INDUSTRIAL FABRICATION SERVICES LLC

Guia de Beneficios para
Empleados

1 de abril de 2026 al 31 de marzo de 2027

Médico Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma Comienza el 1 de abril de 2026

Dental Delta Dental of Oklahoma Comienza el 1 de abril de 2026

Vision VSP Vision Care Comienza el 1 de abril de 2026
@ PREPARADO CON ENLIGHTEN BENEFITS

ENLIGHTEN

BENEFITS



BIENVENIDA INDUSTRIAL FABRICATION SERVICES LLC

Bienvenido

Industrial Fabrication Services LLC ofrece cobertura médica, dental y de visién para ayudarle a usted y a su familia
a mantenerse sanos y proteger su presupuesto. Esta guia explica cada beneficio, cuanto le cuesta cada mes y
cémo usarlo.

PALABRAS QUE DEBE CONOCER

Prima El costo mensual de la cobertura, pagado por medio de deduccién de némina.

Deducible Lo que paga cada afo por atencién cubierta antes de que el plan empiece a pagar su parte.
Copago Una cantidad fija en ddlares por un servicio, como $35 por una visita al médico.

Coseguro Su porcentaje de la factura después de cumplir con el deducible, como el 30%.

Maximo de gastos de Lo maximo que pagara en un afio por atencion cubierta dentro de la red. Después de
bolsillo alcanzarlo, el plan paga el 100%.

Red Médicos y centros que tienen contrato con la aseguradora. Siempre pagarad menos si se

mantiene dentro de la red.

Elegibilidad e inscripcion

QUIEN ES ELEGIBLE EVENTOS DE VIDA QUE CALIFICAN
e Usted: empleados de tiempo completo que trabajanun ¢ Matrimonio o divorcio
promedio de 30 horas o mas por semana « Nacimiento o adopcién de un hijo
* Sucényuge * Fallecimiento de un cényuge o dependiente
* Sus hijos hasta los 26 afos para cobertura médica, dental « Usted o un dependiente obtiene o pierde otra cobertura
y de visién

e Un cambio en su situacién laboral que afecte su elegibilidad

CUANDO COMIENZA LA COBERTURA * Unhijo que cumple 26 afios

Empleados nuevos: el dia 1 del mes después de cumplir 60
dias de empleo.

Avise a Recursos Humanos dentro de los 30 dias
posteriores al evento para hacer un cambio. Si obtiene o
pierde la elegibilidad para Medicaid o CHIP (programa de
CUANDO TERMINA LA COBERTURA seguro médico para nifios), tiene 60 dias. ;Va a agregar a
un recién nacido? Entregue los documentos sin el nimero

El dltimo dia del mes en que termina su empleo. ) .,
de Seguro Social y proporciénelo cuando lo tenga.

CUANDO PUEDE INSCRIBIRSE

Cuando sea elegible por primera vez y cada afio durante la inscripcién abierta. Sus elecciones se mantienen durante todo el
ano del plan, a menos que tenga un evento de vida que califique.

Esta guia es un resumen. Si algo aqur difiere de los documentos oficiales del plan, prevalecen los documentos del plan.
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MEDICO INDUSTRIAL FABRICATION SERVICES LLC

BLUE CROSS AND BLUE SHIELD OF OKLAHOMA

Blue Advantage PPO A301 10 e pln AOBAPEOL e Bl

Las visitas al consultorio, la atencién de urgencia y las recetas tienen copagos fijos sin deducible, y la atencién
preventiva, los andlisis de laboratorio y las radiografias estan cubiertos sin costo. No necesita referencia para ver
a un especialista.

LO QUE USTED PAGA POR LA ATENCION (DENTRO DE LARED) SU COSTO

Deducible (individual / familiar) $1,250 / $3,750 Nivel de cobertura Mensual Por cheque
30%
Cosegl{ro (lo que U,Sted paga, ’ Solo el empleado $193.27 $89.20
después del deducible)
Méaximo de gastos de bolsillo $3,000 / $9,000 Empleado + cényuge $704.27 $325.05
(individual / familiar)
+ hij 504.90 233.03
Atencion preventiva $0, sin deducible Empleado + hijo(s) $ $
Visita de atencién primaria Copago de $35, sin deducible Empleado + familia $1,015.89 $468.87
Visita al especialista Copago de $60, sin deducible
Atencién de urgencia Copago de $50, sin deducible RECETAS
Sala de emergencias Copago de $400 + 30% después Genérico preferido $0/ $10
del deducible (no se cobra el Genérico no preferido $10/ $20
copago si lo hospitalizan)
De marca preferido $50/ $70
Ambulancia $0, sin deducible
De marca no preferido $100/ $120

Anélisis de laboratorio y radiografias  $0, sin deducible

Especializado (preferido/no ~ $150/ $250
Resonancia, tomografiay PET 30% después del deducible

preferido)
Cirugia ambulatoria (centro) Copago de $150 + 30% Suministro de 30 dias en farmacia minorista, farmacia preferida / otra
después del deducible farmacia participante. No aplica el deducible. La insulina cubierta tiene un
limite de $30 por un suministro de 30 dias.
Estancia en el hospital (centro) Copago de $200 + 30%

después del deducible

Salud mental (ambulatoria) $35 por visita al consultorio,
sin deducible; 30% después del
deducible para otros servicios

Encuentre un médico: use el buscador de proveedores de Blue Advantage PPO para asegurarse de que sus médicos estén dentro de la red. Beneficios
fuera de la red: consulte la Descripcion Resumida del Plan para la cobertura fuera de la red. Siempre pagara menos si usa proveedores dentro de la red.

Blue Access for Members (BAM) Cree su cuenta en mybam.bcbsok.com o descargue la aplicacién BCBSOK.

Vea su tarjeta de identificacion, encuentre un médico, revise sus reclamos y dé seguimiento a su deducible.

Visitas virtuales (MDLIVE): atencion las 24 horas, los 7 dias, para casos que no son de emergencia, por BCBSOK
teléfono o video en MDLIVE.com/bcbsok o al 888-970-4081. Linea de enfermeria 24/7: 800-581-0407. ;Va  1-800-942-5837
de viaje? BlueCard le da atencion dentro de la red en todo EE. UU.: 800-810-2583.
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DENTAL INDUSTRIAL FABRICATION SERVICES LLC

DELTA DENTAL OF OKLAHOMA

Delta Dental PPO

Las limpiezas, los exdmenes y las radiografias estan cubiertos al 100% y no cuentan para su maximo anual. La
cobertura comienza el 1 de abril de 2026.

LO QUE PAGA EL PLAN (DENTRO DE LA RED) SU COSTO
Deducible $50 por persona, $150 por Nivel de cobertura Mensual Por cheque
familia
Solo el empleado $35.00 $16.15
Maximo anual $1,500 por persona
. Empleado + conyuge $72.00 $33.23
Preventivo 100%, sin deducible
Examenes, limpiezas, radiografias, selladores Empleado T thO(S) $8800 $40.62
Basico 80% después del deducible
Empleado + familia $119.00 $54.92

Empastes, extracciones, endodoncias,

enfermedad de encias, cirugfa oral El seguro dental lo paga 100% el empleado. Usted paga la prima

} . mensual completa por medio de deduccién de némina.
Mayor 50% después del deducible

Coronas, puentes, dentaduras, implantes

Ortodoncia 50%, ninos de 18 afos o
menores

Maximo de por vida de ortodoncia  $1,500 por nifio

Limpiezas 2 en cualquier periodo de 12
meses consecutivos

Health through Oral Wellness (HOW): los miembros con mayor riesgo de caries o enfermedad de las encias pueden calificar para limpiezas y fluoruro adicionales.
Visite DeltaDentalOK.org/HOW.

