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Julio de 2017

Estimado participante del Fondo de Fideicomiso No. 2 de Salud y Bienestar del Consejo de
Distrito de Trabajadores:

Este folleto explica sus beneficios bajo el Fondo de Fideicomiso No. 2 de Salud y Bienestar del
Consejo de Distrito de Trabajadores (al que se hace referencia en este documento como "Fondo"
o "Plan"). En ¢l encontrara informacion sobre coémo obtener beneficios de atencion médica,
beneficios especiales para los que podria calificar, como presentar una reclamacion y
elegibilidad.

Deseamos que reciba todos los beneficios a los que tiene derecho, asi que sirvase revisar esta
publicacion detenidamente y compartala con su familia. Conserve esta publicacion a la mano

como futura referencia.

Nota: Este documento esta disponible en espaiiol a peticion del Fondo.

Atentamente,

JUNTA DIRECTIVA
Sindicos del sindicato Sindicos de los empleadores
David Allison, Presidente George Maloney, Copresidente
Orlando Bonilla, Cosecretario Cherie Pleasant
Hugo Carballo Michael Buch
Dennis Desmond Pat Hurley

Julio Palomo Ronnie Kennedy
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ASPECTOS SOBRESALIENTES DEL FONDO

Detalles
adicionales
Elegibilidad
e Si trabaja la cantidad necesaria de horas con un Empleador, es elegible para
recibir cobertura del Fondo sin costo alguno. Péagina 4
e Su coényuge e hijos (segin se definen en este documento) pueden también .
participar sin costo adicional. Pagina 9
e Puede ser que califique para comprar cobertura para usted y su conyuge .
después de que se jubile. Pagina 6
Beneficios disponibles Pagina 15
Solo para empleados activos
e Los empleados activos que estén discapacitados y no puedan trabajar pueden
recibir beneficios por pérdida de tiempo de $200 por semana hasta por 13 Pégina 18
semanas.
Empleados activos y jubilados
e Usted es elegible para recibir un examen gratuito de deteccion de asbestosis
si ha estado trabajando en el oficio por lo menos durante 20 afios. Péagina 19

Si tiene preguntas acerca de la cobertura de atenciéon médica que ofrece este Fondo, comuniquese
con la Oficina del Fondo al 410-872-9500 o por linea gratuita al 1-866-553-6559 de lunes a

viernes (excepto dias feriados), entre las 8:30 a.m. y 5:00 p.m.

Ciertas palabras escritas con mayuscula tienen significados especificos. Estas se definen en la

siguiente seccion de Definiciones, o bien en secciones especificas del documento.




DEFINICIONES

Junta Directiva
La Junta Directiva del Fondo de Fideicomiso No. 2 de Salud y Bienestar del Consejo de Distrito
de Trabajadores.

Convenio colectivo
El o los convenios colectivos entre Sindicatos y Empleadores participantes, los cuales estipulan
las aportaciones a este Fondo.

Persona cubierta
El Participante o el Dependiente de un Participante que se ha inscrito en el Fondo.

Empleador Moroso
Un Empleador que no ha efectuado puntualmente las aportaciones necesarias al Fondo.

Fecha de Vigencia
La Fecha de Vigencia de este Resumen de la Descripcion del Plan y Documento del Plan es el 1°
de julio de 2017.

Empleado
Una persona que: (1) esta actualmente o estuvo recientemente empleada por un Empleador; y (2)
ha cumplido las reglas de elegibilidad del Fondo, segun se estipulan en este documento.

Empleador o Empleador que Hace Aportaciones

Un Empleador que ha acordado hacer aportaciones a este Fondo de conformidad con los
términos y condiciones del Convenio Colectivo correspondiente u otro convenio por escrito,
entre otros un Convenio de Participacion, aceptado por la Junta Directiva.

ERISA
Ley de Garantia de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974, segun enmendada.

Fondo (denominado también Plan)
Fondo de Fideicomiso Numero 2 de Salud y Bienestar del Consejo de Distrito de Trabajadores

Participante
Un empleado o Jubilado que ha cumplido las reglas de elegibilidad del Fondo y est4 cubierto por
los beneficios proporcionados por el Fondo.

Convenio de Participacion
Un convenio entre la Junta Directiva y un Empleador que requiere que un Empleador declare y
pague aportaciones al Fondo en nombre de usted.



