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ESTA EVIDENCIA DE COBERTURA Y FORMULARIO DE REVELACION PRESENTA LOS TERMINOS Y CONDICIONES
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ESPECIALES DE ATENCION MEDICA DEBEN LEER DETENIDAMENTE LAS SECCIONES QUE SE APLIQUEN EN SU
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El empleador debe completarlo en el caso de que este documento se use para elaborar un Resumen de la descripcion del plan:
NOMBRE DEL EMPLEADOR:

NOMBRE DEL PLAN:
DIRECCION PRINCIPAL:

N.° DE ID. DEL EMPLEADOR:

N.° DE PLAN:

ADMINISTRADOR DEL PLAN:

DIRECCION:

TELEFONO:

AGENTE REGISTRADO PARA SERVICIO DE PROCESO LEGAL, SI ES DIFERENTE AL ADMINISTRADOR DEL PLAN:

DIRECCION:

ESTA EVIDENCIA DE COBERTURA Y FORMULARIO DE REVELACION ES SOLO UN RESUMEN DE LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE LA
COBERTURA. SE DEBE CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLAN PARA DETERMINAR LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE COBERTURA

APLICABLES.

DEFINICIONES:

CLAUSULA ADICIONAL

DE BENEFICIOS

ANISOMETROPIA

AUTORIZACION DE
BENEFICIOS

COPAGOS

PERSONA CUBIERTA

DEPENDIENTE
ELEGIBLE

CONDICION DE
EMERGENCIA
MIEMBRO
CARACTER
EXPERIMENTAL

GRUPO

El documento adjunto a esta Evidencia de cobertura, cuando lo adquiere el Grupo, que menciona los servicios
seleccionados de atencién de la visién y los materiales relacionados a los que una Persona cubierta tiene
derecho segun el plan.

Una condicion de estado refractivo que no es igual para los dos ojos, en la que un 0jo necesita un lente de
correccion diferente al otro.

Autorizacién de VSP que identifica a la persona nombrada como Persona cubierta de VSP y los Beneficios del
plan a los que tiene derecho la Persona cubierta.

Cualquier cantidad que debe pagar la Persona cubierta, o alguien en su nombre, por los Beneficios del plan que
no se cubren totalmente.

Es el Miembro o el Dependiente elegible que cumple los criterios de elegibilidad de VSP, por el que se han
pagado primas a VSP y que esta cubierto segun este plan.

Cualquier dependiente legal de un Miembro del Grupo que cumple los criterios de elegibilidad establecidos por
el Grupo y aprobados por VSP segun la Seccién VI. ELEGIBILIDAD PARA COBERTURA del documento del
Plan colectivo que mantiene el Administrador del grupo en el que esta cubierto el Miembro.

Una condicién que empezo repentinamente y que tiene sintomas graves que obligan a la Persona cubierta a
recibir atencion médica inmediata 0 un suceso imprevisto que necesita accion no médica inmediata.

Un empleado o miembro del Grupo que cumple los criterios de elegibilidad especificados segun la Seccién VI.
ELEGIBILIDAD PARA COBERTURA del documento del Plan colectivo que mantiene el Administrador del grupo.

Procedimiento o lente que no es de uso universal o que no es aceptado por la profesion de atencion de la vision,
segun lo determine VSP.

Un empleador u otra entidad que tiene un contrato de cobertura con VSP segUn este plan para dar cobertura
de atenci6n de la visién a sus Miembros y a sus Dependientes elegibles.



QUERATOCONO El desarrollo o deformidad distréfica de la cérnea en la que toma forma de cono debido al adelgazamiento y
estiramiento del tejido del area central.

MEDICO MIEMBRO Un optometrista 0 un oftalmélogo autorizado o calificado para dar atencién de la visidn o para dar material de
atencién de la visién con quien VSP tenga un contrato para prestar servicios o dar material de atencién de la
visidn a beneficio de las Personas cubiertas por VSP.

PROVEEDOR NO Cualquier optometrista, oculista, oftalmologo u otro proveedor autorizado y calificado de atencion de la visién
MIEMBRO que tenga contrato con VSP para prestar servicios o dar material de atencion de la visién a las Personas
cubiertas por VSP.

BENEFICIOS DEL PLAN Los servicios y el material de atencién de la visién a los que tiene derecho una Persona cubierta debido a la
cobertura de este plan, segun se define en el Programa de beneficios adjunto como Anexo A al documento del
Plan colectivo que mantiene el Administrador del grupo.

PRIMAS Los pagos a VSP por 0 en nombre de una Persona cubierta para que tenga derecho a los Beneficios del plan,
segun se indica en el Programa de primas adjunto como Anexo B al documento de Plan colectivo que mantiene
el Administrador del Grupo.

FECHA DE RENOVACION  La fecha en que se debe renovar o cancelar este plan si se da el aviso debido.

PROGRAMA DE El documento, adjunto al documento del Plan de colectivo como Anexo A que mantiene el Administrador del
BENEFICIOS Grupo, que incluye los servicios y el material de atencion de la visidn que tiene derecho a recibir la Persona
cubierta debido a este plan.

PROGRAMA DE PRIMAS  El documento, adjunto como Anexo B al Plan colectivo que mantiene el Administrador del grupo, que establece
los pagos que se deben hacer a VSP por o en nombre de la Persona cubierta para que tenga derecho a los
Beneficios del plan.

ELEGIBILIDAD PARA COBERTURA
Miembros: para ser elegible para la cobertura, una persona tiene que ser actualmente un empleado o miembro del Grupo y cumplir los criterios de
cobertura establecidos y acordados mutuamente entre el Grupo y VSP.

Dependientes elegibles: si hay cobertura de dependientes, las personas elegibles para la cobertura como dependientes deben incluir al conyuge legal
de cualquier Miembro y cualquier hijo del Miembro que no haya cumplido la edad limite, seguin se muestra en el inserto adjunto, incluyendo cualquier
hijo biolégico desde el momento del nacimiento, un hijo legalmente adoptado a partir de la fecha en que el Miembro lo adopté u otro nifio que sea
responsabilidad del Miembro segun un tribunal.

Un hijo dependiente y soltero que supere la edad limite, como se muestra en el inserto adjunto, puede seguir siendo elegible como dependiente si no
es capaz de tener un empleo para mantenerse debido a una discapacidad mental o fisica y depende principalmente del Miembro para apoyo y
mantenimiento.

