlares antes de impuestos a través de una deduccién de némina
para pagar los gastos de salud que no estdn cubiertos por ningun plan en el que son inscritos. Estos
ddlares antes de impuestos se reservan en una cuenta personal de gastos flexibles hasta que se
necesiten. Puede contribuir hasta $3,400 durante el afio del plan de beneficios, del 1 de abril al 31 de
marzo.

Cuenta de Gastos Flexibles de Cuidado de Dependiente
(DCFSA)

Permite que los empleados aporten délares antes de impuestos a través de una deduccién de nédmina
para pagar los gastos de cuidado de nifios o adultos dependientes. La DCFSA se puede usar para pagar
el cuidado de los hijos menores de 13 afios o cualquier dependiente discapacitado que viva con usted y
que usted reclame como un dependiente en sus impuestos. Sus ahorros totales dependerdn de los
ingresos de su familia, estado fiscal y gastos totales. Si tiene gastos de cuidado de dependientes, puede
optar por reclamar un crédito fiscal cuando presente su declaracion de impuestos federales en lugar de
contribuir a una cuenta FSA para el cuidado de dependientes. La cantidad mdxima anual que puede
contribuir es de $7,500 (o $3,750 si estd casado y presenta una declaracion por separado) por afio
calendario. Todos los participantes de DC deben completar el formulario 2441 del IRS al preparar sus
declaraciones de impuestos.

Si actualmente estd inscrito en la FSA y/o la DFSA, su eleccion no se transferird al proximo afo del plan.
Si desea mantener su plan FSA, debe inscribirse para el nuevo afo del plan durante el periodo de
inscripcion anual. Si tiene una tarjeta de débito de la FSA, no la tire. Utilizard la misma tarjeta de débito
cada afo. Se aplicardn cargos si solicita una nueva tarjeta de débito. Las tarjetas de débito son emitidas
por Flores & Associates.

Fondos restantes de hasta $680 en la FSA de Salud se transferiran automdticamente al final del aiio del
plan de beneficios al nuevo aiio del plan si permanece empleado activamente. No tiene que volver a
inscribirse en el nuevo aiio del plan para recibir la transferencia. Tenga en cuenta que la transferencia
no se aplica a la FSA de Cuidado de Dependientes.

2026 Beneficios para los Empleados
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@ Flores

Cuentas de Gastos
Flexibles

Como funcionan la FSA y la DFSA

Durante el periodo de la inscripcion abierta, usted decide cudnto dinero desea contribuir a la FSA y/o
DCFSA para el préximo ano del plan. Esta cantidad se deducird de su cheque de pago antes de
impuestos en incrementos iguales.

Los gastos deben ser incurridos durante el afio del plan (1 de abril al 31 de marzo) y no pueden ser
elegibles para un reembolso sea desde una padliza de seguro o cualquier otra fuente.

Usted tendrd 90 dias posteriores al final del aio del plan para someter reclamaciones para reembolso
para gastos incurridos durante el afio del plan.

Visite www.flores247.com para encontrar los formularios adecuados, tales como Cuidado de
Dependientes Sin Esperd, el Reembolso de Salud de la FSA o Depdsito Directo.

Gastos elegibles y no elegibles

Para obtener una lista completa de los gastos elegibles y no elegibles, visitar www.irs.gov y consultar
la Publicacion 502.

3
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Lincoln
Financial”

Seguro Basico de Vida, MA&D
y Seguro Voluntario de Vida

Liberty Health proporciona GRATIS a los empleados de tiempo completo, seguro de vida a término y
muerte accidental y desmembramiento a través de Lincoln Financial, previamente conocido como
Liberty Mutual. La cantidad de cobertura es 1 vez el sueldo anual a un mdximo de $50,000. Si el
fallecimiento es resultante de un accidente, el beneficiario recibe un monto adicional equivalente a la
cobertura del seguro bdsico de vida. Si sufre un desmembramiento (tal como pérdida de vision en un
0jo, pérdida de una mano, pie, miembro, audicién u habla, etc) se le pagard un porcentaje del beneficio
del seguro bdsico de vida.

Designar un beneficiario

Favor de iniciar una sesion en el portal de auto servicio para los empleados para completar o actualizar
la informacion de sus beneficiarios. Si no ha designado un beneficiario en el sistema, su patrimonio
serd el beneficiario por defecto. Se le sugiere verificar la exactitud de la informacién de sus
beneficiarios durante el periodo anual de inscripcion.

Seguro Voluntario de Vida

Para complementar la cobertura del seguro bdsico de vida, usted puede comprar seguro de vida a
término adicional para si mismo y sus dependientes elegibles. El empleado paga la prima del seguro
voluntario de vida con dinero después de impuestos.

Si deja de trabajar en Liberty Health, tiene la opcidén para convertir o portar seguro bdsico y/o

suplementario de vida a una pdliza individual. Comuniquese con Recursos Humanos para obtener
informacién adicional.

Edad del empleado 42

Cantidad de cobertura elegida $100,000

Tasa mensual por cada $1,000 $0.12

Prima mensual $12.00 ($100,000/$1,000) x $.12
Prima por cheque de pago 35.54 (iézﬁ(i?f;dﬁ r;ee ;ng)é

Favor de notar: como un empleado nuevo, se le permite elegir seguro voluntario de vida hasta un
mdximo de $300,000 sin responder preguntas de salud. Durante el periodo de inscripcion anual, se le
permitird aumentar la cobertura del seguro voluntario de vida por no mds de $20,000 sin tener que
someter evidencia de asegurabilidad hasta el mdximo garantizado.
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Lincoln

Financial”

Seguro Basico de Vida, MA&D
y Seguro Voluntario de Vida

Seguro Bdsico de Vida y MA&D
(Liberty Health paga el costo
completo de este beneficio)

Seguro Voluntario de Vida

para el Empleado

Seguro Voluntario de Vida
para Cényuge

Seguro Voluntario de Vida
para Hijo(s)

Tasa
qui:ernul $60,000
$1,000
<25 $0.023 $0.46 $0.92 $1.38
25-29 $0.028 $0.55 $1.11 $1.66
30-34 $0.037 $0.74 $1.48 $2.22
35-39 $0.042 $0.83 $1.66 $2.49
40-44 $0.055 $1.11 $2.22 $3.32
45-49 $0.092 $1.85 $3.69 $5.54
50-54 $0.138 $2.77 $5.54 $8.31
55-59 $0.217 $4.34 $8.68 $13.02
60-64 $0.365 $7.29 $14.58 $21.88
65-69 $0.660 $13.20 $26.40 $39.60
70-74 $0.951 $19.02 $38.03 $57.05
75+ $2.008 $40.15 $80.31 $120.46

$1.85

$2.22

$2.95

$3.32

$4.43

$7.38

$11.08

$17.35

$29.17

$52.80

$76.06

$160.62

Cobertura es 1 vez el sueldo anual
hasta un mdaximo de $50,000

Cobertura disponible en los
incrementos de $20,000, sin exceder
$500,000

Cobertura para el conyuge disponible
en los incrementos de $10,000
hasta un mdximo de $60,000, sin
exceder 50% de la eleccion del
Empleado

Cobertura de $10,000 estd disponible
para sus ninos

No se requiere

Cantidad garantizada
$300,000

Cantidad garantizada
$60,000

Cantidad garantizada

$120,000 $180,000

$2.31 $2.77 $3.23 $3.69 $4.15 $4.62

$2.77 $3.32 $3.88 $4.43 $4.98 $5.54

$3.69 $4.43 $5.17 $5.91 $6.65 $7.38

$4.15 $4.98 $5.82 $6.65 $7.48 $8.31

$5.54 $6.65 $7.75 $8.86 $9.97 $11.08

$9.23 $11.08  $12.92  $14.77  $16.62  $18.46
$13.85  $16.62  $19.38  $22.15  $24.92  $27.69
$21.69  $26.03  $30.37  $34.71  $39.05  $43.38
$36.46  $43.75  $51.05  $58.34  $65.63 $72.92
$66.00  $79.20  $92.40  $105.60 $118.80  $132.00
$95.08  $114.09 $133.11 $152.12  $171.14  $190.15
$200.77  $240.92  $281.08  $321.23  $361.38  $401.54