Delta Dental Spotlight Cree su cuenta de Spotlight en DeltaDentalOK.org/Spotlight para ver su tarjeta de Delta Dental
identificacion, revisar sus beneficios y reclamos, y encontrar un dentista de la red.
1-800-522-0188
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VISION

VSP VISION CARE

VSP Choice Plan

INDUSTRIAL FABRICATION SERVICES LLC

Un examen de la vista al afo y lentes nuevos cada 12 meses por un copago de $20 con un médico de la red VSP.

La cobertura comienza el 1 de abril de 2026.

LO QUE USTED PAGA (DENTRO DE LA RED)

Examen de la vista, cada 12 meses
Lentes y armazones

Lentes (monofocales, bifocales,
trifocales), cada 12 meses

Asignacion para armazones,
cada 24 meses

Lentes de contacto, cada 12
meses (en lugar de anteojos)

FUERA DE LA RED

Recibird un reembolso cuando use un proveedor fuera de lared, peroes e

Copago de $20
Copago de $20

Cubierto después del copago

$200

Asignacion de $200

SU COSTO
Nivel de cobertura Mensual Por cheque
Solo el empleado $17.10 $7.89
Empleado + conyuge $24.76 $11.43
Empleado + hijo(s) $25.19 $11.63
Empleado + familia $37.95 $17.52

El seguro de vision lo paga 100% el empleado. Usted paga la prima
mensual completa por medio de deduccién de némina.

BENEFICIOS ADICIONALES

Programa de Proteccion de Anteojos: reemplazo gratuito de

posible que el proveedor no presente el reclamo por usted.

un armazén destacado roto dentro de 12 meses

Beneficios exclusivos para miembros: ahorros en anteojos,
lentes de contacto y LASIK en vsp.com/offers

TruHearing: descuentos en aparatos auditivos

VSP Vision Care Cree una cuenta en vsp.com para ver sus beneficios, imprimir su tarjeta de identificacion y VsP

encontrar un médico de la red.
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CONTACTOS INDUSTRIAL FABRICATION SERVICES LLC

ENLIGHTEN

BENEFITS

:Preguntas? Estamos aqui para ayudarle.

Enlighten Benefits es el socio de beneficios de Industrial Fabrication Services LLC. Comuniquese con nosotros
cuando tenga una pregunta sobre su cobertura, un reclamo o un cambio en su vida que afecte sus beneficios.

Quién Contacto Teléfono Correo electrénico
Gerente de cuenta Oficina de Enlighten Benefits (539) 217-1383 office@enlightenbenefits.com
Corredor Allie Lile (539) 217-1383 Allie@enlightenbenefits.com

Guia de Beneficios para Empleados 2026-2027 6


mailto:office@enlightenbenefits.com
mailto:Allie@enlightenbenefits.com

Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

BlueCross Bueshieldof Ozhoma ; AOBAP301 Blue Advantage PPO A301

Periodo de cobertura: 01/01/2026-01/31/2027
Cobertura para: Todos | Tipo de plan: PPO

¢Cual es el deducible
total?

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra cdmo usted y el plan compartirian
el costo de los servicios de salud cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamado prima) se proporcionara por separado. Esto
es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite

www.bchsok.com/member/2026-policy-documents o llame al 1-800-942-5837. Para ver las definiciones generales de términos comunes, como
cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el
Glosario en www.healthcare.gov/sbhc-glossary/ o llamar al 1-855-756-4448 para pedir una copia.

Dentro de la red: $1,250 individual/
$3,750 familiar Fuera de la red:
$2,500 individual/$7,500 familiar

Por qué es importante:

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el plan,
cada uno debe cumplir con su propio deducible individual hasta que el total de gastos de
deducible pagados por todos los familiares cumpla con el deducible familiar total.

¢Hay servicios cubiertos
antes de cumplir con su
deducible?

Si. La salud preventiva dentro de la red,
ciertos servicios con copago, los
medicamentos recetados, la ambulancia 'y
las pruebas de diagnéstico estan cubiertos
antes de cumplir con su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque usted todavia no haya
cumplido con el deducible. Sin embargo, puede aplicarse un copago o coseguro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo compartido
y antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos
cubiertos en www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles
para servicios especificos?

Si. Sala de emergencias $400; hospitalizacion
$200/$300; centro de cirugia ambulatoria $150/
$250. No hay otros deducibles especificos.

Usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta la cantidad del
deducible especifico antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

¢Cual es el limite de gastos
de bolsillo de este plan?

Dentro de la red: $3,000 individual/
$9,000 familiar Fuera de la red:
$9,000 individual/$27,000 familiar

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afo por servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, cada uno debe cumplir con su
propio limite de gastos de bolsillo hasta que se cumpla el limite familiar total.

¢Qué no se incluye en el
limite de gastos de bolsillo?

Las primas, los cargos de facturacién de saldo
y la atencién médica que este plan no cubre.

Aungue usted paga estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Visite www.bcbsok.com/
blueadvantage o llame al
1-800-942-5837 para ver una lista
de proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del plan.
Pagara mas si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura del proveedor por
la diferencia entre lo que cobra el proveedor y lo que paga su plan (facturacién de saldo). Tenga
en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir servicios.

¢Necesita una referencia
para ver a un especialista?

No.

Puede ver al especialista que elija sin una referencia.

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, una divisiéon de Health Care Service Corporation, una compania mutualista de reserva legal, licenciataria
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association
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#% Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla son después de cumplir con su deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted pagara

Proveedor de la red (usted | Proveedor fuera de la red
(usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun Servicios que podria

. informacion importante
necesitar

Si visita el consultorio o
la clinica de un
proveedor de salud

Visita de atencién primaria para
tratar una lesion o enfermedad

pagara lo minimo)
$35/visita; no aplica el
deducible

30% de coseguro

Hay visitas de telemedicina disponibles. Consulte
su folleto de beneficios* para mas detalles.

Visita al especialista

$60/visita; no aplica el
deducible

30% de coseguro

Ninguna

Atencion preventiva/
evaluacion/ vacunas

Sin cargo; no aplica el
deducible

30% de coseguro

Es posible que tenga que pagar por servicios que
no son preventivos. Pregunte a su proveedor si
los servicios que necesita son preventivos.
Luego verifique lo que pagara su plan.

Si se hace una prueba

Prueba de diagnéstico
(radiografia, analisis de sangre)

Sin cargo; no aplica el
deducible

30% de coseguro

Imagenes (tomografias/
estudios PET, resonancias)

30% de coseguro

40% de coseguro

Puede requerirse autorizacion previa;
consulte su folleto de beneficios* para mas
detalles.