Administrador del Plan o Administrador del Fondo
La Junta Directiva del Fondo de Fideicomiso No. 2 de Salud y Bienestar del Consejo de Distrito
de Trabajadores.

Aifio del Plan
El Afio del Plan es del 1° de octubre hasta el 30" de septiembre de cada afio.

Médico

Un doctor en medicina (M.D.) con la licencia correspondiente; un doctor en osteopatia (D.O.)
con la licencia correspondiente; un odont6logo (dentista) (D.D.S. o D.M.D.) con la debida
licencia para dafios a los dientes naturales y canceres bucales; y un podiatra (D.P.M.) con la
debida licencia para fines de tratamiento de afecciones de los pies. Médico puede también
incluir un proveedor de atencién médica reconocido por el Administrador del Plan (o su
representante) y con la licencia correspondiente o la certificacion para brindar atenciéon médica
segun las leyes de la jurisdiccion en la que ejerce su practica. Esto puede incluir a especialistas
en enfermeria clinica, enfermeras tituladas y asistentes de médico.

Jubilado
Un antiguo Empleado o Jubilado que ha cumplido con las reglas de elegibilidad para Jubilados
del Fondo seglin se estipula en este documento.

Administrador Externo
La persona o empresa contratadas por la Junta Directiva para administrar el Fondo dia tras dia.
Carday Associates, Inc. es el Administrador Externo.

Sindicato o Sindicato Local
Mid-Atlantic Regional Laborers; Baltimore Washington Laborers; y/o Laborers Local 11.



ELEGIBILIDAD

ELEGIBILIDAD

e Usted es elegible para participar en el Fondo si trabaja
el namero de horas requeridas con un Empleador
participante. Esta cobertura se le ofrece sin costo
alguno.

e Su conyuge e hijos (segun se definen en este
documento) pueden también recibir cobertura sin costo
alguno.

e Usted puede comprar cobertura después de jubilarse si
tiene los créditos de servicio que se requieren.

e Siusted o sus Dependientes pierden la elegibilidad,
puede comprar continuacion de cobertura de COBRA
hasta por 18, 29 o 36 meses dependiendo de sus
circunstancias individuales.

Empleados Activos

Esta seccion explica como y cuando puede obtener cobertura de beneficios médicos, dentales y
por pérdida de tiempo. Tenga en mente que los beneficios de seguro de vida y pruebas de
deteccion de asbestosis tienen reglas de elegibilidad distintas - consulte esas secciones para
obtener mas informacion.

Cuando puede inscribirse por primera vez
Para inscribirse en el Fondo, debe satisfacer dos requisitos:

1. Debe trabajar con un Empleador que haga aportaciones al Fondo en nombre suyo
(por un Convenio Colectivo o Convenio de Participacion), y

2. Debe haber trabajado por lo menos 300 horas en un Trimestre de Trabajo por el
cual en efecto se hicieron aportaciones en nombre suyo.

Una vez que haya trabajado las 300 horas requeridas en un Trimestre de Trabajo, su
participacion en el Fondo comenzara cuando inicie el Trimestre de Elegibilidad.

Para poder mantener su elegibilidad, al final de cada trimestre civil el Administrador Externo
examinara su historial de trabajo. Si ha trabajado 600 horas en los dos Trimestres de Trabajo
anteriores, o 300 horas en el Trimestre de Trabajo actual, el Fondo mantendra su elegibilidad
hasta el final del Trimestre de Elegibilidad correspondiente.

La tabla siguiente muestra cuando comienza y cuando termina su periodo de elegibilidad inicial,
dependiendo de cuando acumule las 300 horas de trabajo (o caiga por debajo del nimero minimo
de horas requerido):



Los Trimestres Determinan su Los Trimestres

de Trabajo... Elegibilidad para... de Elegibilidad
Enero Junio
Febrero Julio
Abril Septiembre
Mayo Octubre
Junio Noviembre
Julio Diciembre
Agosto Enero
Septiembre Febrero
Octubre Marzo
Noviembre Abril
Diciembre Mayo

Unos dias después de que obtenga la elegibilidad, recibird una tarjeta de identificacion que
muestra que participa en el Fondo. (Si califica para participar, pero no recibe una tarjeta,
comuniquese con la oficina del Fondo al 410-872-9500 6 1-866-553-6559.)