$10,000
$240,000

$5.08 $5.54 $6.00 $6.46

$6.09 $6.65 $7.20 $7.75

$8.12 $8.86 $9.60 $10.34

$9.14 $9.97 $10.80  $11.63
$12.18  $13.29  $14.40  $1551
$20.31  $22.15  $24.00  $25.85
$30.46  $33.23  $36.00  $38.77
$47.72  $52.06  $56.40  $60.74
$80.22  $87.51  $94.80  $102.09
$145.20  $158.40 $171.60  $184.80
$200.17  $228.18  $247.20  $266.22
$441.69  $481.85 $522.00  $562.15

$300,000

$6.92
$8.31
$11.08
$12.46
$16.62
$27.69
$41.54
$65.08
$109.38
$198.00
$285.23

$602.31

Consulte Recursos Humanos para las tarifas quincenales para montos superiores a $300,000. Para
los empleados, la cobertura del Seguro de Vida Bdsico y Voluntario y por Muerte Accidental y

Desmembramiento se reducird a partir de la edad de 65 anos de la siguiente manera:

Entre 65 - 19 anos: a 65%

Las reducciones ocurrirdn el 1 de abril siguiente a la fecha en que el asegurado alcance la edad
correspondiente. La formula de reduccidn se aplica a los conyuges cubiertos y se basa en la edad del

conyuge dependiente.

La cobertura para el Conyuge termina a los 70 ainos de edad.

2026 Beneficios para los Empleados
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Lincoln
Financial”

Seguro de Incapacidad

El seguro de incapacidad es un beneficio importante que protege una porcidn de los ingresos del
empleado en caso que quede incapacitado y no pueda trabajar debido a una lesidon o enfermedad no
ocupacional.

Liberty Health brinda a los empleados una oportunidad para inscribirse en el seguro de incapacidad a
corto plazo. La compafiia paga el costo completo del seguro de incapacidad a largo plazo.

La prima para el seguro de incapacidad a corto plazo se basan en edad y cantidad de beneficio. Favor
consulte el sistema de inscripcidn en linea para ver las tasas quincenales. Usted puede elegir el seguro de
incapacidad a corto plazo sin tener que completar la Evidencia de Asegurabilidad (EOI).

Una condicidn preexistente es una lesion o enfermedad por la cual recibié tratamiento médico, consulta,
medidas diagnésticas, medicamentos recetados, medicinas o por el cual siguié recomendaciones de
tratamiento antes de la fecha de vigencia de la cobertura. Si recibié tratamiento para una condiciéon
preexistente durante los 3 meses previos a la fecha de vigencia, no se proporcionardn beneficios de STD
ni LTD para esa condicion durante los 12 primeros meses de cobertura. Esta provision también es
aplicable si no acudié a un médico cuando ordinariamente una persona prudente lo hubiera hecho.
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Lincoln
Financial”

Seguro de Incapacidad

Incapacidad a Corto Plazo

Liberty Health ofrece el seguro voluntario de incapacidad a corto plazo a través de Lincoln Financial. Si
queda incapacitado parcialmente o totalmente debido a una enfermedad, lesidn corporal accidental o
embarazo, los pagos por incapacidad a corto plazo comenzardn el dia después de que haya satisfecho
un periodo de 7 dias de incapacidad continua. El beneficio semanal se calcula como el 60% de su sueldo
base semanal hasta un mdximo de $3,000. Una vez aprobados, los pagos de beneficios continuardn
hasta por 26 semanas de incapacidad continua.

Tasa mensual por cada $10 de beneficio

Edad Tasa mensual
<40 $0.853

40 - 49 $0.879
50 + $1.166

Incapacidad a Corto Plazo: Cdlculo

Supongamos un sueldo base anual de $20,000 para un empleado de 29 afos

1. $20,000 x 60% del sueldo = $12,000

$12,000 / 52 semanas = $230.76

$230.76 / 10 (tasa calculada sobre base de $10 de beneficio) = $23.08

$23.08 x $0.853 (conforme la tabla, la tasa para 29 afos de edad es $0.853) = $19.69 mensual

$19.69 x 12 (meses) / 26 (periodos de pago) = $9.09 deduccion por cheque de pago
(26 deducciones de nomina)

o~ W N

Incapacidad a Largo Plazo

Incapaciadad a Largo Plazo protege una porcion de sus ingresos si una enfermedad o lesidn grave le
ocasiona una licencia médica por mds de 6 meses. Durante ese tiempo, recibird el 60% de sus ingresos
mensuales hasta $5,000. Este beneficio se ofrece a través de Lincoln Financial.

Incapacidad a Largo Plazo

Tarifas mensuales por cada 100 ddlares de némina cubierta

Edad Tasa mensual
<40 $0.315

40 - 49 $0.811
50 + $1.880
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Lincoln
Financial”

Beneficios suplementarios
de Lincoln

Liberty se complace en ofrecer a los empleados la oportunidad de adquirir un seguro contra accidentes
y enfermedades graves a través de Lincoln Financial. Ambos beneficios hardn pagos en efectivo
directamente al aseguradod por accidentes o enfermedades cubiertos . La cobertura estd disponible
para los empleados y sus dependientes elegibles

* Paga un monto global de beneficio en el momento de recibir diagndstico
de una condicién cubierta tal como ataque cardiaco, derrame o cdncer.

T el SIElelVES  «  La cobertura estd disponible para usted, su conyuge y sus hijos.

* Beneficio de bienestar de $50 por persona por afo

* La pdliza es portdtil si se jubila o va del trabajo

* Paga un beneficio para lesiones o tratamientos recibidos después de un
accidente

Accidentes * El monto de beneficio estd detallado en la lista de beneficios

* La cobertura estd disponible para el usted, su cényuge y sus hijos.

e La pdliza es portdtil si se jubila o va del trabajo
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cCHUBE

Beneficios suplementarios
de Chubb

Liberty se complace en ofrecer a los empleados la oportunidad de adquirir un seguro de indemnizacion
hospitalaria y contra el cdncer a través de Chubb. Ambos beneficios realizardn pagos en efectivo directamente
al miembro cubierto. La cobertura estd disponible para los empleados y sus dependientes elegibles.

. Le proporciona beneficios en efectivo directamente por hospitalizacion,
independientemente de otra cobertura que tenga.

. La cobertura estd disponible para usted, su cényuge y/o sus hijos.

Hospital . La pdliza es totalmente transferible si usted se retira o se jubila

Indemnidad . Sin limitacion por condiciones preexistentes (excepto los gastos de
embarazo y parto cuando la concepcion ocurrié antes de la fecha de
entrada en vigor de la cobertura)

O Beneficio de bienestar de $50

o Ofrece prevencién del cdncer, gestion del tratamiento y apoyo a la
recuperacion Unicos, ademds de beneficios en efectivo.

. La deteccion genética del cdncer de HealthOme ayuda a determinar el
riesgo hereditario de cdncer y las pruebas farmacogendmicas le
permiten comprender su respuesta a los medicamentos basdndose en su

propio ADN.

o Incluye una enfermera defensora de oncologia dedicada para coordinar
la inscripcidn en ensayos clinicos, la revision médica de expertos y mds.

. Le paga beneficios en efectivo directamente a usted independientemente
de otra cobertura que tenga

. Paga $5,000 al momento del diagndstico de cdncer y un pago adicional

en efectivo de $2,500 después de 6 meses y luego nuevamente después
de 12 meses, para un total de pago en efectivo de $10,000.
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Allstate.

IDENTITY PROTECTION

Proteccion de Identidad
Allstate

El robo de identidad le puede pasar a cualquiera. Es por eso que Liberty ha agregado la proteccion de
identidad de Allstate como un nuevo beneficio para 2022. Obtenga monitoreo integral de identidad y
resolucion de fraude, ademds de ciberseguridad mdévil para ayudarlo a protegerse a usted y a su
familia contra las amenazas digitales actuales.

Con Identity Protection Pro+ Cyber de Allstate, obtiene funciones disenadas para ayudarlo a defenderse
de los riesgos actuales. La cobertura incluye las funciones de proteccion de identidad mds completas
del mercado, ademds de navegar con confianza con potentes funciones de seguridad cibernética
impulsadas por la aplicacion moévil Lookout.