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad o
afeccion

Hay mas informacion
sobre |la cobertura de
medicamentos recetados
en www.bcbsok.com/rx-
drugs/drug-lists/drug-
lists

Medicamentos genéricos
(preferidos)

Minorista - Preferida -
Sin cargo Participante
- $10/receta Por
correo - Sin cargo; no
aplica el deducible

Minorista - $10/receta;
no aplica el deducible

Medicamentos genéricos
(no preferidos)

Minorista - Preferida -
$10/receta
Participante - $20/
receta Por correo -
$30/receta; no aplica
el deducible

Minorista - $20/receta;
no aplica el deducible

Medicamentos de marca
(preferidos)

Minorista - Preferida -
$50/receta
Participante - $70/
receta Por correo -
$150/receta; no
aplica el deducible

Minorista - $70/receta;
no aplica el deducible

Limitado a un suministro de 30 dias en
farmacias minoristas (o un suministro de
90 dias en una red de farmacias
minoristas selectas). Hasta un suministro
de 90 dias por correo. Los medicamentos
especializados se limitan a un suministro
de 30 dias, excepto ciertos regimenes de
dosis designados por la FDA. Se requiere
autorizacion previa para ciertos
medicamentos. También es posible que
deba pagar la diferencia entre el costo
de un medicamento de marca y uno
genérico si hay un genérico disponible.
Su costo por un medicamento de
insulina cubierto no serd mayor de $30
por un suministro de 30 dias o $90 por
un suministro de 90 dias.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en

www.bcbsok.com/member/2026-policy-documents.
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Lo que usted pagara . e .
Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comtn Servicios que podria Proveedor de la red (usted | Proveedor fuera de la red

. ) . : e informacion importante
necesitar pagara lo minimo) (usted pagara lo maximo)

Minorista - Preferida -
$100/receta
. Participante - $120/ Minorista - $120/
Medicamentos de marca | receta Por correo - receta: no aplica el
(no preferidos) $300/receta; no ) P

. . deducible
aplica el deducible

$150/receta; no aplica
el deducible, mas un
cargo adicional del 50%

$150/receta; no
Medicamentos aplica el deducible
especializados (preferidos)

$250/receta; no aplica
el deducible, mas un
cargo adicional del 50%

$250/receta; no

Vel mernies aplica el deducible

especializados (no
preferidos)

Si ti . Cargo del centro (p. ej., $150/visita mas 30% $250/visita mas 40% de | Puede requerirse autorizacion previa. Para
! I:nle una cirugia centro de cirugia ambulatoria) | de coseguro ~ coseguro la terapia de infusion ambulatoria, consulte

ambulatoria Honorarios del médico/cirujano | 30% de coseguro 40% de coseguro su folleto de beneficios* para mas detalles.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en Pagina3de 8
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Evento médico comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de lared (usted | Proveedor fuera de la red

pagara lo minimo)

(usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de
emergencias

$400/visita mas 30%
de coseguro

$400/visita mas 30% de
coseguro

No se cobra el deducible por ocasion si
lo hospitalizan. El costo compartido
fuera de la red esté sujeto al deducible
de la red.

Transporte médico de

Sin cargo; no aplica el

Sin cargo; no aplica el

~ emergencia deducible deducible Nriguire
$50/visita; no aplica
Atencion de el deducible 30% de coseguro Ninguna
urgencia

Si tiene una estancia en
el hospital

Cargo del centro (p. €j.,
habitacion de hospital)

$200/visita mas 30%
de coseguro

$300/visita mas 40% de
coseguro

Se requiere autorizacion previa. Multa de $500
si no obtiene la autorizacion previa. Consulte
su folleto de beneficios* para mas detalles.

Honorarios del médico/cirujano

30% de coseguro

40% de coseguro

Se requiere autorizacion previa. Consulte
su folleto de beneficios* para mas detalles.

Si necesita servicios de
salud mental, salud del
comportamiento o
abuso de sustancias

Servicios ambulatorios

$35/visita al
consultorio; no aplica
el deducible, o 30% de
coseguro para otros
servicios ambulatorios

30% de coseguro por
visita al consultorio o 40%
de coseguro por otros
servicios ambulatorios

Se requiere autorizacion previa.
Consulte su folleto de beneficios* para
mas detalles.

Servicios de hospitalizacién

$200/visita mas 30%
de coseguro

$300/visita mas 40% de
coseguro

Se requiere autorizacién previa. Multa de
$500 si no obtiene la autorizacion previa.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Atencién primaria:
$35/visita Especialista:
$60/visita; no aplica el
deducible

30% de coseguro

El copago aplica solo a la primera visita
prenatal (por embarazo). El costo compartido
no aplica a los servicios preventivos. Segun el

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en
www.bcbsok.com/member/2026-policy-documents.
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Evento médico comun

Servicios que podria

Lo que usted pagara

Proveedor de lared (usted | Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

necesitar

Servicios profesionales de
parto

pagara lo minimo)

30% de coseguro

(usted pagara lo maximo)

40% de coseguro

Servicios del centro para
el parto

$200/visita mas 30%

de coseguro

$300/visita mas 40% de
coseguro

tipo de servicio, puede aplicarse un copago,
coseguro o deducible. La atencién de maternidad
puede incluir pruebas y servicios descritos en
otra parte del SBC (por ejemplo, ultrasonido).

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene otras
necesidades de salud
especiales

Atencién médica en el hogar

30% de coseguro

40% de coseguro

30 visitas/periodo de beneficios. Multa de
$500 si no obtiene la autorizacion previa.

Servicios de
rehabilitacion

30% de coseguro

40% de coseguro

Servicios de habilitacion

30% de coseguro

40% de coseguro

Ambulatorio: limite separado de 25 visitas
por periodo de beneficios para servicios de
rehabilitacion y habilitacion, que incluye
terapia fisica, del habla, ocupacional y
manipulacion muscular. Hospitalizacion:
maximo separado de 30 dias de servicios de
rehabilitacion y habilitacion por periodo de
beneficios. Multa de $500 si no obtiene la
autorizacién previa.

Enfermeria especializada

30% de coseguro

40% de coseguro

Maximo de 30 dias de hospitalizacion por
periodo. Multa de $500 sin autorizacion previa.

Equipo médico duradero

30% de coseguro

40% de coseguro

Alquiler o compra por necesidad médica,
a criterio del plan.

Cuidados paliativos

30% de coseguro

40% de coseguro

Multa de $500 si no obtiene la autorizacion previa.