INSCRIPCION/CANCELACION ANUAL

Excepto los nuevos Miembros que se inscriban en este plan, los Miembros y Dependientes elegibles tienen derecho a tener cobertura o cancelar la
cobertura una vez cada afio durante el periodo de treinta (30) dias a partir de sesenta (60) dias antes del aniversario de la fecha de vigencia de este
plan (o segun esté permitido por mutuo acuerdo entre el Grupo y VSP). Cualquier cobertura o cancelacion de la cobertura solo puede hacerla el Grupo
dando a VSP un aviso por escrito en nombre del Miembro o Dependiente elegible antes del final del periodo de treinta (30) dias indicado y tendra
vigencia en la fecha de aniversario después de recibir dicho aviso.

PRIMAS
El Grupo es responsable de pagar a VSP los cargos periodicos por su cobertura. EI Grupo le avisara sobre su parte de los cargos, si corresponde. El
Grupo paga el costo total del programa a VSP.



PROCEDIMIENTOS PARA USAR ESTE PLAN

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER DE QUIEN O DE QUE GRUPO DE PROVEEDORES PUEDE OBTENER ATENCION
MEDICA.

1. Cuando quiera obtener los Beneficios del plan de un Médico miembro, debe comunicarse con un Médico miembro o con VSP. Puede obtener la
lista de nombres, direcciones y teléfonos de los Médicos miembros en su area geografica de su Grupo, el Administrador del Plan o VSP. Si esa
lista no cubre el area geografica donde quiere recibir los servicios, puede llamar o escribir a la oficina de VSP mas cercana para obtener una que
si la cubra.

2. Si usted es elegible para Beneficios del plan, VSP dara la Autorizacién de beneficios directamente al Médico miembro. Si se comunica
directamente con el Médico miembro, debe identificarse como miembro de VSP para que el médico pueda obtener la Autorizacion de beneficios
de VSP.

3. Cuando VSP da dicha Autorizacién de beneficios y se prestan los servicios antes de la fecha de vencimiento de la Autorizacién de beneficios,
esto constituird un reclamo contra el plan, a pesar de la cancelacion de la cobertura o del plan. Si recibe servicios de un Médico miembro sin tal
Autorizacion de beneficios o si obtiene servicios de un Proveedor no miembro, usted sera responsable del pago total al proveedor.

4. Usted solo hace el Copago (si corresponde) al Médico miembro por los servicios cubiertos por este plan. VSP pagara directamente al Médico
miembro segun el acuerdo que tengan. VSP reembolsa a sus Médicos miembros segun una tarifa por servicios. No se pagan incentivos ni
bonificaciones econdmicas a los Médicos miembros por los servicios cubiertos segln este plan.

Nota: Si usted es elegible para los Beneficios del plan y los obtiene de un Proveedor no miembro, debe pagar al proveedor los
honorarios completos. VSP hara el reembolso segun el programa de reembolso para Proveedores no miembros que se muestra en el
inserto adjunto, menos cualquier Copago que corresponda.

5. En condiciones de emergencia, cuando se necesite atencién médica de la vision de inmediato, como por trauma corporal o enfermedad, la
Persona cubierta puede obtener los servicios cubiertos comunicandose con un Médico miembro (o Proveedor fuera de la red si el Programa de
beneficios adjunto indica que el Plan de la Persona cubierta incluye tal cobertura). No se necesita la aprobacion previa de VSP para que la
Persona cubierta reciba atencion de la vision por condiciones de emergencia de naturaleza médica. Pero los servicios para condiciones médicas,
incluyendo emergencias, solo estan cubiertos por VSP segln Essential Medical Eye Care. Si la cobertura de uno de estos planes no esta en el
Programa de beneficios adjunto o en un apéndice, la Persona cubierta no tiene cobertura para servicios médicos de VSP y deberd comunicarse
con un médico del plan de seguro médico de la Persona cubierta para recibir atencién. Para situaciones de emergencia que no sean médicas,
como anteojos extraviados, rotos o robados, la Persona cubierta debe comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente de VSP para
pedir asistencia.

La atencién de la visién de emergencia esta sujeta a las mismas frecuencias del beneficio, asignaciones del plan, copagos y exclusiones
indicadas aqui. El reembolso a los Médicos miembros se hara segun el contrato que tengan con VSP.

6. Encaso de cancelacion de la membresia de un Médico miembro en VSP, VSP sera responsable ante el Médico miembro por los servicios que
le presten a usted en el momento de la cancelacion y permitirad que el Médico miembro contintie dandole los Beneficios del plan hasta terminar
o hasta que VSP haga los arreglos razonables y apropiados para que otro Médico miembro le preste dichos servicios.

PROCESO DE AUTORIZACION DE BENEFICIOS

VSP autoriza los Beneficios del plan segun la informacién de elegibilidad mas reciente de la Persona cubierta que el Grupo da a VSP y el nivel de
cobertura (es decir, frecuencia del servicio, material cubierto, cantidad de reembolso, limitaciones y exclusiones) que haya comprado el Grupo para
la Persona cubierta segUn este Plan. Cuando la Persona cubierta solicite los servicios segun este Plan, VSP revisara el uso anterior de los Beneficios
del plan de la Persona cubierta para determinar si es elegible para nuevos servicios basandose en el nivel de cobertura del Plan de la Persona
cubierta. Consulte el Programa de beneficios adjunto para obtener un resumen del nivel de cobertura que tiene la Persona cubierta por el Grupo.



BENEFICIOS Y COBERTURAS

Por medio de sus Médicos miembros, VSP presta Beneficios del plan a las Personas cubiertas, sujeto a las limitaciones, exclusiones y Copagos
descritos en este documento. Cuando quiera obtener los Beneficios del plan de un Médico miembro, debe comunicarse con el Médico miembro de
su eleccion, identificarse como miembro de VSP y programar la cita. Si usted es elegible para Beneficios del plan, VSP le dara la Autorizacion de
beneficios directamente al Médico miembro antes de su cita.

IMPORTANTE: Los beneficios que se describen abajo son los servicios tipicos y el material disponible en la mayoria de los planes de VSP.
Sin embargo, es posible que los Beneficios reales del plan de su Grupo sean diferentes. Consulte el Programa de beneficios o el formulario
de revelacién adjunto para determinar los Beneficios del plan especificos.

1.

y lentes correctivos, si es necesario. Cada Persona cubierta tiene derecho a un examen de la visién como se indica en el inserto adjunto.

Lentes: el Médico miembro ordenara los lentes correctos necesarios para el bienestar de la visién. El médico debera verificar |la precision de los
lentes ya terminados. Cada Persona cubierta tiene derecho a lentes nuevos como se indica en el inserto adjunto.