También puede obtener cobertura para toda su familia, incluso cobertura para personas mayores
como sus padres, suegros y abuelos mayores de 65 afios, proteccion familiar para dispositivos moviles
para hasta 10 dispositivos y hasta $2 millones en robo de identidad ampliado, seguridad cibernética y
reembolso de gastos de ransomware.

$5.05

Seguro de Mascotas

Los empleados amantes de las mascotas pueden obtener la mejor cobertura de salud para sus
animales con My Pet Protection ChoiceSM, disponible exclusivamente a través de los programas de
beneficios laborales.

Nationwide ofrece dos planes predefinidos para empleados, ademds de la posibilidad de personalizar
un plan de cobertura para cada mascota y sus necesidades especificas de cuidado.

Cada pdliza de My Pet Protection ChoiceSM incluye emision garantizada y estos beneficios adicionales
para apoyar a las familias con mascotas:

. Gastos de alojamiento y residencia canina de emergencia

. Mascota perdida por robo o extravio
. Anuncios y recompensa por mascota perdida
. Beneficio por fallecimiento

Como usar el seguro de mascotas:

1. Visite cualquier veterinario, en cualquier lugar.

2. Someter una reclamacion

3. Reciba reembolsos para gastos elegibles.

La inscripcidn para el seguro de mascotas puede ocurrir en cualquier momento durante el afo. Las pdlizas se

renuevan 12 meses después de la fecha de vigencia inicial. El empleado paga el costo completo de este
beneficio a través de deduccion de ndomina.

Obtenga una cotizacion sin obligacidn radpidamente en benefits.petinsurance.com/libertyhcare. Para
inscribir a su ave, conejo, reptil u otra mascota exodtica, llame al 877-738-7874.
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Tiempo libre pagado

Los empleados de tiempo completo acumulan horas de PTO que pueden ser utilizadas para
vacaciones, enfermedad, dias festivos, duelo y otras necesidades personales.

La tasa de acumulacién de PTO del empleado depende de su posicidn, responsabilidad y longitud de
servicio con la compania. FAvor de consultar el Manual del Empleado o hable con su supervisor para
obtener informacion especifica sobre la acumulacién.

Plan de Jubilacion 401 (k)
con Impuestos Diferidos

Liberty ofrece un plan 401(k) administrado por Fidelity Investments. Los empleados pueden
participar en el plan 401(k) de la compaiia inmediatamente después de su contratacion si tienen
al menos 20 afios. Los empleados elegibles se inscribirdn automdticamente con una aportacién del
2.0% de su salario, a menos que se comuniquen con Fidelity Investments para modificarla o
cancelarla. Los empleados tendrdn 30 dias para cancelar o modificar esta aportacidn antes de que
entre en vigor.

Los empleados también tienen la opcidn de aportar parte de su salario después de impuestos a un
plan Roth. Las aportaciones a este plan son elegibles para la contrapartida del empleador. El plan
Roth no estd sujeto a la inscripcion automdtica y requiere que el participante inicie la eleccién de
aportacion.

La contrapartida actual del empleador es del 35% sobre el primer 4.0% del salario aportado al plan
401(k) o Roth (en conjunto). Los empleados deben trabajar para Liberty Health al menos un afo
para comenzar a recibir la contrapartida de la compafia. Los exempleados que sean
recontratados o los nuevos empleados contratados a través de una adquisicién conservardn su
fecha de contratacién original en la ubicacion adquirida para determinar la elegibilidad para la
contrapartida de la empresa y para fines de adquisicién de derechos.
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Hablamos
sobre

Seguros.

iEstamos Aqui Para Ayudar!
¢El seguro le ha negado servicios? Después de hablar con mi seguro,
quedé mas confundido.

¢ Puedo ordenar mis medicamentos
iMi reclamo ain se encuentra por correo?

en proceso, después de dos meses!

¢Por qué el seguro no quiere pagar?

Nuestros especialistas en beneficios pueden ayudarlo con:

Decisiones respecto a qué plan es el mejor para « Intensificacion, apelacién y resolucién de reclamos
usted Conceptos bdsicos de Medicare con el plan de su
Preguntas sobre pdlizas y planes de beneficios empleador

Problemas de elegibilidad y reclamos con las «  Coordinacién de beneficios

aseguradoras

Busqueda de proveedores dentro de la red
Informacion sobre procesos y apelaciones de

reclamos

Acceso a cuestiones de atencion

. . . Servicios de manejo de casos
Cambios permitidos en las elecciones de estado

-~ Reclamos colectivos por discapacidad laboral
familiar P P

Transicion de la atencion al cambiar de
aseguradora

Centro de Recursos de Beneficios
BRCSouth@usi.com | Linea gratuita: 855-874-0835
Lunes a Viernes de 8am a 5pm hora del EST & CST
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Contactos

Para obtener ayuda con preguntas sobre los beneficios, problemas con reclamaciones, elegibilidad o

preguntas sobre eventos de vida:

Liberty Health Benefit Resource Center

Horario: 8:00 a.m. - 5:00 p.m. EST
9 BRCSouth@usi.com

R 855-874-0835

Seguro Médico / Rx

Telemedicina

Medicamentos para bajar de peso

con GLP-1

Rx Pedido por Correo

Seguro Dental

Seguro de Vision

Seguro de Vida / MA&D
Incapacidad Corto/Largo Plazo

Cuentas de Gastos Flexibles

Asistencia al Empleado (EAP)

Accidente /Enfermedades Graves

Indemnizacion hospitalaria/cancer

Plan de Jubilacion 401K

Proteccion de Identidad

Seguro de Mascotas
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BCBS of NC

Teladoc Health

Flores

McNeill’s
Pharmacy

Delta Dental

Superior Vision

Lincoln Financial
Group

Flores

Lincoln Financial
Group

Lincoln Financial
Group

Chubb

Fidelity

Allstate

Nationwide

800-517-8072

855-835-2362

800-532-3327

910-642-3065

800-662-8856

800-507-3800

888-787-2129
800-713-7384

800-532-3327

888-628-4824

800-713-7384

833-542-2013

800-835-5097

800-789-2720

877-738-7874

blueconnectnc.com

teladoc.com

flores247.com

mcneillspharmacy.com
liberty-healthcare-empl

| ntaln m

superiorvision.com

mylincolnportal.com
company code: LibertyHC

flores247.com

gquidanceresources.com
u: LFGsupport p: LFGsupportl

mylincolnportal.com
company code: LibertyHC

chubb.com/WorkplaceBenefitsClaims

401k.com

app.allstateidentityprotection.com

nefi insuran m
libertyhcar
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Avisos Legales

Avisos legales que afectan la cobertura de su plan de salud

LEY DE DERECHOS DE SALUD Y
CANCER DE LA MUJER, 1938 (WHCRA)

Si ha tenido o va tener una mastectomia, puedes tener

derecho a ciertos beneficios conforme |la Ley de Derechos

de Salud y Cancer de la Mujer de 1988 (WHCRA). Para

las mujeres que reciben beneficios relacionados con una

mastectomia, la cobertura se proporcionara de la manera

que se determine en consulta con el médico tratante v al

paciente para:

#« Todas las etapas de reconstruccidn del seno en lo gue
redlize la mastectomia;

# Cirugia ¥ reconsiruccion del otro seno para producir una
aparencia simeirica;

#» Protesis; y

« Trataminto de las complicaciones fisicas de la
mastectomia, incluyendo linfedema.

Esfos beneficios son proporcionados con sujecion a los

mismos deducibles y coaseguros aplicables a otros

beneficios médicos ¥ guinirgicos disponibles bajo este plan.

Para informacion acerca del deducible y coaseguro

aplicable al plan en gue esta inscrito, refidérase al resumen

ded plan.