Si su hijo necesita atencion
dental o de la vista

Examen de vista infantil No cubierto No cubierto
Anteojos para nifios No cubierto No cubierto
Revision dental para ninos | No cubierto No cubierto

Ninguna

*Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

www.bcbsok.com/member/2026-policy-documents.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Consulte su pdliza o documento del plan para mas informacion y una lista de otros servicios excluidos.)

e Aborto (a menos que la vida de la persona e Atencién dental (adultos) e Atencién rutinaria de la vista (adultos)
embarazada esté en peligro) e Tratamiento de infertilidad (diagnéstico de la causa  Cuidado rutinario de los pies (excepto diabéticos)
e Acupuntura de la infertilidad; tratamiento quirdrgico para e Programas para bajar de peso

Cirugia estética (con excepcion de la reparacion corregir la afeccion médica que causa la infertilidad)
de lesiones accidentales y algunos casos para e  Atencion a largo plazo

mejorar el funcionamiento fisiolégico de una

parte del cuerpo malformada)

Otros servicios cubiertos (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Cirugia bariatrica e Aparatos auditivos (un aparato por oido cada e Enfermeria privada (limitada a 85 visitas por afo)
e Atencion quiropractica (maximo de 25 visitas por afio 48 meses)
de beneficios combinadas con terapias ambulatorias)  Atencién que no es de emergencia al viajar fuera de EE. UU. (con excepcién de servicios y
suministros proporcionados a un suscriptor fuera de Estados Unidos si el suscriptor viajo a ese
lugar con el fin de recibir servicios médicos, suministros o medicamentos)

Sus derechos a continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar su cobertura después de que termine. La informacién de
contacto de esas agencias es: Para cobertura de salud grupal, comuniquese con el plan, Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, al 1-800-942-5837 o
visite www.bcbsok.com. Para cobertura de salud grupal sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado
del Departamento de Trabajo de EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform. Para planes de salud grupales
gubernamentales no federales, comuniquese con el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién al Consumidor y Supervisién
de Seguros, al 1-877-267-2323 x61565 o visite www.cciio.cms.gov. Los planes de iglesias no estan cubiertos por las reglas federales de continuacién de
cobertura COBRA. Si la cobertura es asegurada, las personas deben comunicarse con el regulador de seguros de su estado sobre sus posibles derechos
de continuacién de cobertura segln la ley estatal. Es posible que tenga otras opciones de cobertura, incluida la compra de un seguro individual a través
del Mercado de Seguros Médicos. Para mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de queja y apelacion: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo. Esta queja se llama
gueja formal o apelacién. Para mas informacién sobre sus derechos, revise la explicacién de beneficios que recibira por ese reclamo médico. Los documentos
de su plan también brindan informacion completa sobre como presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal a su plan por cualquier motivo. Para
mas informacion sobre sus derechos, este aviso o ayuda, comuniquese con: Para cobertura de salud grupal sujeta a ERISA: el plan al 1-800-942-5837 o visite
www.bcbsok.com, la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o
www.dol.gov/ebsa/healthreform, y el Departamento de Seguros de Oklahoma, Proteccién al Consumidor, al 1-405-521-2991 o www.oid.ok.gov. Para planes
de salud grupales gubernamentales no federales y planes de iglesias que son planes de salud grupales, el plan al 1-800-942-5837 o www.bcbsok.com, o
comuniquese con el Departamento de Seguros de Oklahoma, Proteccion al Consumidor, al 1-405-521-2991 o www.oid.ok.gov. Ademas, un programa de
asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelaciéon. Comuniquese con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de
Seguros de Oklahoma al 1-405-521-2991 o visite www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/ok.html.
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¢Ofrece este plan la Cobertura Esencial Minima? Si. La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguros de salud disponibles a
través del Mercado u otras polizas del mercado individual, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si es elegible para ciertos

tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para el crédito tributario de la prima.

¢{Cumple este plan con los Estandares de Valor Minimo? Si. Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, es posible que sea elegible
para un crédito tributario de la prima que le ayude a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso en otros idiomas: Spanish (Espafol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-942-5837. Tagalog (Tagalog): Kung
kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-942-5837.

Chinese (A XX): IR FEZHR AR, 15IkIT X543 1-800-942-5837.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-942-5837.

’ Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

I

A

. Esto no es un calculador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencion médica. Sus
costos reales seran diferentes segln la atencion que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Fijese en las
cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Use esta informacién para comparar la parte
de los costos que podria pagar con distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la red de una

parto en el hospital)

M El deducible total del plan $1,250
B Copago del especialista $60
M Copago/coseguro hospital $200+30%
B Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como: Visitas
al consultorio del especialista (atencion
prenatal) Servicios profesionales de parto
Servicios del centro para el parto Pruebas de
diagnostico (ultrasonidos y andlisis de
sangre) Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo | $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,250
Copagos $200
Coseguro $1,500
Lo que no estad cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que pagaria Peg es $3,010

afeccién bien controlada)

BEl deducible total del plan $1,250
B Copago del especialista $60
M Copago/coseguro hospital $200+30%
B Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como: Visitas
al consultorio del médico de atencion
primaria (incluida educacion sobre la
enfermedad) Pruebas de diagnéstico (andlisis
de sangre) Medicamentos recetados Equipo
médico duradero (medidor de glucosa)

La fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la red y

atencion de seguimiento)

M E| deducible total del plan $1,250
B Copago del especialista $60
M Copago/coseguro hospital $200+30%
M Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la sala de emergencias
(incluidos suministros médicos) Prueba de
diagnéstico (radiografia) Equipo médico
duradero (muletas) Servicios de
rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo | $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $800
Copagos $800
Coseguro $0
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que pagaria Joe es $1,620

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos del EJEMPLO.

Costo total del ejemplo l $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,200
Copagos $500
Coseguro $0
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Mia es $1,700
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@ @ BlueCross BlueShield of Cklahoma

Non-Discrimination Notice

Health Care Coverage Is Important For Everyone

We do not discriminate on the basis of race, color, national origin (including limited English
knowledge and first language), age, disability, or sex (as understood in the applicable
regulation). We provide people with disabilities with reasonable modifications and free
communication aids to allow for effective communication with us. We also provide free
language assistance services to people whose first language is not English.

To receive reasonable modifications, communication aids or language assistance free of
charge, please call us at 855-710-6984.

If you believe we have failed to provide a service, or think we have discriminated in another way,
you can file a grievance with:

Office of Civil Rights Coordinator Phone: 855-604-7270 (voicemail)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Email: civilrightscoordinator@bcbsil.com

You can file a grievance by mail, fax or email. If you need heIE filin% a grievance, please call the
toll-free phone number listed on the back of your ID card ( :711).

You may file a civil rights complaint with the US Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, at:

US Dept of Health & Human Services Phone: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building Complaint Portal:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Complaint Forms:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

This notice is available on our website at bcbsok.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call B55-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
Espafid linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 855-710-
6984 (TTY: 711) 0 hable con su proveedor.
Lind ol Al edi g Ban s By 40 LaS Agilaall Ay allh sae sl deazd S0 B gl oy gl ARl sl S 1) sAal
. v A0 e Ladl Ulacs Ll o pon i) (S il ola glaall
Arabic dexall adhe ) Zoaad S (TTY: 711) 855-710-6384

www.bcbsok.com

Blue Cross and Blue Shield of Qklahoma, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual
Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association