Monturas: el Médico miembro ayudara en la seleccion de las monturas, la adaptacion y el ajuste adecuados de las monturas, y hara los ajustes
siguientes a las monturas para mantener la comodidad y eficiencia. Cada Persona cubierta tiene derecho a nuevas monturas como se indica en
el inserto adjunto.

Lentes de contacto: a menos que se indique lo contrario en el inserto adjunto, hay lentes de contacto disponibles segun este Plan en lugar de
todos los demas beneficios de lentes y monturas descritos en este documento.

Cuando obtiene lentes de contacto necesarios de un Médico miembro, los honorarios profesionales y el material estaran cubiertos como se
indica en el inserto adjunto.

Cuando se obtengan lentes de contacto electivos de un Médico miembro, VSP dara una asignacion para el costo de los honorarios profesionales
y material. También debe aplicarse el 15 % de descuento en los honorarios profesionales habituales y acostumbrados del Médico miembro para
la evaluacién y adaptacion de los lentes de contacto. El material de los lentes de contacto se da a los costos habituales y acostumbrados del
Médico miembro.

Si decide recibir los servicios de atencion de la visién de un Médico miembro, los Beneficios del plan se prestan sujetos solamente al pago que
haga de cualquier Copago aplicable. Si el Plan incluye la cobertura para Proveedores no miembros y decide obtener los Beneficios del plan de
otro Proveedor no miembro, usted debe pagar los honorarios completos del Proveedor no miembro. VSP lo reembolsara segun el programa de
reembolso que se muestra en el inserto adjunto, menos cualquier Copago que corresponda. NO HAY GARANTIA DE QUE EL PROGRAMA SEA
SUFICIENTE PARA PAGAR EL EXAMEN O EL MATERIAL. La disponibilidad de los servicios segin el programa de reembolsos para
Proveedores no miembros esta sujeta a los mismos limites de tiempo y Copagos que los que se describen para los servicios de Médicos
miembros. Los servicios obtenidos de un Proveedor no miembro son en lugar de obtenerlos de un Médico miembro y se cuentan para las
frecuencias de beneficios del plan.

Los Servicios y el material para baja vision (corresponden solo si se incluyeron en los Beneficios del plan que se describen en el inserto adjunto):
el beneficio de Baja vision es un recurso de apoyo especial para las personas con pérdida de agudeza visual o del campo visual que no se puede
corregir con lentes normales. Si una Persona cubierta esta en esa categoria, tiene derecho a recibir servicios profesionales y material oftalmico
incluyendo, entre otros, pruebas complementarias, evaluaciones, entrenamiento visual, servicios de recetas para baja visidn, ademas de ayudas
opticas y no dpticas sujeto a las limitaciones de frecuencia y beneficios como se indica en el inserto adjunto. Consulte con su Médico miembro
para obtener mas informacion.

COPAGO

Los beneficios descritos en este documento estan disponibles para usted sujetos solamente a que pague cualquier Copago aplicable, segin se
describe en este folleto y en el inserto adjunto. CUALQUIER ATENCION, SERVICIO O MATERIAL QUE NO ESTE CUBIERTO POR ESTE PLAN SE
PUEDE COORDINAR ENTRE USTED Y EL MEDICO.



EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS

Es posible que algunas marcas de monturas para anteojos no estén disponibles para comprarlas como Beneficios del plan o podrian estar
sujetas a otras limitaciones. Las Personas cubiertas pueden obtener mas informacion relacionada con la disponibilidad de las marcas de
monturas del Médico miembro de VSP o llamando a la Divisién de Atencién al Cliente de VSP al (800) 877-7195.

Este Plan esta disefiado para cubrir necesidades de la vision y no material cosmético. Si elige cualquiera de estas otras opciones, el Plan
pagara el costo basico de los lentes o0 monturas permitidos, y usted sera responsable de los otros costos de las opciones, a menos que
eso se defina como un Beneficio del plan en el inserto del Programa de beneficios adjunto.

+  Procesos cosméticos opcionales.

*  Recubrimiento antirreflejante.

*  Recubrimiento de color.

«  Recubrimiento con efecto de espejo.

*  Recubrimiento a prueba de rayones.

*  Lentes combinados.

+  Lentes cosméticos.

+  Lentes laminados.

+  Lentes de mayor tamafio.

*  Lentes de policarbonato.

+  Lentes fotocrométicos, lentes entintados salvo en rosado n.° 1y rosado n.° 2.
+  Lentes progresivos multifocales.

+  Lentes con proteccién UV (ultravioleta).

+  Ciertas limitaciones en la atencién para vision baja.

NO SE CUBREN
No hay beneficios segin este plan para los servicios profesionales ni el material relacionado con:

+  Ortdptica o entrenamiento de la vision y cualquier prueba complementaria asociada; lentes sin graduacion (menos de + 0.50 de potencia didptrica)
o0 dos pares de anteojos en lugar de bifocales.

+  Reemplazo de lentes y monturas suministrados segun este Plan que se hayan perdido o roto, excepto en los intervalos normales cuando los
servicios estan disponibles.

+  Tratamiento médico o quirtrgico para los 0jos.

«  Tratamiento correctivo de la visién de caracter experimental.

«  Costos por servicios 0 material que superen las asignaciones de los Beneficios del plan indicados en el inserto adjunto.
+  Servicios 0 material que no estan indicados como Beneficios del plan cubiertos en el inserto adjunto.

OBLIGACION EN CASO DE INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO
En caso de que VSP no le pague al proveedor, usted no sera responsable de ninguna suma que VSP deba que no sea lo que no cubre la péliza.

Acceso a la atencion de forma oportuna
Las Personas cubiertas tienen derecho a recibir atencién médica y servicios de manera oportuna.

Tipo de cita Plazo

Examen de rutina de la vision Quince (15) dias habiles

Atencion médica que no es urgente Diez (10) dias habiles

Atencién de urgencia Si la llamada se recibe durante el horario de atencion y el médico

determina que la necesidad del miembro es urgente, entonces lo
atenderan en un plazo de 24 horas

Evaluacién por teléfono Se evalla para determinar la gravedad de la condicién y la
disposicién del paciente

Servicios de interpretacion en otros idiomas
Las personas con cobertura tienen derecho a recibir servicios de interpretacién en otros idiomas. Cuando programen una cita, pueden avisar al
consultorio del proveedor que necesitarén un intérprete cuando lleguen a la consulta.