DIVULGACION DEL ACTO FEDERAL DE RECIEN MNACIDOS

Los planes de salud grupales y las aseguradoras
generalmante no puadan, conforme ley fedaral, restringir
beneficios para la longitud de cualquier estadia hospitalana
an relacion con &l pario para la madre o recién nacido &
menos de 48 horas después de un parto waginal, o menos
de 896 horas después de una cesarea. Sin embargo,
genaralmeants la ley federal no prohibe que el proveador
medico de la madre o del recién nacido, después de
consultar con la madre, apruebe la alta a la madre o al
recién nacido antes de 48 horas (o 96 horas si aplicable).
En cualquier caso, los planes y las aseguradoras no
pueden, de acuerdo con la ley federal, requerir que un
proveedor médico obtenga autorizacidn del plan o de la
aseguradora para prescribir una estadia gue no exceds 48
horas (o 96 horas).

AVISD S0BRE DERECHO DE INSCRIPCION ESPECIAL

Si esta declinando inscripcidn para si mismo O para sus
dependientes (incluyendo su conyuge) debido a oiro
saguro de salud u ofra cobertura grupal de =alud, inscribir
sus dependientes ¥ a si mismo en esie plan si usted o sus
dependientes pierdan elegibilidad para la oira cobertura de
salud (o el empleador deja de confribuir hacia su otra
cobertura o hacia la de sus dependienies). Sin embargo,
debe solicitar la inscripeion dentro de 30 dias posteriores a
la finalizacion de |a oira cobertura (o después de gue &l
empleador deje de coniribuir hacia la otra cobartura).
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Adicionalmente, si tiene un dependiente nuevo como
resultado de matrimonio, nacimienio, adopcion o
colocacidn para adopcion, es posible gue pueda inscribirse
& inscribir a sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar
la inscripcidn dentro de los 30 dias posieriores al
matrimonio, nacimienio, adopcion o colocacion para
adopcion. Asimismo, si declina inscripcign para si mismo o
para sus dependientes elegibles (incluyendo su conyuge)
cuando la coberura de Medicaid o cobertura a través del
programa estatal CHIP estad vigente, puede inscribirse e
inscribir a sus dependientes en este plan si:

« & pierde la cobertura de Medicaid o dal programa CHIP,
Q,

# usted o sus dependientes obtienen elegibilidad para
subsidio de asistencia de prima del estado

En cualquier caso, debe solicitar inscripcian demtro de 60

dias de |la pérdida de coberiura o de la fecha en que

obtiene elegibilidad para asistencia de primas. Para

solicitar una inscripcion especial o para obienear

informacion adicional, favor de contactar la persona

indicada al final de este resuman.

DIVULGACION DE MODELD DE PROTECCIOMN DE PACIENTES

APLICABLE A LOS PLAMES DE DERECHO ADQUIRIDD

BCBSHC en general, permite la designacion de un
provesedor de cuidados primarios. Usted tiene derecho a
designar 8 cualguier provesdor de cuidados primarios que
participe en nuesira red y esté disponible para aceptarlo{a)
a usied o a sus familiares. Para cbtener informacion sobre
camo seleccionar un proveedor de cuidados primarios, ¥
para una lista de los proveedores de cuidado primarios
participantes, comuniguese con el BCBSNC en
woww_bcbsnc.com. Para los nifios, se puede designar al
pediatra como el proveedor de cuidados primarios.

Usted no necesita autorizacion pravia de BCBSNC o de
cualquier otra persona (incluido un proveedor de cuidados
primarios) a fin de obiener acceso a atencion obstétrica o
ginecoldgica de un profesional de salud en nuestra red que
s& especialice en obstatricia o ginecologia.  Sin embargo,
&l profesional de salud puede ser requerido conformarsa
con cierios procedimientos, inclusive obtener autorizacion
previa para cierios semnvicios, siguiendo un plan de
tratamiento previemeante aprobado, o procedimientos de
hacar referidos. Para obtener una lista de profesionales de
salud parficipanies especializados en obstetricia o
ginecologia, comuniguesa con BCBSMC en

www. bcbsnc.com

DECLARACION DE LOS DERECHOS DE ERISA

Coma participante en el plan tienas ciertos derechos y
protecciones bajo la Ley de Seguridad de los Ingresos de
los Empleados en la Jubilacidn, 1874 ("ERISA™). ERISA
declara que todos los participantes ienen derecho a:
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Avisos Legales

Recibir informacion acerca de su plan y beneficios

# Examinar, sin costo, en la oficina del administrador dal
Plan ¥ &n oiras ubicaciones especificadas, los
documentos del plan ¥ el plan, incluyendo el contrato
de saguro y las copias de todos los documentos
prasentados ante el Departamenio de Trabajo de los
EE. UL, tales como los informes anuales y las
descripciones del plan

#« Obbtener copias de los documentos del plan y otros
documentos mediants solicitud por escrito al
administrador del plan. El administrador del plan puaede
cobrar un honorario razonable por las copias.

# Recibir un resumen del informe financiero anual del
Plan, si s& requiere segun ERISA. El administrador del
plan tiena la obligacidn de proporcionar una copia de
esie informe a cada participante del plan.

Continuar la cobertura del plan grupal de salud

5i es aplicable, puade continuar la cobertura de salud para
si mismo, su conyuge ¥ dependientes si pierden la
cobertura del plan como resultado de un evento calificado.
Es posible gue usted y sus dependientes tengan que
pagar por tal cobertura. Revise el resumen descriptive del
plan y los documentos que rigen el plan acerca de las
reglas acerca de los derechos para la confinuacidn de
cobertura COBRA.

Acciones prudentes por los fiduciarios del plan

Im Ademas de crear derechos para los participanies,
ERISA impone deberes sobre las personas responsables
por el funcionamento del plan. Estas personas, conocidas
como los “fiduciarics™ del plan, tienen la responsabilidad
de operar el plan con prudencia ¥ en al interés de los
participantes dal plan.

Madie, incluso la compania u ofra persona, pueda
despedirlo o discriminar en contra de usted en cualquier
manera para evitar que obtenga bensficios de asistencia
social o ejercer sus derechos bajo ERISA.

Hacer cumplir sus derechos

De acuerdo con ERISA, hay pasos que s& deben tomar
para hacer cumplir con estos derechos. Por ejemplo, si
solicita materiales del administrador del plan y no los
recibe dentro de 30 dias, puede presentar una demanda
an un tribunal federal. En tal caso, el fribunal puede
reqquarir gue &l administrador del plan proporcione los
materiales v le pague hasta $149 diario (hasta 51,496 por
solicitud) hasta que reciba los materiales, a menos que los
materiales no se enviaron por razones fuera del control del
administrador del plan. Si tiene una reclamacicn para
beneficio, la cual es denegada o ignorada, en parte o
completameante, y ha agotado los procedimientos para
reclamaciones disponibles bajo el plan, puede presentar
una demanda en un tribunal estatal o federal. Sifuera
suceder que los fiducianos del plan abusaron el dinero del
plan, o discriminaron en contra de usted por hacer cumplir
sUs derechos, puede buscar ayuda del Departamenio del
Trabajo o presentar una demanda ante un tribunal federal.
El tribunal decidiré quien debe pagar los honorarios
legales y de la corte.
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5i eres exitoso, el tibunal puede ordenar que la persona
que usted ha demandado a pagar esos costos ¥
honorarios. 5i usted pierde (por ejemplo, el tribunal
encuentra su demanda es frivola) puede ordenar que
usted pague los costos y honorarios.

Asistencia para sus preguntas

5i tiene preguntas acerca de su plan, esta declaracion o
sus derechos mediante ERISA, debe contactar |a oficina
de Administracion de Segurdad de Beneficios del
Empleado, Departamento de Trabajo de EE.ULU. listado
en su direciorio telefénico o, la Divisidn de Asistencia
Técnica y Preguntas, Administracion de Seguridad de
Beneficios del Empleado, Departamento de Trabajo de
EE.UU., 200 Constitution Avenue M., Washington, D.C.
20210.

INFORMACION DE CONTACTO

5i tiene pregunias acerca de esta informacian,
fawvor de entrar en contacto con:

Kim McMeill
2334 5. 415t Strest
Wilmington, Morth Carolina United States 28403
g910-332-1782
kmcneilli@libartyhcare.com

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU
INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y
DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER
ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR
REVISE LA INFORMACION CUIDADOSAMENTE.

Su informacion. Sus derechos.

Nuetras responsabilidades.