@ @ BlueCross BlueShield of Oklahoma
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) ATTENTION : Sivous parlez Francgais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sant également disponibles gratuiterment, Appelez le B55-710-6984 (TTY : 711) ou parlez
a votre fournrisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung, Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711} an oder sprachen Sie mit Ihrem Provider.
S 2l el wul: %l P o aledl olletol 8l dll g et slnlfla usizicl Aol e 42 Gucion &,
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;indi H SR UaM B4 @ 60 e Terge Wy e e oft fraes 9ueer §1 855-710-6984
{TTY: 711) G 10 B T 0 FE1ST1 &1 Bi
Haliano ATTEMZIONE: se parli Italiana, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
itali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire infarmazioni in formati accessibili.
1= Chiama I'B55-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo farnitore.
S =0[: 51540] B ALBOIAE A% 2= 210 A @ AH|~8 0| @514 5 2 ULt 0| R Jts o
FiloR HEE Mot HES RE ?|2 0 MU|As B22 HIDELCH 855710
rerean GOBATTY: 711) 8 S = FSELH LE M|~ H S LR 0 2SSt Al 2,
SHOOH: Diné bee yanilti'gogo, saad bee ana’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik'eh
Diné na holg. Bee ahit hane’go bee nida‘anishi t'aa akodaat'éhigii ddo bee .
. aka'anida"wo'l éko bee baa hane'l bee hadadilyaa bich'i" ahoot'i'lgil &l t'aa jiik'eh
MNavajo héld. Kohijl® 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodage nika'analwo’i bich'|’
hanidziih.
uls Gladiy caleis 5 LSS pia s iyl G135 Late (e 5o 080D (3L Glotiy Soleds adaS g asenn  gipls 58] 1dags
: T 5al) B55-710-6984 lad b wiitlys 2 ge Db abar e ins M EaCME o ole i) Dl ks Gamlie
Farsi S e 3y s b s (el (711
Polski UWASA: Osoby mawigce po polsku mogg skorzystaé z bezptatnej pomocy jezvkowe]. Dodatkowe
polish pomoce | ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych farmatach 53 rowniez dostepne bezptatnie.
e Zadzwoh pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozrmawiaj ze swoim dostawey.

N BHUMAHME: Ecni Bl FOBORKMTE Ha PYCCKMA, BaM AOCTYNHB BECANATHEE YCAYIY ASBIROBON NOOOSRRHKK,
PYCCHKHIA COOTBETCTEYIOUME BCNOMOraTENbHB & CPEACTEA W YCAYTA N0 NPEA0CTARNEHW IO WHDOPMaLMK B
Russian LOCTYNHEX GOPMETAX TIHME NPEAOCTABNAITCA BecnnaTho, NossonuTe N Tenepany 855-710-6984

(TTY: 711) wnn oGpaTtiTecs K CBOEMY NOCTaBUMEY YCAYT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
TagaEDg Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tuleng at serbisyo upang magbigay ng
Tagalog IMpormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711} o0 makipag-usap
53 Iyong provider.
o e ghas e pulearlh Glos ol on ol ileis § ade cee 5 0L of £l 85 e ale st 0 81 s daes
S S JE S (FI1TTY) BE5-F10-6984 _ g oliiws a0 Srleds gl alial Oglas owlin W0 5 3 8 o ulls
Hrdu w1l e 00GS lyB
LU'U ¥: Néu ban néi tiéng Vigt, chung téi cung cap mign phi cac dich vy hé tre ngén ngir.
Wiat Cac hé tro djch vu phu hop dé cung cap thong tin theo céc dinh dan dé tiép can cing dugc

Vietnamese

cung cap mién phi. Vui léng gei theo 56 855-710-6984 (Nguwdi khuyét tat: 711) hodic trao dai
wéri nguedri cung cap dich vu clia ban.

www.bcbsok.com

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual
Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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Avisos importantes del plan
LEY DE PROTECCION AL PACIENTE Y CUIDADO DE SALUD ASEQUIBLE e ERISA e HIPAA e FACTURACION SORPRESA

Su empleador le entrega estos avisos sin costo. Describen derechos importantes bajo su Plan de Salud Grupal. ; Preguntas o mas informacion?
Comuniquese con su Representante del Empleador:

Travis Dodd

Industrial Fabrication Services LLC

5575 S 113th W Ave, Sand Springs, OK 74063
918-419-2484

Este paquete incluye los siguientes avisos:

e Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer (WHCRA)
e Asistencia con las primas bajo Medicaid y CHIP (CHIPRA)

e Derechos de inscripcion especial de HIPAA

e Proteccion al paciente - Eleccion de proveedores

e Protecciones al paciente contra facturas médicas sorpresa

e Aviso de cobertura acreditable de la Parte D de Medicare

1. Aviso de derechos bajo la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer (WHCRA)

¢;Sabia que su plan, segun lo exige la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, ofrece beneficios para servicios relacionados
con la mastectomia, incluidas todas las etapas de reconstruccion y cirugia para lograr simetria entre los senos, prétesis y complicaciones
resultantes de una mastectomia, incluido el linfedema? Comuniquese con su Representante del Empleador para mas informacién.

Si ha tenido o va a tener una mastectomia, es posible que tenga derecho a ciertos beneficios bajo la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de
la Mujer de 1998 (WHCRA). Para las personas que reciben beneficios relacionados con la mastectomia, la cobertura se brindara de la manera que
se determine en consulta con el médico tratante y el paciente, para:

o Todas las etapas de reconstruccién del seno en el que se realiz6 la mastectomia;

e Cirugia y reconstruccion del otro seno para lograr una apariencia simétrica;

e Prétesis; y

e Tratamiento de las complicaciones fisicas de la mastectomia, incluido el linfedema.
Estos beneficios se brindaran sujetos a los mismos deducibles y coseguros que aplican a otros beneficios médicos y quirtrgicos de este Plan.

Comuniquese con su Representante del Empleador para mas informacion o para obtener una copia de la Descripcién Resumida del Plan que
contiene estos detalles.

2. Asistencia con las primas bajo Medicaid y el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para la cobertura de salud de su empleador, es posible que su estado
tenga un programa de asistencia con las primas que puede ayudar a pagar la cobertura, usando fondos de sus programas de Medicaid o CHIP. Si
usted o sus hijos no son elegibles para Medicaid o CHIP, no seran elegibles para estos programas de asistencia con las primas, pero es posible que
puedan comprar un seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para mas informacion, visite www.healthcare.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y vive en uno de los estados que se indican abajo, comuniquese con la oficina
de Medicaid o CHIP de su estado para saber si hay asistencia con las primas disponible.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP y cree que usted o alguno de sus dependientes podria ser elegible
para cualquiera de estos programas, comuniquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado o llame al 1-877-KIDS NOW o visite
www.insurekidsnow.gov para saber como solicitarlo. Si califica, pregunte a su estado si tiene un programa que pueda ayudarle a pagar las primas
de un plan patrocinado por el empleador.



Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con las primas bajo Medicaid o CHIP, y también son elegibles bajo el plan de su
empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan del empleador si atin no esta inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripcion
especial”, y usted debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias posteriores a que se determine que es elegible para la asistencia con las
primas. Si tiene preguntas sobre como inscribirse en el plan de su empleador, comuniquese con el Departamento de Trabajo en

www.askebsa.dol.gov o llame al 1-866-444-EBSA (3272).

Si vive en uno de los siguientes estados, es posible que sea elegible para recibir ayuda para pagar las primas del plan de salud de su empleador. La
siguiente lista de estados esta actualizada al 31 de enero de 2026. Comuniquese con su estado para mas informacion sobre la elegibilidad.