QUEJAS Y QUEJAS FORMALES

Si la Persona cubierta tiene alguna pregunta o problema, el primer paso es llamar al Departamento de Servicio al Cliente de VSP. El Departamento
de Servicio al Cliente hara todo lo posible por responder las preguntas de la Persona cubierta o resolver el asunto de manera informal. Si un asunto
no se resuelve inicialmente a satisfaccién de la Persona cubierta, la Persona cubierta puede reportar la queja o queja formal a VSP verbalmente o
por escrito usando el formulario de quejas que puede obtener cuando se solicite en el Departamento de Servicio al Cliente. Las quejas y quejas
formales incluyen desacuerdos relacionados con el acceso a la atencion, la calidad de la atencién, el tratamiento o el servicio. Las Personas cubiertas
también tienen derecho a enviar comentarios por escrito o documentacién de apoyo relacionada con una queja o una queja formal para ayudar a VSP
en la revision. VSP resolvera la queja o queja formal en un plazo de treinta (30) dias desde su recepcion.

Pagos de reclamos y denegaciones

A. Determinacion inicial: VSP pagara o denegara los reclamos en treinta (30) dias calendario después de recibir el reclamo de la Persona
cubierta o del representante autorizado de la Persona cubierta. En el caso de que no se pueda resolver un reclamo en el periodo establecido por
VSP, si es necesario, se puede prolongar el tiempo para tomar la decision por no mas de quince (15) dias calendario.

B. Solicitud de apelaciones: Si VSP niega el reclamo de beneficios de una Persona cubierta en su totalidad o en parte, VSP notificara a la
Persona cubierta por escrito el motivo o los motivos para la denegacion. En un plazo de ciento ochenta (180) dias después de dicho aviso de
denegacion de un reclamo, la Persona cubierta puede pedir a VSP, verbalmente o por escrito, una revisién completa de la denegacion. La solicitud
debe incluir suficiente informacion para identificar a la Persona cubierta a la que se le denegé el reclamo de beneficios, incluyendo el nombre del
Miembro de VSP, el Nimero de identificacion del Miembro de VSP, el nombre de la Persona cubierta y la fecha de nacimiento, el nombre del proveedor
de servicios y el nimero de reclamo. La Persona cubierta puede presentar los motivos por los que cree que la denegacion del reclamo fue un error.
La Persona cubierta también puede entregar todos los documentos pertinentes para la revision. VSP revisara el reclamo y dara a la Persona cubierta
la oportunidad de revisar los documentos pertinentes, entregar declaraciones, documentos o argumentos por escrito para apoyar el reclamo y
presentar personalmente el material o los argumentos. La Persona cubierta o el representante autorizado de la Persona cubierta debe enviar todas
las solicitudes de apelaciones a:

VSP
Member Appeals
3333 Quality Drive
Rancho Cordova, CA 95670
(800) 877-7195

VSP debe dar y comunicar la determinacion a la Persona cubierta, incluyendo los motivos especificos para la decision, en un plazo maximo de
treinta (30) dias calendario después recibir la solicitud de apelacién de la Persona cubierta o del representante autorizado de la Persona cubierta.

Si la Persona cubierta no esta de acuerdo con la determinacion de VSP, puede pedir una apelacién de segundo nivel en el plazo de sesenta (60) dias
calendario a partir de la fecha de determinacion. VSP debera resolver cualquier apelacién de segundo nivel en un plazo de treinta (30) dias calendario.

Cuando la Persona cubierta haya completado todas las apelaciones segun lo indica la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacidn de los Empleados
de 1974 (Employee Retirement Income Security Act, “ERISA”), podria haber ofras opciones de resolucion de disputas alternativas voluntarias,
incluyendo mediacion y arbitraje. Las Personas cubiertas deben comunicarse con el Departamento de Trabajo de los EE. UU. o con una agencia
reguladora de seguros para obtener mas informacion. Ademas, segiin ERISA (Seccion 502[a][1][B]) [Titulo 29 U.S.C. 1132(a)(1)(B)], la Persona cubierta
tiene derecho s iniciar una accién civil (tribunal) cuando todos los niveles de reclamos denegados, incluyendo el proceso de apelacion, se hayan
completado, los reclamos no se hayan aprobado en parte ni en su totalidad y la Persona cubierta no esté de acuerdo con el resultado.

ARBITRAJE
Cualquier disputa o pregunta que surja entre VSP y el Grupo o cualquier Persona cubierta que involucre la aplicacion, la interpretacion o el desempefio
segun este plan se resolvera, si es posible, por medio de negociaciones amigables e informales. Esto dara la oportunidad segln sea apropiado de
acuerdo con las circunstancias para la investigacion y la mediacién. Si algin problema no se puede resolver de esta forma, se debera enviar para
arbitraje. El procedimiento de arbitraje segun este documento se hara segun las Reglas de la Asociacién Americana de Arbitraje (American Arbitration
Association).

CANCELACION DE LOS BENEFICIOS

Los términos y condiciones de cancelacién de este plan se muestran en el inserto adjunto. Los Beneficios del plan terminaran en la fecha de la
cancelacion de este plan, ya sea que la cancelacién la haga el Grupo o VSP debido a falta de pago de la Prima. Si esta recibiendo un servicio en la
fecha de cancelacion del plan, dicho servicio debera continuar hasta que concluya, pero en ninglin caso por mas de seis (6) meses después de la
fecha de cancelacion del plan.

CONTINUACION DE BENEFICIOS INDIVIDUALES

Este programa esta disponible para grupos de un minimo de diez (10) empleados y, por lo tanto, no esta disponible de manera individual. Cuando el
Grupo cancela su cobertura, la cobertura individual no esta disponible para los Miembros del Grupo que quieran conservar su cobertura.
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LEY ON!NIBUS CONSOLIDADA DE RECONCILIACION PRESUPUESTARIA DE 1985 (COBRA)
La Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria de 1985 (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA) establece que,

en ciertas circunstancias, los beneficios del plan médico disponibles para un Miembro elegible y sus Dependientes elegibles podrian estar disponibles
para que los adquieran tales personas si tienen un evento que haga que califiquen segin COBRA. Si COBRA se aplica, y solo en la medida en que
se aplique, VSP tendra disponible para compra la continuacion de cobertura establecida legalmente segun COBRA.



VISION SERVICE PLAN
3333 Quality Drive
Rancho Cordova, CA 95670
Nombre del grupo: ~ AMYS KITCHEN, LLC.