Se recomienda a los recipientes de esfe aviso, de leer el
awviso complefo. La informacion de confacto para
preguntas o quejas se encuentra al final del aviso.
Sus derechos
Uisted tiene el derecho de:

+ Obtener una copia de su récord de salud y reclamos

* Enmiendar su récord de salud ¥ reclamaciones

« Solicitar comunicacidn confidencial

# Solicitar restricciones en la informacion que compartimos
= Obtener una lista de aguellos con guienes hemos
compartido su informacion

+ Obtener una copia de este aviso de privacidad

* Seleccionar alguien para actuar en su nombra

* Sometar una queja si cree que se violaron sus derechos
de privacidad

Sus opciones

Usted tiens algunas opciones con respecio a la manera
que utilizamos y compartimos informacidn cuando:

*« Contestamos pregunias acerca de su cobariura

* Proporcionamos alivio de desastre



Avisos Legales

= Comercializamos nuestros sendicios y vendemos suU
informacidn

Muestros usos y divulgaciones

Podemos utilizar y compartir su informacidn para::

* Ayudar a gestionar su tratamiento de atencidn de salud

+ Dperar nuestra organizacion

* Pagar sus servicios de salud

* Administrar su plan de salud

= Ayudar con asuntos de seguridad ¥y la salud pablica

* Hacar pesquisa

= Cumplir con la ley

* Contestar solicitudes para donacion de drganos y tejidos

y para rabajar o médico forense o director de funeraria

* Contestar solicitudes de compensacion al irabajador,

aplicacidn da la ley u solickaciones gubernamentales

+ Responder a demandas ¥ accionas legales

Sus derechos

En relacion a su informacion meédica, tiene los

siguientes derechos. Esa seccidn explica sus derechaos y

algunas de nuestras responsabilidades para ayudaro.

Obtener una copia de su record de salud y reclamos

* Puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros

de salud y reclamos U ofra informacidn gue tenemos

acerca de usted. Preglintenos como hacerlo.

* Propofcionaremos una copia o un resumen de récord de

salud y reclamos, generalmente dentro de los 30 dias de

sU sodicitud. Podemos cobrar unia tarifa razonable

Solicitar una enmienda a su récord de salud y reclamo

= Puede solicitar gue hagamos una enmienda en sus
registros de salud ¥ reclamos =i piensa que son
incorrecios o incompletos. Preguntenos como hacerlo.

# Podamos negar su solicitud, pero indicaremos por qué
por escrito tipicamente dentro de 60 dias

Solicitar comunicaciones confidenciales

#= Puede solicitar gue entremos en contacto con usted de
manera espacifica (por ejamplo, teléfono laboral o del
hogar) o enviar correo a una direccion diferente.

# Consideraremos todas |las solicitudes razonables ¥
debemos decir “si” si nos informa que estaria en riesgo
si no o hacemos

Solicitar restriccion en el uso y divulgacion de su

informacion

# Mos puede pedir que no utilicemos ni divulguamos cierta
informacidn de salud para proposito de tratamiento,
pago ni nuestras operaciones.

+ Mo somos requendos a cumplic con su solicitud

Obtener una lista de aguellos con quien compartimos

informacion

# Puede solicitar una lista (contabilidad) de las veces gue
hemos compartido su informacion de salud por hasta
sais afios antes de la fecha de la solicitud, con quien |a
compartimos y por qué.

# Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas
acerca de tratamiento, pago y operaciones relacionadas
con cuidado de salud y ciertas oiras divulgaciones
[como cualquiera gue nos pidid hacer).
Proporcionaremos una contabilidad gratis por afio pero,
cobraremos un honorario razonable =i hace otra solicitied
dentro de 12 meses
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Obtener una copia de este aviso de privacidad
Puade solicitar una copia imprmida de este aviso en
cualquier momento, aunque haya acordado recibirlo
electronicamente. Proporcionaremos una copia
prontamente.

Seleccionar alguien para actuar en su nombre
# 5i le ha otorgado a alguien un podar méadico o tienes un

guardian legal, esa persona puede ejercer sus derechos
y lomar decisiones acerca de su informacidn de salud.

= MNos aseguraremos de que la persona tenga esa
autoridad y puede actuar en su nombre antes de tomar
cualquier accidn

Presentar una queja si considera sus derechos fueron

violados

+ Puede presantar una queja si considara que hemos
violado sus derechos, comunigquese con nosotros
utilizando la informacion al final de este aviso.

+ Puede enviar una queja por escrito al Departamento dea
Salud ¥ Servicios Humanos para Derechos Civiles a 200
Independence Avenue, 5.W., Washington, D.C. 20201, o
llamar al 1-877-6896-87 75, o visitar www.hhs.goviocr
privacy/hipaa/complaints!.

* Mo se puede tomar medidas de represalia conira usted
si presentas una quaja

Sus opciones

Para cierta informacion de salud, puede indicar sus

opciones de lo que es compartido. Si tienes una

prefarancia de como compartimos su informacidan en las
situaciones descritas a continuacian, favor hablar con

nosotros. Digancs lo gue quiere gue hagamos, y

cumpliremos con sus instrucciones.

En estas situaciones, tienes el derecho ¥ opcion de:

# Compartir imformacion con su familia, amistades u ofros
individuos involucrados con el pago de su cuidado

« Comipartir informacion en una situacidn de alivio por
de=asine
Eino eres capaz de comunicar su preferencia, por ejemplo i
esias inconzciente, podemos proceder en compartir su
informaciin s Creamos Que B8 para su mejor inferéz. Tambidn
podemos compartir infommaciin cuando 88 NECEsaNt pars
reducir LNe amensza grave e inminenele 8 la salud o
segurundad.
En las siguientes situaciones nunca compartimos
informacidn a menos que tengamos permiso por escribo:

# Proposito de comercializacidn

= Yenta de su informacidn

Muestros usos y divulgaciones

£ Como utilizamos y compartimos su informacion de

salud?

Tipicamenie utilizamos ¥ compartimos sU informacidn de

salud de |la siguienie manera:

Ayudar a dirigir el cuidado de salud gque recibe

Podemos utilizar y compartir su informacion de salud con

los profesionales que lo estan tratando.

Ejempio: Lin médico nos envia informacion acerca de su

diagndstico ¥ plan de fratamiento para gue podamos

coordinar senvicios adicionales
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Pagodelos servicios de salud

Pademos utilizar y divulgar su informaci~n de salud enlo
gue pagamos sus servicios de salud. Ejemplo:
Compartimos informaci6n acerca de usted con el plan
dental para coordinar pago por servicios dentales.

Administrar su plan

Podemos utilizar y divulgar su informaci~n de salud al
patrocinador del plan de salud para administraci~n del
plan. Hemplo: La compaf ianos contrata para
proporcionar un plan de saludy proporcionamos ciertas
estadfsticas para explicarlas primas que cobramos

Dirigir nuestra organizacitn

« Podemos utilizar y divulgar su informacin para dirigir
nuestra organizacin y contactarlo cuando sea necesario

* No somos permitidos de utilizar informaci~n gen~tica para
decidir si le vamos a proparcionar con cobertura ni para
determinar el costode la cobertura. Estono seaplicaa las
planes de cuidado a largo plaza. Gemplo: Utilizamos
informacibn acerca de usted para desarrollar mg ores
servicios

zDe qu~ otra forma podemos utilizar su informaci~n?
Tenemos permiso o somos requeridos compartir su
informaci~n en otras maneras - tp icamente para contribuir
al bienestar p~blico, tal como la salud p~blica y pesquisa.
Tenemos que cumplir con muchas condiciones dela ey
antes de poder compartir su informacin  para esos
prop~sitos. ParalMB informacin vea: www.hhs.gov/ocr/
privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda consalud p~blicay asuntos de seguridad
Pademos compartir su informacin en ciertas situaciones
tales coma:

« Prevenci~n de enfermedad

* Ayudar con retirada de productos

« Informar de reaccin adversa a medicamentos

« Denunciar sospecha de abuso, negligencia o
violencia dom~stica

+ Prevenir o reducir una amenaza grave ala salud o
seguridad de algui~n

Pesquisa

Pademos utilizar o compartir su informacibn para pesquisa

de salud.