ALABAMA - Medicaid
Sitio web: http://myalhipp.com/ Teléfono: 1-855-692-5447

ARKANSAS - Medicaid
Sitio web: http://myarhipp.com/ Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)

COLORADO - Health First Colorado (Colorado’s Medicaid Program) & Child
Health Plan Plus (CHP+) Health First Colorado Sitio web: https://www.healthfirs
tcolorado.com/ Health First Colorado Centro de Contacto para Miembros: 1-800
-221-3943 / Servicio de retransmision estatal 711 CHP+: https://hcpf.colorado.g
ov/child-health-plan-plus CHP+ Servicio al Cliente: 1-800-359-1991 / Servicio de
retransmision estatal 711 Health Insurance Buy-In Program (HIBI): https://www.
mycohibi.com/ HIBI Servicio al Cliente: 1-855-692-6442

GEORGIA - Medicaid

GA HIPP Sitio web: https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium- pa
yment-program-hipp Teléfono: 678-564-1162, Oprima 1 GA CHIPRA Sitio web: h
ttps://medicaid.georgia.gov/programs/third-party- liability/childrens-health-ins
urance-program-reauthorization-act-2009-chipra Teléfono: 678-564-1162, Opri

ma 2

IOWA - Medicaid y CHIP (Hawki)

Medicaid Sitio web: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicaid M
edicaid Teléfono: 1-800-338-8366 Hawki Sitio web: https://hhs.iowa.gov/progra
ms/welcome-iowa- medicaid/iowa-health-link/hawki Hawki Teléfono: 1-800-25
7-8563 HIPP Sitio web: https://hhs.iowa.gov/programs/welcome-iowa-medicai

d/fee- service/hipp HIPP Teléfono: 1-888-346-9562

KENTUCKY - Medicaid

Kentucky Integrated Health Insurance Premium Payment Program (KI-HIPP) Sitio
web: https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx Teléfono: 1-
855-459-6328 Correo electronico: KIHIPP.PROGRAM @ky.gov KCHIP Sitio web: ht
tps://kynect.ky.gov Teléfono: 1-877-524-4718 Kentucky Medicaid Sitio web: http
s://chfs.ky.gov/agencies/dms

MAINE - Medicaid

Enrollment Sitio web: https://www.mymaineconnection.gov/benefits/s/? langu
age=en_US Teléfono: 1-800-442-6003 TTY: servicio de retransmision de Maine
711 Private Health Insurance Premium Pagina web: https://www.maine.gov/dh
hs/ofi/applications-forms Teléfono: 1-800-977-6740 TTY: servicio de retransmisi
6n de Maine 711

MINNESOTA - Medicaid
Sitio web: https://mn.gov/dhs/health-care-coverage/ Teléfono: 1-800-657-3672

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

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

ALASKA - Medicaid

The AK Health Insurance Premium Payment Program Sitio web: http://myakhip
p.com/ Teléfono: 1-866-251-4861 Correo electrénico: CustomerService@MyAK
HIPP.com Elegibilidad para Medicaid: https://health.alaska.gov/dpa/Pages/defa
ult.aspx

CALIFORNIA - Medicaid

Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program Sitio web: http://dhcs.ca.go
v/hipp Teléfono: 916-445-8322 Fax: 916-440-5676 Correo electrénico: hipp@dh
cs.ca.gov

FLORIDA - Medicaid
Sitio web: https://www.flmedicaidtplrecovery.com/fimedicaidtplrecovery.com/h
ipp/index.html Teléfono: 1-877-357-3268

INDIANA - Medicaid

Health Insurance Premium Payment Program Todos los demas servicios de Medi
caid Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/ http://www.in.gov/fssa/dfr/ Famil
y and Social Services Administration Teléfono: 1-800-403-0864 Servicios para Mi
embros Teléfono: 1-800-457-4584

KANSAS - Medicaid
Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/ Teléfono: 1-800-792-4884 HIPP Teléfon
0: 1-800-967-4660

LOUISIANA - Medicaid

Louisiana Medicaid Sitio web: https://www.ldh.la.gov/healthy-louisiana Medicai
d Linea de Servicio al Cliente: 1-888-342-6207 Louisiana Medicaid correo electré
nico: healthy@la.gov Louisiana Health Insurance Premium Program (LaHIPP) Siti
o web: https://www.ldh.la.gov/lahipp LaHIPP teléfono: 1-877-697-6703 LaHIPP
correo electronico: La.HIPP@la.gov LaHIPP fax: 1-888-716-9787 LaHIPP direccio
n postal: 100 Crescent Centre Parkway, Suite 1000, Tucker, GA 30084

MASSACHUSETTS - Medicaid y CHIP
Sitio web: https://www.mass.gov/masshealth/pa Teléfono: 1-800-862-4840 TT
Y: 711 Correo electrénico: masspremassistance@accenture.com

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

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

NEW HAMPSHIRE - Medicaid

Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-services/medicaid/health-insura
nce- premium-program Teléfono: 603-271-5218 Numero gratuito del programa
HIPP: 1-800-852-3345, ext. 15218 Correo electronico: DHHS. ThirdPartyLiabi@dh
hs.nh.gov



NEW JERSEY - Medicaid y CHIP

Medicaid Sitio web: http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medi
caid/ Teléfono: 1-800-356-1561 CHIP Premium Assistance Teléfono: 609-631-23
92 CHIP Sitio web: http://www.njfamilycare.org/index.html CHIP Teléfono: 1-80
0-701-0710 (TTY: 711)

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

OKLAHOMA - Medicaid y CHIP
Sitio web: http://www.insureoklahoma.org Teléfono: 1-888-365-3742

PENNSYLVANIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-medicaid-health- insu
rance-premium-payment-program-hipp.html Teléfono: 1-800-692-7462 CHIP Siti
o web: https://www.dhs.pa.gov/CHIP/Pages/CHIP.aspx CHIP Teléfono: 1-800-986
-KIDS (5437)

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

TEXAS - Medicaid
Sitio web: https://www.hhs.texas.gov/services/financial/health-insurance- prem
ium-payment-hipp-program Teléfono: 1-800-440-0493

VERMONT - Medicaid
Sitio web: https://dvha.vermont.gov/members/medicaid/hipp-program Teléfon
o: 1-800-250-8427

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

WISCONSIN - Medicaid y CHIP
Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm Teléfon
0: 1-800-362-3002

NEW YORK - Medicaid
Sitio web: https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ Teléfono: 1-800-5
41-2831

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

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

RHODE ISLAND - Medicaid y CHIP
Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/ Teléfono: 1-855-697-4347, or 401-462-031
1 (linea directa de Rlte Share)

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

UTAH - Medicaid y CHIP

Utah’s Premium Partnership for Health Insurance (UPP) Sitio web: https://medic
aid.utah.gov/upp/ Correo electrénico: upp@utah.gov Teléfono: 1-888-222-254
2 Adult Expansion Sitio web: https://medicaid.utah.gov/expansion/ Utah Medic
aid Buyout Program Sitio web: https://medicaid.utah.gov/buyout- program/ CHI
P Sitio web: https://chip.utah.gov/

VIRGINIA - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/famis-se
lect https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-assistance/health-insuran
ce- premium-payment-hipp-programs Medicaid/CHIP Teléfono: 1-800-432-5924

WEST VIRGINIA - Medicaid y CHIP
Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/ http://mywvhipp.com/ Medicaid Teléfono:
304-558-1700 CHIP Toll-free teléfono: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)

WYOMING - Medicaid
Sitio web: https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibil
ity/ Teléfono: 1-800-251-1269

Para saber si otros estados han agregado un programa de asistencia con las primas desde el 31 de enero de 2026, o para mas informacion sobre

los derechos de inscripcion especial, comuniquese con:

Departamento de Trabajo de EE. UU.

Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado
www.dol.gov/agencies/ebsa

1-866-444-EBSA (3272)

Declaracion de la Ley de Reduccién de Tramites

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
www.cms.hhs.gov

1-877-267-2323, opcién del menu 4, ext. 61565

Segun la Ley de Reduccién de Tramites de 1995 (Pub. L. 104-13) (PRA), ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacién de informacién a menos que
dicha recopilacién muestre un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El Departamento sefiala que una agencia federal no
puede realizar ni patrocinar una recopilacién de informacién a menos que esté aprobada por la OMB bajo la PRA y muestre un nimero de control de la OMB
vigente, y el publico no esta obligado a responder a una recopilacion de informaciéon a menos que muestre un nimero de control de la OMB vigente. Vea 44 U.S.C.
3507. Ademas, sin perjuicio de cualquier otra disposicion legal, ninguna persona estara sujeta a sancién por no cumplir con una recopilacion de informacion si esta
no muestra un nimero de control de la OMB vigente. Vea 44 U.S.C. 3512.

Se estima que la carga de presentacion de informes para esta recopilacion de informacién es de aproximadamente siete minutos en promedio por persona. Se invita
a las partes interesadas a enviar comentarios sobre el calculo de la carga o cualquier otro aspecto de esta recopilacion de informacion, incluidas sugerencias para
reducir esta carga, al Departamento de Trabajo de EE. UU., Administraciéon de Seguridad de Beneficios del Empleado, Oficina de Politicas e Investigacién, Attention:
PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC 20210, o por correo electrénico a ebsa.opr@dol.gov, haciendo referencia al
nimero de control de la OMB 1210-0137.

Numero de control de la OMB 1210-0137 (vence el 1/31/2026)



3. Aviso de derechos de inscripcion especial de HIPAA

Si rechaza la inscripcién para usted o sus dependientes (incluido su conyuge) debido a otro seguro de salud o cobertura de un plan de salud
grupal, es posible que pueda inscribirse usted y sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes pierden la elegibilidad para esa otra
cobertura (o si el empleador deja de contribuir a la otra cobertura de usted o de sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripcion
dentro de los 30 dias posteriores a la terminacién de la otra cobertura de usted o de sus dependientes (o después de que el empleador deje de
contribuir a la otra cobertura).

Ademas, si tiene un nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién para adopcion, es posible que pueda
inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcién dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, nacimiento,
adopcion o colocacién para adopcién.

Ademas, si usted o sus dependientes llegan a ser elegibles para un subsidio estatal de asistencia con las primas de Medicaid o de un Programa
Estatal de Seguro Médico para Nifios (CHIP) con respecto a la cobertura de este plan, es posible que pueda inscribirse usted y sus dependientes en
este plan. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los 60 dias posteriores a que se determine que usted o sus dependientes son
elegibles para dicha asistencia.

Para solicitar la inscripcion especial u obtener mas informacion, comuniquese con su Representante del Empleador.

4. Proteccion al paciente - Eleccion de proveedores

Cuando el Plan de Salud Grupal permite o exige que un participante designe a un proveedor de atencién primaria, el participante tiene derecho a
designar a cualquier proveedor de atencién primaria que participe en la red y que esté disponible para aceptar al participante o a sus familiares.

Hasta que usted haga esta designacion, el Plan de Salud Grupal puede designar automaticamente a un proveedor de atencién primaria. Para
informacién sobre como elegir a un proveedor de atencion primaria, y para obtener una lista de los proveedores de atencion primaria
participantes, comuniquese con su Representante del Empleador.

Para los nifios, puede designar a un pediatra como proveedor de atencién primaria.

No necesita autorizacion previa del Plan de Salud Grupal ni de ninguna otra persona (incluido un proveedor de atencion primaria) para obtener
acceso a atencion obstétrica o ginecolodgica de un profesional de la salud de nuestra red que se especialice en obstetricia o ginecologia. Sin
embargo, es posible que el profesional de la salud deba cumplir con ciertos procedimientos, como obtener autorizaciéon previa para ciertos
servicios, seguir un plan de tratamiento aprobado previamente o procedimientos para hacer referencias. Para obtener una lista de los
profesionales de la salud participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia, comuniquese con su Representante del Empleador.

Cuando recibe atencién de emergencia o lo atiende un proveedor fuera de la red en un hospital o centro de cirugia ambulatoria dentro de la red,
esta protegido contra la facturacion sorpresa o la facturacion de saldo.

5. Protecciones al paciente contra facturas médicas sorpresa

¢ Qué es la “facturacion de saldo” (a veces llamada “facturacion sorpresa”)?

Cuando ve a un médico u otro proveedor de salud, es posible que deba ciertos gastos de bolsillo, como un copago, coseguro o deducible. Es
posible que tenga otros costos o que deba pagar la factura completa si ve a un proveedor o visita un centro de salud que no esta en la red de su
plan de salud.

“Fuera de la red” se refiere a proveedores y centros que no han firmado un contrato con su plan de salud. Es posible que a los proveedores fuera
de la red se les permita cobrarle la diferencia entre lo que su plan acordd pagar y la cantidad total cobrada por un servicio. Esto se llama
“facturacion de saldo”. Es probable que esta cantidad sea mayor que los costos dentro de la red por el mismo servicio y es posible que no cuente
para su limite anual de gastos de bolsillo.

La “facturacién sorpresa” es una factura de saldo inesperada. Esto puede ocurrir cuando usted no puede controlar quién participa en su atencion,
como cuando tiene una emergencia o cuando programa una visita en un centro dentro de la red pero inesperadamente lo atiende un proveedor
fuera de la red.

Usted esta protegido contra la facturacién de saldo en:

Servicios de emergencia

Si tiene una afeccién médica de emergencia y recibe servicios de emergencia de un proveedor o centro fuera de la red, lo maximo que el
proveedor o centro puede cobrarle es la cantidad de costo compartido dentro de la red de su plan (como copagos y coseguro). No se le puede



cobrar facturacion de saldo por estos servicios de emergencia. Esto incluye los servicios que pueda recibir después de estar estable, a menos que
dé su consentimiento por escrito y renuncie a su proteccién contra la facturacion de saldo por estos servicios posteriores a la estabilizacion.

Algunos estados tienen leyes sobre facturas sorpresa o facturacion de saldo. Estas leyes aplican a los planes totalmente asegurados y pueden
afectar a los planes autofinanciados, incluidos los planes de gobiernos estatales o municipales y los planes de iglesias. Consulte con el
administrador de su plan o su certificado/folleto del seguro para saber si la ley estatal aplica a su cobertura.