Namero del plan: 40161694

Fecha de vigencia: 1 DE MARZO DE 2025

Plazo del plan: TREINTA'Y SEIS (36) MESES, A PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2025

PLAN VISION CARE
FORMULARIO DE REVELACION Y EVIDENCIA DE COBERTURA

ADMINISTRADOR DEL PLAN: Margo Contreras
(Nombre)

109 Kentucky St

(Direccion)

Petaluma, CA 94952-2303
(Ciudad, estado, codigo postal)

PRIMA MENSUAL: EL GRUPO ES RESPONSABLE DE PAGAR A VISION SERVICE PLAN LOS
CARGOS PERIODICOS DE LA COBERTURA. SU GRUPO LE AVISARA
SOBRE SU PARTE DE LOS CARGOS, SI CORRESPONDE.

ELEGIBILIDAD: MIEMBROS Y DEPENDIENTES ELEGIBLES: LOS HIJOS DEPENDIENTES
TIENEN COBERTURA HASTA FINALES DEL MES EN EL QUE CUMPLAN 26
ANOS. EL PERIODO DE ESPERA ES EL MISMO QUE EL DE SUS OTROS

BENEFICIOS MEDICOS.
PLAN Y PROGRAMA: PLAN VSP CHOICE
EXAMEN: UNA VEZ CADA ANO DEL PLAN*
LENTES: UNA VEZ CADA ANO DEL PLAN*

MONTURAS: UNA VEZ CADA ANO DEL PLAN*
*EL ANO DEL PLAN COMIENZA EL 1 DE ENERO.

PLAZO, CANCELACION Y RENOVACION: DESPUES DEL TERMINO DEL PLAN, ESTE PLAN CONTINUARA DE MES
A MES, O HASTA QUE CUALQUIERA DE LAS PARTES LO CANCELE
MEDIANTE AVISO POR ESCRITO A LA OTRA PARTE CON
SESENTA (60) DIAS DE ANTELACION

TIPO DE ADMINISTRACION: VSP PRESTARA LOS SIGUIENTES SERVICIOS ADMINISTRATIVOS:
ADMINISTRACION DE RECLAMOS Y FACTURACION. LOS BENEFICIOS QUE
SE PRESTAN SEGUN ESTE PLAN SON AUTOASEGURADOS POR EL
EMPLEADOR.

LA DIRECCION DE VSP ES: VISION SERVICE PLAN
3333 QUALITY DRIVE
RANCHO CORDOVA, CA 95670



PROGRAMA DE BENEFICIOS
ASPECTOS GENERALES

Este Programa y cualquier Clausula adicional de beneficios adicionales, cuando la compra el Grupo y se adjunta a este documento incluye los servicios
y el material de atencion de la vision a los que tienen derecho las Personas cubiertas de VSP, sujeto a cualquier Copago y otras condiciones,
limitaciones o exclusiones indicadas aqui. Si los Beneficios del plan estan disponibles para los servicios de Proveedores no miembros como se indica
en las disposiciones de reembolso abajo, los servicios de atencion de la vision y el material de atencion de la vision se pueden obtener de cualquier
optometrista, oftalmdlogo u oculista autorizado, ya sea con Médicos miembros o Proveedores no miembros.

Los Médicos miembros son aquellos médicos que aceptaron participar en la Red VSP Choice.
Cuando se reciben Beneficios del plan de Médicos miembros, los beneficios que estan en la primera columna abajo son aplicables sujeto a cualquier
Copago segun se indica abajo. Cuando los Beneficios del plan estan disponibles y se reciben de Proveedores no miembros, se le reembolsa por tales

beneficios segun el programa de la segunda columna de abajo menos cualquier Copago aplicable.

BENEFICIOS DEL PLAN BENEFICIO DE MEDICO MIEMBRO BENEFICIO DE PROVEEDOR NO MIEMBRO

SERVICIOS DE ATENCION DE LA VISION

Examen de la visién Cobertura completa* Hasta § 50.00*

MATERIAL DE ATENCION DE LA VISION

Lentes
Monofocales Cobertura completa® Hasta § 50.00*
Bifocales Cobertura completa® Hasta § 75.00*
Trifocales Cobertura completa* Hasta $ 100.00*
Lenticulares Cobertura completa* Hasta $ 125.00*

Se cubren totalmente los lentes de policarbonato para los hijos dependientes hasta finales del mes en que cumplan 26 afios.
Los lentes progresivos estandar estan cubiertos totalmente.

Monturas Cubiertos hasta la Asignacién del plan* Hasta $ 100.00*

El cargo del cliente se determinara por medio del factor de conversién equivalente mayorista/aplicable.

LENTES DE CONTACTO
Necesarios
Honorarios profesionales y material Cobertura completa* Hasta $ 210.00*
Electivos Material Honorarios profesionales
y material
Hasta $150.00 Hasta $ 105.00

Los servicios de adaptacion y evaluacion**

de lentes de contacto electivos tienen cobertura
fotal una vez cada afio del plan, después de un
copago maximo de $ 60.00.

Los lentes de contacto necesarios son un Beneficio del plan cuando se cumplen los criterios especificos para el beneficio y cuando los receta
el médico de la Persona cubierta o el Proveedor no miembro. No se necesita la revision ni la aprobacion previa de VSP para que la Persona
cubierta sea elegible para los lentes de contacto necesarios.

* Sujeto a copago, si corresponde.
** Se aplica un 15 % de descuento en los honorarios profesionales habituales y acostumbrados del Médico miembro para la
evaluacion y adaptacion de los lentes de contacto.



OPCIONES DE LENTES

Entintados Cubierto totalmente No esta cubierto
Recubrimiento a prueba de rayones Cubierto totalmente No esta cubierto
Lentes progresivos premium y personalizados Cubierto totaimente Hasta $50.00

Fotocrométicos Cubierto totalmente No esta cubierto

'para los hijos dependientes hasta finales del mes en que cumplan 26 afios.
COPAGO
El examen tendra $20.00 de copago que debe pagar la Persona cubierta al Médico miembro en el momento que se prestan los servicios. Si se

suministran materiales (lentes y monturas), no habra un copago adicional en el momento en que se solicitan los materiales. Sin embargo, el Copago
por material no se aplica a lentes de contacto electivos.
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BAJA VISION
El beneficio de baja vision esta disponible para las Personas cubiertas que tengan problemas visuales graves que no se puedan corregir con lentes
regulares.