Cumplir conla ley

Compartiremos su informaci~n si es requerido por ley
estatal o federal, incluso con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos si quieren ver que estamos en
cumplimiento conla ley federal de privacidad.

Enrespuesta alas solicitudes de donacién de 6rganos

y tejidos y para trabajar conun m~dicoforense o

director de funerarias

+ Podemos compartir informaci~n m~dica acerca de usted
con organizaciones de obtenci~n de rganos.

+ Podemos compartir informaci~n de salud con un m~dico
forense o director de funerarias cuando fallece una
persona
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Abordar la compensacién de trabajadores, la aplicacién
dela leyy otras solicitudes gubernamentales

Pademos utilizar o compartir su informaci~n de salud para:

* Reclamaci~n de compensacin al trabajador

* Prop~sito de aplicaci~n de la ley o con un oficial de la ley
» Con agencias de supervision de salud para actividades
autorizadas par ley

* Funciones gubernamentales especiales tales coma
serviciomilitar, seguridad nacional y protecci~n presidencial

En respuesta a demandas y acci6n legal

Podemos compartir su informacin de salud en respuestaa
una orden judicial o administrative o en respuestaa una
citaci~n.

Nuestras responsabilidades:

* Samas requeridos par ley de mantener la privacidad y
seguridad de su informaci~n de salud protegida.

-Le informaremos rapidamente si sucede una violacin que
puede comprometer la privacidad o seguridad de su
informacin.

*Debemos cumplir con las deberes y las pr~cticas de
privacidad descritas en este aviso y entregarle una copia.
‘No utilizaremos ni compartiremos su informaci~n de
manera diferente a la que se describe aqui, a menos que
usted nos lo indique par escrito. Sinosda permiso, puede
cambiar de opinion en cualquier momento. H~ganos saber
por escrito si cambia de opinion

Para informaci~n adicional visitar: www.hhs.gov/ocr/
privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.
Cambios alos t~rminos deesteaviso

Paodemos cambiar las terminos de este aviso, y las cambios
se aplicar~n atoda k informacibn que tengamos acerca de
usted. El nuevo aviso estara disponible a solicitud, en
nuestro sitioweb (si es aplicable) y podemos enviar una
copia par correo.

Otrasinstrucciones parael aviso

« 1° abril, 2026
« Kim McNeill, Directorade Recursos Humanos
* 910.332.1792 o kmecneill@libertyhcare.com

Aviso importante de Liberty Healthcare Management,
Inc. acerca de medicamentos recetados y Medicare

Favorleer esta notificaci6n cuidadosamente y
guardarla donde la pueda encontrar. Este aviso
contiene informacién acercade su cobertura actual
paramedicamentos recetados con New Garden
Landscaping & Nurseryy sus opciones atrav~sdela
cobertura para medicamentos de Medicare. Esta
informacién le puede ayudaradecidersideseaono
participar enun plan de medicamentos de Medicare.
Silo esta considerando, debe comparar su cobertura
actual, incluyendo cuales medicamentos est~n
cubiertos y el costo, conla cobertura y costo de los
planes de Medicare que ofrecen cobertura para
medicamentos recetados ensu area. Informacién
acercade donde puedeir para solicitar ayuda con
decisiones relacionadas con sucobertura para
medicamentos recetados se encuentra al final de este
aviso.
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Hay dos cosas importantes que usted necesitasaber
sobre su cobertura actual de Medicareyla cobertura
de medicamentos recetados:

1. La nuevacobertura de Medicare pararecetas
m~dicas est~ disponible desdeel 2006 paratodas las
personas con Medicare. Puede obtener esta cobertura
sise inscribe enun Plan de Medicare paraRecetas
M~dicas, o un Plan Medicare Advantage (comoun
PPO o HMO) que ofrece cobertura paramedicamentos
recetados. Todoslos planes de Medicare pararecetas
m~dicas proporcionan porlo menosun nivel est~ndar
de cobertura establecido por Medicare. Adem~s,
algunos planes pueden ofrecer mas cobertura poruna
prima mensual ms alta.

2. Liberty Healthcare ha determinado quela cobertura
pararecetas m~dicas ofrecida porel plan grupal en
promedio se espera que pague tanto como lo harala
coberturaest~ndar de Medicare para recetas m~dicas
para todos los participantes del plan y porlo tanto es
considerada CoberturaAcreditable. Debidoa que su
cobertura actual es Acreditable, usted puede
mantener esta coberturay no pagar una prima mas
alta (una penalidad), si mas tarde decide inscribirseen
un plan de Medicare

Cu~ndo puedeinscribirse enun plande
medicamentos de Medicare?

Puede inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare cuando es primeramente elegible para Medicare
y anualmente entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.
Sin embargo, sipierde su cobertura actual acreditable, sin
ser su culpa, tambi~n seria elegible para un periodo de
inscripcién especial (SEP) de 2 meses para inscribirse en
uno de los planes de medicamentos de Medicare

zQu~ sucede con su cobertura si decide inscribirse en
un plan de medicamentos de Medicare?

Sidecide inscribirse enun plan de medicamentos de
Medicare, su cobertura actual con Liberty Healthcare no
ser~ afectada. Sidecide inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare y cancelar su cobertura
actual

con Liberty Healthcare, sepa que usted y sus
dependientes pueden obtener la cobertura nuevamente
(durante el periodo de inscripci6n abierta o en el evento
de una oportunidad para inscripcién especial)

C u~ndo pagar~una prima ms alta (penalidad) para
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
Tambi~n debe saber que sicancela o pierde su cobertura
actual con Liberty Healthcare y no se inscribe en una
cobertura para medicamentos con Medicare dentro de 63
dias despu~s que termine su cobertura, Puede pagar una
prima mas alta (penalidad) para inscribirse ms adelante
en un plan de medicamentos de Medicare.

Siusted lleva 63 dias o mas sin cobertura acreditable para
recetas m~dicas que sea por lo menos tan buena como la
cobertura de Medicare para recetas m~dicas, Su prima
mensual aumentara por lo menos un 1% al mes por cada
mes que usted no tuvo esa cobertura. Por ejemplo,

si usted leva diecinueve meses sin cobertura acreditable,
su prima siempre ser~ por lo mens 19% ms altade b
que
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la mayoria de la gente paga. Usted tendra que pagar esta
prima mas alta (penalidad) mientras tenga ka cobertura de
Medicare. Adem s , usted tendr~ que esperar hasta el
siguiente mes de octubre para inscribirse.

Para informaci6n adicional acerca de este avisoo su plan
de medicamentos ...

Entrar en contacto con kb persona indicada a
continuacién.

NOTA: Recibir~ este aviso anualmente. Tambi~n lo
recibir~ antes del préximo perfodo que puede

matricularse en un plan de Medicare de medicamentos y
si esta cobertura a trav~s de Liberty Management Inc.
fuera cambiar. Tambi~n puede solicitar una copia de este
aviso en cualquier memento.

Para mas informaci6n sobre sus opciones bajo la
cobertura de Medicare para recetas m~dicas ...
Detallada informaci6n acerca de los planes de Medicare
gue ofrecen cobertura para medicamentos se encuentra
en el manual "Medicare & You". Usted recibir~una
copia del manual por correo anualmente. Tambi~n es
posible que Medicare entre en contacto directamente con
usted. Para informaci6n adicional acerca de los planes
de medicamentos de Medicare:

+  Visitar www.medicare.gov para ayuda personalizada

* Llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguro de Salud (consulte su manual Medicare y
Usted para obtenerlos numeros telefénicos)

+ Llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Paralas personas con ingresos y recurses limitados, hay
ayuda adicional que paga por un plan de Medicare para
recetas m~dicas. El Seguro Social (SSA, por sus siglas en
ingl~s) tiene disponible informaci~n sobre esta ayuda
adicional. Para mas informacién sobre esta ayuda

adicional, visite la SSA en linea en www.socialsecurity.gov,

o llamar al n~mer0 1-800-772-1213(TTY 1-800-325-0778).