Ciertos servicios en un hospital o centro de cirugia ambulatoria dentro de la red

Cuando recibe servicios en un hospital o centro de cirugia ambulatoria dentro de la red, es posible que ciertos proveedores alli estén fuera de la
red. En estos casos, lo maximo que esos proveedores pueden cobrarle es la cantidad de costo compartido dentro de la red de su plan. Esto aplica
a servicios de medicina de emergencia, anestesia, patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia, cirujano asistente, hospitalista o intensivista.
Estos proveedores no pueden cobrarle facturacion de saldo y no pueden pedirle que renuncie a su proteccion contra la facturacion de saldo.

Si recibe otros servicios en estos centros dentro de la red, los proveedores fuera de la red no pueden cobrarle facturacion de saldo, a menos que
usted dé su consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones.

Nunca esta obligado a renunciar a sus protecciones contra la facturacion de saldo. Tampoco esta obligado a recibir atencion fuera de la
red. Puede elegir un proveedor o centro de la red de su plan.

Algunos estados tienen leyes sobre facturas sorpresa o facturacion de saldo. Estas leyes aplican a los planes totalmente asegurados y pueden
afectar a los planes autofinanciados, incluidos los planes de gobiernos estatales o municipales y los planes de iglesias. Consulte con el
administrador de su plan o su certificado/folleto del seguro para saber si la ley estatal aplica a su cobertura.

Cuando no se permite la facturacion de saldo, también tiene las siguientes protecciones:

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo (como los copagos, coseguros y deducibles que pagaria si el proveedor o centro
estuviera dentro de la red). Su plan de salud pagara directamente a los proveedores y centros fuera de la red.

e Por lo general, su plan de salud debe:
o Cubrir los servicios de emergencia sin exigirle que obtenga aprobacién por adelantado (autorizacion previa).
o Cubrir los servicios de emergencia de proveedores fuera de la red.

o Basar lo que usted le debe al proveedor o centro (costo compartido) en lo que pagaria a un proveedor o centro dentro de la red, y
mostrar esa cantidad en su explicacion de beneficios.

o Contar cualquier cantidad que pague por servicios de emergencia o servicios fuera de la red para su deducible y su limite de gastos de
bolsillo.
Si cree que se le ha facturado de manera incorrecta, puede comunicarse con:
e El Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.: Teléfono: 800-985-3059 Sitio web: https://www.cms.gov/nosurprises/consumers

e La agencia de su estado, que puede encontrar en: https://www.cms.gov/CClIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants

Este aviso se proporciona con fines informativos segun lo exige la ley federal. No modifica los términos de su Plan de Salud Grupal.

6. Aviso importante de Industrial Fabrication Services LLC sobre su cobertura de medicamentos
recetados y Medicare

Lea este aviso con atencion y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacion sobre su cobertura actual de medicamentos
recetados con Industrial Fabrication Services LLC y sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Esta
informacion puede ayudarle a decidir si desea inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si esta considerando inscribirse, debe
comparar su cobertura actual, incluidos los medicamentos que se cubren y a qué costo, con la cobertura y los costos de los planes que ofrecen
cobertura de medicamentos recetados de Medicare en su area. Al final de este aviso encontrara informacion sobre donde obtener ayuda para
tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos recetados.

Hay dos cosas importantes que debe saber sobre su cobertura actual y la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:

1. La cobertura de medicamentos recetados de Medicare esta disponible desde 2006 para todas las personas con Medicare. Puede obtener esta
cobertura si se inscribe en un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare o en un Plan Medicare Advantage (como un HMO o PPO) que
ofrezca cobertura de medicamentos recetados. Todos los planes de medicamentos de Medicare ofrecen al menos un nivel estandar de
cobertura establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer mas cobertura por una prima mensual mas alta.

2. Industrial Fabrication Services LLC ha determinado que la cobertura de medicamentos recetados que ofrece el plan AOBAP301 de Blue Cross
and Blue Shield of Oklahoma, en promedio para todos los participantes del plan, se espera que pague tanto como la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare vy, por lo tanto, se considera Cobertura Acreditable. Como su cobertura actual es Cobertura



Acreditable, puede mantener esta cobertura y no pagar una prima mas alta (una multa) si mas adelante decide inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare.

¢Cuando puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?

Puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare cuando sea elegible para Medicare por primera vez y cada ano del 15 de octubre al 7
de diciembre. Sin embargo, si pierde su cobertura acreditable actual de medicamentos recetados sin tener la culpa, también sera elegible para un
Periodo de Inscripcion Especial (SEP) de dos (2) meses para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

¢ Qué pasa con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su cobertura actual de Industrial Fabrication Services LLC se vera afectada. Si
decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y deja su cobertura actual de Industrial Fabrication Services LLC, tenga en cuenta que
usted y sus dependientes podran recuperar esta cobertura.

¢Cuando pagara una prima mas alta (multa) para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?

También debe saber que si deja o pierde su cobertura actual con Industrial Fabrication Services LLC y no se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare dentro de los 63 dias continuos después de que termine su cobertura actual, es posible que pague una prima mas alta (una multa)
para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Si pasa 63 dias continuos o mas sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, su prima mensual puede aumentar por lo menos un 1% de
la prima base del beneficiario de Medicare por cada mes que no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si pasa diecinueve meses sin cobertura
acreditable, su prima puede ser siempre por lo menos un 19% mas alta que la prima base del beneficiario de Medicare. Es posible que tenga que
pagar esta prima mas alta (una multa) mientras tenga cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Ademas, es posible que tenga que
esperar hasta el siguiente mes de octubre para inscribirse.

Para mas informacién sobre este aviso o su cobertura actual de medicamentos recetados

Comuniquese con la persona indicada abajo para mas informacion. Nota: Recibira este aviso cada afio. También lo recibira antes del proximo
periodo en que pueda inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y si cambia esta cobertura a través de Industrial Fabrication Services
LLC. También puede pedir una copia de este aviso en cualquier momento.

Para mas informacion sobre sus opciones bajo la cobertura de medicamentos recetados de Medicare

Encontrara informacion mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos recetados en el manual “Medicare y
Usted”. Recibira una copia del manual por correo cada afno de parte de Medicare. También es posible que los planes de medicamentos de

Medicare se comuniquen directamente con usted. Para mas informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:

e Visite www.medicare.gov

e Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (vea la contraportada interior de su copia del manual “Medicare y Usted” para
obtener el nimero de teléfono) para recibir ayuda personalizada

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

Si tiene ingresos y recursos limitados, hay ayuda adicional disponible para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Para
informacion sobre esta ayuda adicional, visite el sitio web del Seguro Social en www.socialsecurity.gov o llame al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-
0778).

Recuerde: Guarde este aviso de Cobertura Acreditable. Si decide inscribirse en uno de los planes de medicamentos de Medicare, es posible
que deba presentar una copia de este aviso al inscribirse para demostrar si ha mantenido o no una cobertura acreditable y, por lo tanto, si
debe o no pagar una prima mas alta (una multa).

Fecha: 1 de abril de 2026 Direccion: 5575 S 113th W Ave, Sand Springs, OK 74063
Nombre de la entidad/remitente: Industrial Fabrication Services LLC Teléfono: 918-419-2484
Contacto, puesto/oficina: Travis Dodd, Recursos Humanos

Segun la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que muestre un nimero de
control valido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-0990.