MEDICQ MIEMBRO BENEFICIO DEL PROVEEDOR
DEL MEDICO MIEMBRO NO MIEMBRO
Pruebas complementarias Cobertura completa* Hasta $125.00*

Analisis/diagnéstico completo de baja vision, con un examen integral de las funciones visuales, incluyendo la receta de anteojos y lentes correctivos
0 ayudas visuales, si es necesario.

Ayudas complementarias 75 % del costo* 75 % del costo*
para la atencién

Ayudas posteriores para baja vision.
Copago para ayudas complementarias: 25 %, pagado por la Persona cubierta.
Maximo de beneficios

*El beneficio maximo disponible es de $1000.00 (excluyendo Copago) cada dos (2) afios y un méaximo de dos pruebas complementarias dentro de un
periodo de dos afios.

BENEFICIO PARA PROVEEDORES NO MIEMBROS
Los beneficios de baja visién obtenidos de un Proveedor no miembro estan sujetos a los mismos limites de tiempo y acuerdos de copago que los
descritos arriba para un Médico miembro. La Persona cubierta debe pagar los honorarios completos del Proveedor no miembro. Se hara el reembolso

a la Persona cubierta por una cantidad que no supere lo que VSP pagaria a un Médico miembro en circunstancias similares. NOTA: No hay garantia
de que esta cantidad esté dentro del limite del 25 % de copago.
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APENDICE

~ VISION SERVICE PLAN
CLAUSULA ADICIONAL DE BENEFICIOS
ESSENTIAL MEDICAL EYE CARE COMPLEMENTARIO

GENERAL

Esta Clausula adicional muestra los beneficios adicionales de atencién de la visién a los que tienen derecho las Personas
cubiertas por VISION SERVICE PLAN ("VSP"), sujetos a los copagos aplicables y otras condiciones, limitaciones o
exclusiones aqui establecidas. El beneficio de Essential Medical Eye Care complementario esta disefiado para la deteccion,
el tratamiento y el manejo de condiciones de la vision y condiciones sistémicas que producen sintomas oculares o visuales.
Segun el beneficio, los profesionales de atencion de la vision dan tratamiento y prestan servicios para emergencias oculares
urgentes, y el manejo de enfermedades sistémicas cronicas que se manifiestan en los ojos. Esta Clausula adicional forma
parte de la Poliza y de la Evidencia de cobertura a la que se adjunta.

ELEGIBILIDAD
Las siguientes son Personas cubiertas por el plan, segun los criterios de elegibilidad establecidos por el Cliente:

+  Miembro

+  Cébnyuge legal o pareja de hecho del Miembro.

+ Cualquier hijo de un Miembro, incluyendo un hijo bioldgico desde el momento del nacimiento, un hijo legalmente adoptado
a partir de la fecha en que el Miembro lo adopt6 u otro nifio que sea responsabilidad del Miembro segun un tribunal o
agencia administrativa.

Los hijos dependientes tienen cobertura hasta finales del mes en que cumplan 26 afios.

Un hijo dependiente y soltero que supere la edad limite puede continuar siendo elegible como dependiente si no es capaz
de tener un empleo para mantenerse debido a una discapacidad mental o fisica, y depende principalmente del Miembro para
su sostenimiento y mantenimiento.

Los beneficios de Essential Medical Eye Care estan disponibles para las Personas cubiertas solo después de que se hayan
agotado los beneficios cubiertos de su plan médico colectivo, o cuando la Persona cubierta no esté cubierta por un plan
médico colectivo.

Los beneficios cubiertos incluyen cddigos de procedimientos médicos especificos de atencién de la visién cuando sea

apropiado para el ambito de acreditacion optométrica y las leyes, normas y reglamentaciones actuales segun lo determinado
por el gobierno estatal y federal.
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OBTENCION DE SERVICIOS DE ESSENTIAL MEDICAL EYE CARE COMPLEMENTARIOS

LA PERSONA CUBIERTA TIENE UN PLAN MEDICO COLECTIVO

Essential Medical Eye Care complementario da cobertura de ciertos servicios médicos relacionados con la vision, para
complementar el plan médico colectivo de la Persona cubierta. Las Personas cubiertas deben consultar el folleto del plan, el
certificado de cobertura u otra descripcion de beneficios de su plan médico colectivo para determinar los beneficios
disponibles y cdmo obtener los beneficios del plan médico.

El proveedor de atencion de la vision debera presentar primero un reclamo al plan médico colectivo de la Persona cubierta
cuando participe en la red del plan médico. VSP evaluara el pago de cualquier cantidad que el plan médico primario no
pague. Este proceso se conoce como Coordinacion de los beneficios (‘COB”). Vea la seccion de Coordinacion de los
beneficios en la Evidencia de cobertura de la Persona cubierta para obtener mas informacion sobre COB.

SI LA PERSONA CUBIERTA NO TIENE UN PLAN MEDICO COLECTIVO

Cuando la Persona cubierta no tenga un plan médico colectivo, o cuando un Proveedor Preferido de VSP no participe en el
plan médico colectivo de la Persona cubierta, el Plan de Essential Medical Eye Care complementario da los siguientes
Beneficios del plan:

1. La Persona cubierta se comunica con el Médico miembro y hace una cita.

2. La Persona cubierta paga el Copago correspondiente en el momento en que se prestan los servicios de Essential Medical
Eye Care complementarios y las cantidades por cualquier servicio mas que no cubre el Plan.
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BENEFICIOS DEL PLAN
MEDICOS MIEMBROS

SERVICIOS CUBIERTOS

Examenes médicos de la vision: cobertura completa después de $20.00 de Copago.
Atencion de urgencia/lemergencia* y servicios oftalmolégicos especializados**: Cobertura completa

La atencion de urgencia/emergencia se refiere a los servicios cubiertos por VSP para una condicién médica de los ojos de
emergencia, incluyendo, entre otros, infecciones en los 0jos, cuerpos extrafios y abrasiones, lesiones en los 0jos y exposicién
quimica al ojo o al parpado.

**Los servicios oftalmoldgicos especiales se refieren a servicios de atencion de la vision que estan centrados en problemas
e incluyen la toma de decisiones médicas. Los Servicios oftalmoldgicos especiales van mas alla de los servicios generales y
se relacionan con el diagndstico, la evaluacion, el tratamiento y el manejo de condiciones de los ojos.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS

Essential Medical Eye Care complementario da cobertura de ciertos servicios médicos relacionados con la vision, para
complementar el plan médico colectivo de la Persona cubierta. Habra una lista de los procedimientos cubiertos disponible
para el Cliente, cuando la pida.

NO ESTAN CUBIERTOS

Anteojos o lentes de contacto.