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

Fecha: April 1,2026

Nombre / Remitente:  LibertyHealthcare
Management, Inc.
Contacto-Puesto/Oficina: Kim McNeill, Directorade HR
Direccion: 2334 S. 41Street
Wilmington, NC 28403

Nmero de teléfono: 910.332.1792
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Asistencia con las primas en virtud de
Medicare y el Programa de Seguro de
Salud para Nifios (CHIP)

Si Usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y
eres elegible para la cobertura de salud de su empleador,
suU estado puede tener un programa de asistencla para
ayudar a pagar la cobertura, utilizando fondos de los
programas de Medicaid o CHIP. Si Usted o sus hijos no son
elegibles para Medicaid o CHIP, Usted no sera elegible
para estos programas de asistencia, pero es posible gue
pueda comprar cobertura de seguro individual a través del
Mercado de Seguro de Salud. Para obtener mas
informacion, visitar www.healthcare gov.

Si Usted o sus dependientes estan inscritos en Medicaid o
CHIP y viven en un Estado enumerado a continuacion,
ponganse en contacto con Medicaid o la oficina CHIP para
saber si la asistencia para primas esta disponible en el
estado.

Si Usted o sus dependientes no estan actualmente inscritos
en Medicaid o CHIP, y piensa podrian ser elegibles para
cualquiera de estos programas, comuniquese con la oficina
estatal de Medicaid o CHIP, o llamar al 1-877-KIDS NOW o
visitar www.insurekidsnow.gov para informarse de como
participar. Si califica, preguntele al estado si hay un
programa que ofrece asistencia de prima para planes
grupales patrocinados por empleadores.

Si Usted o sus dependientes son elegibles para asistencia
de primas bajo Medicaid o CHIP, asi como elegibles bajo el
plan del empleador, el empleador debe permitir su
inscripcion en el plan si no esta ya inscrito. Esto es
conocido como una oportunidad de "inscripcion especial”, y
debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias de
haber sido determinado elegible para asistencia con
prima. Si tiene preguntas sobre la inscripcion en el plan de
su empleador, contactar el Departamento de Trabajo
www.askebsa.dol.gov o llamar al 1-866-444-EBSA (3272)

Si vive en uno de los siguientes estados, puede sere
legible para recibir asistencia para pagar las primas del
plan de salud del empleador. La siguiente lista de estados
fue actualizada el 31 de enero, 2020. Comuniquese con su
estado para obtener mas informacion acerca de
elegibilidad —

ALABAMA — Medicaid

Sitio web: hitp-Imyarhipp.com/
# Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-602-7447)

CALIFORNIA — Medicaid

Sitio web: hitps/’www.dhcs.ca.goviservices/Pages/TPLRD_CAU_

cont.aspx
# Teléfono: 1-800-541-5655

COLORADO - Health First Coforado (Colorado'’s Medicaid Program)

& Child Health Plan Plus (CHP+)

Health First Colorado Sitio web: https-//www.healthfirsicolorado.com/

Health First Colorado Member Contact Canter:
1-800-221-394 % State Relay 711
CHP+: https2//www.colorado.

ISlomer service. 1-8 J

ific’hopfichid-health-plan-plus
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Sitio web: http-/fimedicaidtpirecovery.comhipp/
# Teléfono: 1-877-357-3268

GEORGIA - Medicaid

Sito web: https/imedicaid.georgia. govihealth-insurance-premeum-
payment-program-fipp
# Teléfono: 678-564-1162 ext 2131

INDIANA — Medicaid

Healthy Indana Plan for low-income adults 19-64 Sitio web: hitplf
www.in i

# Teléfono: 1-877-438-4479

All other Medicad

Sdo web: hitp-fwww.indianamedicaid.com

£ Teléformno 1-800-403-0864

IOWA — Medicaid and CHIP [Hawki)

Medicaid Sitio web:

https:idhs.iowa govime'members Medicaid
# Teléfono: 1-800-338-8366

Hawki Siio web: http-Udhs jowa.gowHawki
Hawki # Teléfono: 1-800-257-8563

KANSAS — Medicaid

Sitio web: http:/’www kdheaks gov/hcf!
default.htm # Teléfono: 1-800-792-4884

KENTUCKY - Medicaid

Kentucky Integrated Health Insurance Premium Payment Program
(XI-HIPP) Sitio web:
hitps:/ichfs_ky.gov/agencies/dms/member/Pages/iahipp.aspx

# Teléfono: 1-855-450-6328

Emai: KIHIPP.PROGRAMZ@y.gov

KCHIP Stio web: https/fladshealth ky.goviPagesindex. aspx

£ Teléfono: 1-877-524-4718

Kentucky Medicaid Sitio web: hitps:iichfs ky.gov

LOUISIANA — Medicad

Sitio web: www medicaid 1a.gov or www.idh la.gowlzhipp

Sito web: hitp-fimyalhipp.com £ Teléfono: 1-888-342-6207 (Medicaid hotine) o
# Tekfono: 1-855-602-5447 1-855-618-5488 (LaHIPP)
| ALASKA — Medicaid MAINE - Medicaid

The AX Health Insurance Premium Payment Program

S#o web: http:¥myakhipp.com/

# Telsfono: 1-866-251-4861

Email: CustomerService@MyAKHIPP.com

Medicaid Egibility: hitp-/idhss alaska govidpa/Pages/medicaid/
daefault aspx

ARKANSAS - Medicaid
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Sitio web: hitp://www. mamne.gov/dhhs/ofi public-assistance/
index ntrl
# Teléfono: 1-800-442-6003 TTY: Maina relay 711

| MASSACHUSETTS — Medicaid and CHIP

Sitio web: hitp//www.mass.goviechhs/govidepariments!
masshealth/ # Telédono: 1-800-862-4840
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MINNESOTA - Medicaid

Sitio web:

https:/imn children-and-famiieshealth-
care/health-care-programs/programs-and-senvices/medical-
assistance jsp [Under ELIGIBILITY tab, see “what if | have other
health insurance?’)

# Teléfono: 1-800-657-3739

"MISSOUR - Medicaid

SOUTH CAROLINA — Medicad
Sitio web: hitps://www.scdhhs.gov
# Teléfono: 1-888-540-0820
SOUTH DAKOTA - Medicaid
Sitio web: hitp-/idss.sd.gov
# Teléfono: 1-888-828-0050
TEXAS - Medicaid
Sitio web: hitp-/igethipptexas.com/
# Teléfono: 1-800-440-0403

Web: hitp//www.dss.mo.govimhd/particpants/pages/hipp.him #
Teléfono: 573-751-2005

MONTANA - Medicasd

Web: hitp-lidphhs mt.goviMontanaHealthcarePrograms/HIPP #
Teléfono: 1-800-604-3084

[ NEBRASKA - Medicard

UTAH — Medicaid and CHIP
Medicaid Sitio web: https/medicad utah gov/
CHIP Sitio web: http://health utah.govichip
# Telédono: 1-877-543-7669
VERMONT- Medicaid
Sitio web: hitp-//www.greenmountaincare org/
# Teléfono: 1-800-250-8427

Sitioweb: hitp-fwww ACCESSNeabraska.na.gov
# Teléfono: 1-855-632-7633

VIRGINIA - Medicaid and CHIP
Sitio web: https./www.coverva.orghipp/

Lincoln: 402-473-7000 Medicaid Teléfono: 1-800-432-5924
Omaha: 402-505-1178 CHIP Teléfono: 1-855-242-8282
NEVADA — Medicaid WASHINGTON — Medicaid

Medicaid Sitio web: htpfidncfp.nv.gov
Medicaid Teléfono: 1-800-992-0500

| NEW HAMPSHIRE — Medicaid

Sitio web: hitps://www.hca wa.gow
# Teléfono: 1-800-562-3022
WEST VIRGINIA — Medicaid

Stio web: https=/iwww.dhhs.nh.gowioilhipp.htm
# Tedefono: 603-271-5218
Tok free number for the HIPP program: 1-800-852-3345, ext 5218

Sitio web: http-imywvhipp.comy/
# Teléfono Gratuito: 1-855-MyWVHIPP (1-855-609-8447)
| WISCONSIN — Medicaid and CHIP

NEW JERSEY - Medicaid and CHIP

Medicaid Sitio web:
hittp:/fwww state.nj us/humanservices/
dmahs/clients/medicaid/