Cuando termina la cobertura

Cuando el Administrador Externo examine su historial de trabajo previo al final de cada
trimestre civil, si no trabajo por lo menos 600 horas en dichos dos Trimestres de Trabajo previos,
0 300 horas en el Trimestre de Trabajo actual, su ultimo dia de cobertura sera el tltimo dia del
Trimestre de Elegibilidad previo, segiin se muestra en el cuadro (anterior).

Mora del Empleador

También perderd su cobertura si su Empleador no efectua sus aportaciones requeridas. No
obstante, a su sola y absoluta discrecion, los Sindico podran continuar su cobertura hasta por tres
meses mientras el Fondo intenta cobrar las aportaciones morosas del Empleador.



Pérdida de elegibilidad

Si deja de trabajar con un Empleador participante en este Fondo y comienza a trabajar con un
empleador que se encuentre dentro de la jurisdiccion geografica del Consejo de Distrito de
Trabajadores de Washington, D.C. y los Alrededores, que no sea un Empleador participante en
este Fondo, la elegibilidad suya y de todos sus Dependientes terminara en la fecha en que haya
dejado de trabajar con el Empleador participante. No serd elegible nuevamente para el Fondo
hasta que cumpla nuevamente con todos los requisitos iniciales de elegibilidad descritos
anteriormente.

Si pierde la elegibilidad con el Fondo porque termina su empleo o le reducen sus horas, puede
elegir continuacion de cobertura de COBRA (como se describe mas adelante en este documento).
Es posible que sea elegible para obtener cobertura con subsidio del gobierno del Mercado de
Seguros de Salud (el "Mercado").

Excepciones para las personas que estan hospitalizadas o discapacitadas

Si se encuentra hospitalizado en la fecha en que su cobertura esté programada para terminar,
recibira una extension de hasta tres meses, o hasta que termine su hospitalizacion, lo que ocurra
primero.

Si queda total y permanentemente discapacitado, su cobertura serd extendida hasta por nueve
meses después de la fecha en que termine el trimestre en el cual fue elegible por Gltima vez. Por
ejemplo, si el tltimo dia que trabajé antes de quedar discapacitado fue en enero, ese trimestre
concluye el 31 de marzo, y su cobertura continuard hasta el 31 de diciembre. Puede elegir
cobertura de COBRA cuando termine su cobertura.

Grupo Recién Sindicalizado

Si es Empleado de un Grupo Recién Sindicalizado, adquirird la elegibilidad para recibir
beneficios inmediatamente, pero si no trabaja 300 horas durante los primeros tres meses
consecutivos, la cobertura terminard hasta que adquiera la elegibilidad bajo las reglas de
elegibilidad regulares del Fondo, seglin se describe en la pagina 4 de este resumen. Para obtener
informacion adicional sobre los beneficios que se ofrecen a los empleados de Grupos Recién
Sindicalizados, comuniquese con la Oficina del Fondo.

Empleados Jubilados
Servicio requerido
Puede participar en el Fondo después de jubilarse si satisface todos estos requisitos:

e fue elegible para recibir la cobertura de este Fondo en algin momento durante el
periodo de 12 meses desde la fecha en que se jubild;



e si ha acumulado por lo menos 10 afios de Crédito por Servicio Futuro bajo el Fondo de
Fideicomiso de Jubilacion y Discapacidad No. 2 del Consejo de Distrito de
Trabajadores; y

e no es elegible para recibir Medicare. (La mayoria de las personas son elegibles para
recibir Medicare a los 65 afios de edad.)

Si es elegible al momento de jubilarse, usted y su Coényuge tendran la oportunidad de aceptar o
rechazar esta cobertura dentro del plazo de 45 dias de jubilarse. Si lo rechaza, no podra
inscribirse mas adelante a menos que usted o su Conyuge tengan otra cobertura médica al
momento de jubilarse. Una excepcion a esta regla es que si usted o su Conyuge tienen otra
cobertura médica cuando usted se jubile, se le permitira una opcidon unica de rechazar la
cobertura de Jubilados a través del Fondo para participar en la otra cobertura. Si usted (o su
Conyuge) aceptan esta opcion unica de rechazar la cobertura de Jubilados a través del Fondo,
usted (o su Conyuge) puede hacer que su cobertura de Jubilados sea restablecida en el futuro una
vez que termine la otra cobertura médica.