Procedimientos quirtrgicos con anestesia general.

Procedimientos quirurgicos preoperatorios o postoperatorios.

Servicios para pacientes hospitalizados.

Servicios prestados para diagnosticos de estado refractivo que forman parte de la cobertura de atencion de la vision
de rutina de la Persona cubierta.

ISAEE e

6. Medicamentos con receta 0 suministros de cualquier tipo.
7. Impuestos locales, federales o estatales, excepto cuando VSP esté obligado a pagar segun la ley.
8. Servicios 0 materiales que no estén especificamente incluidos en esta Clausula como Beneficios del plan cubiertos.
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VISION Care

CONTINUACION DE COBERTURA SEGUN CAL-COBRA

Si esta cubierto seglin una péliza de grupo que da cobertura a entre 2 y 19 empleados elegibles, puede ser elegible para adquirir cobertura continua
segun este plan colectivo para la vision, segun la Seccion 1366.20 y siguientes del Codigo de Salud y Seguridad de California (Cal-COBRA).

Puede calificar para la continuacién de cobertura de Cal-COBRA si pierde la cobertura por una de las siguientes razones:

a. Lamuerte del empleado cubierto.

b. El cese del empleo o la reduccion del horario del empleo del empleado cubierto, salvo que el despido por conducta indebida grave no
constituya un evento que lo haga calificar.

c. Eldivorcio o la separacion legal entre el empleado cubierto y el conyuge del empleado cubierto.

d. Lapérdida del estado de dependiente de un dependiente inscrito en el plan de beneficios colectivos.

e. Enrelacion unicamente con un dependiente cubierto, el derecho del empleado cubierto a recibir beneficios segun el Titulo XVIII de la Ley
del Seguro Social de los Estados Unidos (Medicare).

Como condicion para recibir beneficios, debe notificar a VSP en el plazo de 60 dias a partir de la pérdida de cobertura por una de las razones arriba
mencionadas. S| NO NOTIFICA A VSP DENTRO DEL PLAZO OBLIGATORIO DE 60 DIAS, QUEDARA DESCALIFICADO PARA RECIBIR LA
CONTINUACION DE COBERTURA.

Debe pedir la continuacion por escrito y entregar la peticion por escrito a VSP por medio de First Class Mail u otro medio confiable de entrega dentro
del plazo de 60 dias después de lo que ocurra mas tarde entre (1) la fecha en que su cobertura segun el plan de beneficios colectivos haya terminado
o termine por motivo de una razén que lo haga calificar, o (2) la fecha en que se le envi6 el aviso del plan de beneficios colectivos o de VSP sobre la
elegibilidad para recibir cobertura continua segin Cal-COBRA.

Para poder continuar recibiendo cobertura segln este plan, usted es el responsable de hacer todos los pagos de primas necesarios, segun los
términos y condiciones del contrato del plan. El primer pago de las primas debe hacerse a VSP mediante First Class Mail, correo certificado u otro
medio confiable de entrega, incluyendo entrega personal, correo expreso o mensajeria privada, en un plazo de 45 dias a partir de la fecha en que
usted haya dado aviso por escrito a VSP sobre su eleccién de la continuacion de los beneficios. El primer pago de las primas debe ser igual a una
cantidad suficiente para pagar cualquier prima necesaria y todas las primas vencidas. Si no envia la cantidad correcta para las primas en un periodo
de 45 dias, quedara descalificado para recibir la continuacién de cobertura.

Aviso: Si el contrato entre VSP y el empleador finaliza antes de la fecha en que finalizaria su continuacion de cobertura segun el estatuto de Cal-
COBRA, puede optar por recibir la continuacién de cobertura segun el plan de beneficios colectivos subsiguiente del empleador, si corresponde, por
el resto del periodo en que hubiera permanecido cubierto segun este plan. Sin embargo, la continuacion de cobertura terminara si no cumple los
requisitos correspondientes a la inscripcién y el pago de las primas del plan de beneficios nuevo en el plazo 30 dias a partir de que reciba el aviso de
finalizacién del plan anterior de beneficios colectivos.

Todos los avisos a VSP deben enviarse a:
VISION SERVICE PLAN
Attn: COBRA Administration

3333 Quality Drive
Rancho Cordova, CA 95670
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APENDICE

VISION SERVICE PLAN

EVIDENCIA DE COBERTURA Y FORMULARIO DE REVELACION

Tenga en cuenta las siguientes revisiones a la Evidencia de cobertura y Formulario de revelacion. Conserve este documento
con la Evidencia de cobertura y Formulario de revelacién para tener una descripcién completa y precisa de sus beneficios.

1. La siguiente disposicién se agrega a la seccion con el titulo ELEGIBILIDAD DE LOS DEPENDIENTES:

Parejas de hecho: las parejas de hecho del mismo sexo o de sexo opuesto que el Miembro tendran cobertura segun las
reglas de elegibilidad aplicables a los beneficios médicos generales del Grupo. Los hijos dependientes de la pareja de
hecho también estan cubiertos, siempre que dependan del Miembro inscrito para su manutencion y sustento.
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VISION SERVICE PLAN - MATRIZ DE BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA

El uso de esta matriz tiene como objetivo ayudarlo a comparar los beneficios de cobertura y es tnicamente un resumen; deben consultar la evidencia de cobertura y el contrato del plan para obtener
una descripcion detallada de los beneficios y las limitaciones de la cobertura.

de seguimiento seguin sea
necesario.