Medicaid Teléfono: 600-631-2302

CHIP Sitio web: hitp/fwww.njfamilycare orgmdex_html

CHIP Teléfono: 1-800-701-0710
[ NEW YORK — Medicaid

Sitio web: hitps:/hwww haalth ny govheath_caremedicaid/
# Teléfono: 1-800-541-2831

| NORTH CAROLINA — Medicaid

Sitio web: hitps://medicaid.ncdhhs.gov!
# Tekfono: 919-855-4100

NORTH DAKOTA - Medicaid

Sitio web: hitp:/‘www.nd.govidhs/senices/medicalservimedicaidd
Teléfono: 1-844-854-4825

| OKLAHOMA — Medicad and CHIP_

Sitio web: hitp:/Awww insurecklahoma.org
# Teléfono: 1-888-365-3742

[ OREGON — Medicaid

Sttio web: hiip:/healthcare.oregon.goviPagesindex.aspx hitpa//
www.oregenhealfhcare.gowindex-es.himl
# Teléfono: 1-800-609-0075

[ PENNSYLVANIA - Medicar

Sitio web: https2iwww_dhs pa gov/providers/Providers/Pages/
MedicalHIPP-Program.aspx
# Telfono; 1-800-692-7462

RHODE ISLAND — Medicaid and CHIP

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

hitps:/iwww.dhs. wisconsin.govipublications/p1/p 10095 pdf

| # Teléfono: 1-800-362-3002

WYOMING - Medicaid

Sitio web: hitps://wyequalitycare acs-inc.com#

Teléfono: 307-777-7531

Para ver si ofros estados han afiadido un programa de
asistencia de prima desde el 31 de enero, 2020, o, para
obtener informacion adicional acerca de los derechos
especiales de inscripcion, comuniquese con:

U.S. Department of Labor Employee
Benefits Security Administration
www.dol.gov/agencies/ebsa
1-866-444-EBSA (3272)

U.S. Department of Health and Human Services Centers
for Medicare & Medicaid Services

www.cms.hhs.gov

1-877-267-2323, Menu Option 4, Ext. 61565

Ley de Reduccion de Papeleo

Segun lo dispuesto en la Ley de Reduccion de Papeleo de
1995 (PRA), ninguna persona estara en |a obligacion de
responder a un instrumento de recoleccion de datos que
no exhiba un nimero de control vigente emitido por la
Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El
Departamento sefala que una agencia federal no puede
conducir o patrocinar una recopilacion de informacion a
menos que sea aprobada por OMB bajo PRA y muestre un
numero de control OMB actualmente valido y el pablico no
esta obligado a responder a una coleccion de informacion
a menos que muestre un numero de control OMB valido.
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Ver 44 .5.C. 3507. Ademas, a pesar de cualguier otra
disposicion de la lay, ninguna parsona estara sujeta a
sancidn por incumplimiento de una recopilacién de
informacidn si la recopilacion de informacion no muestra un
namero de control OMB actualments valido. Ver 44 U5.C.
as1z.
La canga de informes publicos para esta recopilacian de
informacidn se estima en un promedio da
aproximadamente siete minutos por encuestado. Se invita
a las partes interesadas a enviar comentarios al
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos,
Administracién de Seguridad de los Beneficios a los
Empleados, Oficina de Politicas e Investigacian, Atencion:
Liguidacidon de PRA, o cualquier ofro aspecio de esta
recopilacion de informacidn, incluyendo sugerencias para
reducir esta carga Oficial, 200 Constitution Avanue, MWW,
Sala M-57T18, Washington, DC 20210 o envie un cormeo
alectrinico a ebsa.opri@dol.gov ¥ refidrase al nimero de
control OMB 1210-0137

Nimero de control OMB 1210-0137

AVISO SOBRE PROGRAMAS DE BIENESTAR

EL SIGUIENTE AVISO ES EMITIDO POR EEQC

Well at Work Liberty Cares es un programa voluntario de
bienestar disponible para todos los empleados. El
programa e& administrado conforme reglamentos federales
que permite los programas de bienestar patrocinados por
empleadores que buscan mejorar la salud y prevenir
enfermedades para los empleados, incluido Ley de
Estadounidenses con Discapacidades 1990, Lay de No
Discriminacion por Informacidn Genéatica 2008 vy Ley de
Porabilidad y Responsabilidad de Seguros Médico, tal
comao aplicable entre ofras. Si decide participar en el
programa de bienestar se le pedird completar
voluntariamente un examen fisico anual y detecciones
especificas de prevencidn basado en su edad/género. Mo
eras requerido completar al examen fisico anual ni las
detecciones.

Sin embargo, empleados ¥ conyuges que participan an el
programa de bienestar recibirdn un incentivo que reduce
sUs primas por pericdo de pago por $20. Aunque no se
requiere completar el examen fisico anual y'o las
detecciones preventivas, solo los empleados y conyuges
que lo hacen recibiran la reduccion de $20 en las primas
en cada pericdo de pago.

Proteccion Contra Divulgacion de Informacion Médica
La ley nos exige mantenar la privacidad y seguridad de su
informacidn de salud personal identificable. Aungus al
programa de bienestar y Liberty Healthcare pueden usar la
informacidn agregada que recopila para disefiar un
programa basado en los riesgos de salud identificados an
el lugar de trabajo, Wall at Work Liberty Cares nunca
revelara su informacidn personal ni pdblicamente ni al
empleador, excepto cuando sea Necesano para responder
a una solicitud suya de una acomodacicon razonable ¥
necesana para participar en el programa de bienestar, o
sagun lo permita expresamentea la ley. Informacidn madica
que lo identifica persocnalmente que se proporciona en
relacidn con el programa de bienestar no serd

2026 Beneficios para los Empleados

proporcionada a suU supervisor ni gerente ¥ nunca puede
ser ufiizada para tomar decisiones acerca de suU empleo
Su informacion de salud no sera vendida, intercambiada,
transferida ni de otra manera divulgada

excepto al exento permitido por ley para llevar a cabo las
especificas actividades relacionadas con el programa de
bienestar. Tampoco s le padira ni reguenra renunciar la
confidencialidad de su informacidn de salud como
condicién para participar en el programa de bienestar ni
para recibir un incentivo. Cualguiera que racibe su
informacion con proposiio de proporcionar Servicios como
parte del programa de bienestar cumpliran con los
mismos requisitos de confidencialidad.

Adicionalmente, toda informacién médica obtenida a
través del programa de bienestar sera mantenida
separada de su récord de parsonal, la informacian
electronica serd cifrada y ninguna informacidn que
proporciona como parte del programa de bienestar, sera
utilizada para tomar decisiones de emplec. Se tomaran
precaucicnes adecuadas para evitar filtracidn de datos v
an &l evento de una violacion de datos involucrando
informacion gue proporciond a traves del programa de
bienestar, le notificaremas inmediatamente.

Mo puede ser discriminado en el empleo debido a la
informacion méadica que proporciona como parte de su
paricipacidén en el programa de bienestar, ni puede sar
sUjeto a represalia si decide que no va a participar. Si
tiena alguna pregunta o preccupacion acerca de aste
aviso o sobre las protecciones contra discriminacian  las
represalias, favor de contactar a Kim McMeill en
kmcneill@libartyhcare.com

DIVULGACION DEL PROGRAMA DE BIENESTAR

Su plan de salud esta comprometido a ayudarko a lograr
suU mejor salud. Las recompensas por parficipar an un
programa de bienastar estan disponibles para todos los
empleados. 5i cree que es posible que no pueda cumplir
con algin estandar para una recompensa en este
programa de bienastar, puede calificar para tener la
oportunidad de ganar la misma recompeansa por diferentes
medics. Péngase en contacto con Kim McMeill en
kmcneillilibertyhcara.com, ¥ trabajaremos con usted (y,
si lo desea, con su médico) para enconfrar Un programa
de bienestar con la misma recompensa adecuada para
usted en funcidn de su estado de salud..

INFORMACION DE CONTACTO

Preguntas acerca de esta informacion puedean
sar dirigidas a:
Kim McMeill
2334 5_41st Strest
Wilmington, Morth Carclina United Siates 28403
910-332-1782
kmcneilli@libertyhcare com
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