TIPO DE SERVICIO| Descripcion del beneficio Copago Desembolso | Méaximo del plan | Servicio de emergencias | Servicio Servicio de | Servicio de | Cobertura de Equipo | Servicio de | Servicio por [ Servicio
(No se mencionan directo del (Elegibilidad) para hospitalizacién | ambulancia | medicamentos [ médico |salud mental|dependencia | médico en
todos los servicios) paciente paciente con receta duradero asustancias| casa
Llame a VSP o ambulatorio quimicas
revise los
Documentos
oficiales del plan
para obtener
informacion.
Examen de la vision | Anélisis completo de la vision |Varia Ninguno. Una vez cada 12,[Si. En casos de NINGUNO |NINGUNO NINGUNO [NINGUNO NINGUNO [NINGUNO [NINGUNO |NINGUNO
con un examen apropiado de [normalmente  [Cubierto 24 036 meses |emergencia, cuando sea
las funciones visuales, de $0 a $50 totalmente. (segun lo necesaria la atencion
incluyendo la receta de (puede ser determine el inmediata de la vision, las
anteojos y lentes correctivos  |especifico del grupo) Personas cubiertas
si fuera necesario. grupo). pueden obtener Beneficios
del plan comunicandose
con un Médico miembro o
un Proveedor no miembro.
La atencion de la vision de
emergencia esta sujeta a
las mismas frecuencias
del beneficio,
asignaciones del plan,
copagos y exclusiones
indicadas aqui para
servicios de Médicos
miembros y Proveedores
no miembros.
Lentes Incluye servicios Varia Ninguna opcién |Una vez cada 12,|Si NINGUNO |NINGUNO NINGUNO  [NINGUNO NINGUNO [NINGUNO [NINGUNO |NINGUNO
profesionales seglin sean normalmente  [cosmética estd |24 o 36 meses
necesarios, incluyendo: de $0 a $50 cubierta por el |(segln lo
recetar y ordenar lentes (puede ser grupo determine el
adecuados; verificar la especifico del grupo)
exactitud de los lentes grupoy es
terminados; progreso o posible que sea
trabajo de seguimiento seguin |un copago
sea necesario. combinado con
Los lentes cubiertos incluyen: |la montura).
monofocales, bifocales,
trifocales y lenticulares.
Montura Incluye servicios Varia Cualquier Una vez cada 12,|Si NINGUNO |NINGUNO NINGUNO |[NINGUNO NINGUNO [NINGUNO [NINGUNO [NINGUNO
profesionales seglin sean normalmente  |cantidad que |24 0 36 meses
necesarios, incluyendo: de $0 a $50 supere la (segun lo
ayudar en la seleccion de las |(puede ser asignacion para [determine el
monturas; adaptacion y especifico del |monturas de  [grupo)
ajuste adecuados de las grupo'y es VSP (segln lo
monturas; ajustes posteriores [posible que sea |determine el
alas monturas para un copago grupo)
mantener la comodidad y combinado con
eficiencia; progreso o trabajo |los lentes).




Lentes de contacto |Incluye servicios Aqui se Cualquier El maximo se Si NINGUNO |NINGUNO NINGUNO |[NINGUNO NINGUNO [NINGUNO [NINGUNO [NINGUNO
(electivo) profesionales seguin sean aplicaria un cantidad que  [determina segln
necesarios, incluyendo: copago por el [supere la la elegibilidad
evaluacion de lentes de examen (si asignacion para|para lentes.
contacto, adaptacion y corresponde). |lentes de
verificacion de la exactitud de contacto de Puede ser una
los lentes terminados. Varia VSP (segln lo |vez cada 12, 24
normalmente  |determineel |0 36 meses
de $0a $50  |grupo). (seguinlo
(puede ser determine el
especifico del grupo)
grupo).
Lentes de contacto |Se necesita autorizacion Aqui se Ninguno. Elméximose  |Si NINGUNO |NINGUNO NINGUNO [NINGUNO NINGUNO [NINGUNO [NINGUNO |NINGUNO
(Necesario) previa. aplicaria un Cubierto determina segun
copago por el |totalmente para |la elegibilidad
Incluye servicios examenyel |lamayoriade [paralentes.
profesionales segiin sean material (lentes |los tipos de
necesarios, incluyendo: y montura, si |lentes. Puede ser una
evaluacion de lentes de corresponde). vez cada 12, 24
contacto, adaptacion y Varia 0 36 meses
verificacion de la exactitud de |normalmente (segun lo
los lentes terminados. de $0 a $50 determine el
(puede ser grupo)
especifico del
grupo).
Baja vision Siseincluye en el plan: Se  [Del 25 % al Cualquier Cada 2 afios No NINGUNO |NINGUNO NINGUNO [NINGUNO NINGUNO [NINGUNO [NINGUNO |NINGUNO
necesita autorizacion previa. (50 % de la cantidad que
Incluye servicios cantidad supere la
profesionales seglin sean permitida cantidad
necesarios, que incluiran: aprobada maxima
Pruebas complementarias (el maximo permitida.
Receta por baja vision permitido es
Evaluaciones $500 a $1,000.
Ayudas opticas y no dpticas | El beneficio es
Entrenamiento especifico del
El plan paga entre el 50 % y |plan y puede
75 % de la cantidad permitida [ser especifico
aprobada (el méaximo del grupo).
permitido es de $500 a
$1,000. El beneficio es
especifico del plan y puede
ser especifico del grupo).
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Resumen de los beneficios y de la cobertura
VSP Choice Plan

AMYS KITCHEN, LLC
40161694
1 DE MARZO DE 2025

La Ley del Cuidado de la Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act) exige que, a partir del 23 de septiembre de 2012, las
compafiias de seguro médico y los planes médicos colectivos entreguen a los clientes un documento informativo sencillo y
claro sobre la cobertura y los beneficios. Este documento es un Resumen de los beneficios y de la cobertura (SBC).

Abajo se incluye una tabla para su conveniencia, que es igual al SBC de muestra que public6 el Departamento de Trabajo
de los EE. UU. Toda la informacion entregada esté relacionada con su plan y se da mas informacion en la Evidencia de
cobertura de arriba.

Preparado para:
ID del grupo:
Fecha de entrada en vigor:

Evento Servicios que Su costo si usa un Limitaciones y
médico puede necesitar Proveedor Proveedor excepciones
frecuente dentro de la red fuera de la red

Si usted o sus
dependientes (si
corresponde) necesitan
atencion de la vision

Examen de la $20.00 de copago | Reembolso de hasta Examen cubierto

vision $50.00 totalmente, cada
12 meses™*

Monturas, lentes o | Anteojos: $0.00 de | Reembolso en monturas | Monturas

lentes de contacto

copago (lentes

0 monturas);

Hasta $60.00 de
copago por el
examen de lentes de
contacto

de hasta $100.00
Reembolso en lentes SV
de hasta $50.00
Reembolso en lentes
bifocales de hasta
$75.00

Reembolso en lentes
trifocales de hasta
$100.00

Reembolso en lentes
lenticulares de hasta
$125.00

Reembolso ECL de hasta
$105.00

cubiertas cada
12 meses™*
Lentes cubiertos
cada 12 meses™

Honorarios

* Empieza a partir del primer dia del periodo de beneficios.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion:

Si tiene una queja o no esta satisfecho con una denegacion de cobertura para reclamos segun su plan, puede apelar la
decisién o presentar una queja formal. Si tiene preguntas sobre sus derechos, sobre este aviso o necesita asistencia,
puede comunicarse con: 800-877-7195.