A fin de calificar para el restablecimiento futuro de la cobertura de Jubilados a través del Fondo,
debe llenar un formulario de Eleccion de Renuncia de Cobertura de Jubilados (disponible en la
Oficina del Fondo) con el Administracion Externo dentro de un plazo de 45 dias de la fecha de
su jubilacion. Ademas, tendrd que proporcionar prueba de que usted o su Conyuge estuvieron
cubiertos continuamente bajo otro plan para que la cobertura de Jubilados sea restablecida.

Si no es elegible para recibir la cobertura de Jubilados, es posible que pueda comprar
continuacion de cobertura de COBRA. No obstante, tal vez haya otras opciones de cobertura
mas asequible para usted y su familia a través del Mercado de Seguros de Salud (el "Mercado"),
Medicaid u otras opciones de cobertura médica grupal (como el plan de un Conyuge) durante un
"periodo de inscripcion especial”. Para obtener mayor informacion sobre las opciones de seguro
médico disponibles a través del Mercado de Seguros de Salud y para encontrar un asistente en su
area con quien pueda hablar sobre las distintas opciones, visite www.cuidadodesalud.gov/es o
llame al 1-800-318-2596. Puede comparar sus otras opciones de cobertura con la continuacion de
cobertura de COBRA vy elegir la cobertura que mas le convenga.

Consulte la siguiente explicacion de continuacion de cobertura de COBRA para obtener mas
informacion.

Aportaciones mensuales

Una vez que se inscriba en el Fondo como Jubilado, debe pagar aportaciones mensuales para
usted y un Conyuge participante. Comuniquese con la oficina del Fondo para obtener las tarifas
actuales. Esas tarifas estan sujetas a cambio.

Sus aportaciones se deduciran directamente del cheque de su pension cada mes si le otorga la
debida autorizacion al Fondo. Si su cheque de pension no tiene dinero suficiente para cubrir la
cantidad de aportacion, tiene que enviar un cheque por el monto adicional al Administrador
Externo a la siguiente direccion:



Laborers’ Trust Funds

c/o Carday Associates, Inc.

7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046

Sus pagos deben recibirse a principios del mes de cobertura, o su cobertura quedara cancelada.
El Fondo no le enviara ninguna factura y usted es responsable de calcular cuanto debe
pagar cada mes. No puede restablecer su cobertura si se cancela porque no efectiia su
aportacion mensual total. Comuniquese con el Administrador Externo si tiene alguna pregunta
sobre cuanto debe pagar cada mes.

Cuando termina la cobertura
Su cobertura de Jubilados termina cuando ocurre una de las siguientes situaciones:

es elegible para obtener Medicare (generalmente cuando cumple 65 afos),
es elegible para participar como Empleado activo,

deja de efectuar aportaciones,

usted fallece,

el Fondo deja de ofrecer cobertura de Jubilados, o

el Fondo en si queda cancelado.

El Administrador Externo le notificara por escrito cuando termine su cobertura.
Cobertura de Conyuges Viudos

Si tanto usted como su Conyuge estan recibiendo cobertura de Jubilados a través del Fondo al
momento de su fallecimiento, su Conyuge enviudado puede continuar participando hasta por 12
meses a la tarifa que establecen los Sindicos periédicamente.

Una vez que la cobertura de su Conyuge enviudado termine, la continuaciéon de cobertura de
COBRA estara disponible por otros 36 meses para dicho Conyuge enviudado. Esta cobertura se
explica a continuacion. La tarifa de COBRA es diferente (actualmente es mas alta) que la tarifa
establecida por los Sindicos para la cobertura inicial de 12 meses para el Conyuge enviudado.

Un Coényuge enviudado que continue participando debe enviar puntualmente los cheques de las
aportaciones mensuales (dentro del plazo de 45 dias del comienzo del primer mes de cobertura
de conyuge enviudado, y posteriormente dentro del plazo de 30 dias de la fecha de pago en
meses subsiguientes - la fecha limite de pago es generalmente el primer dia del mes).

Cuando termina la cobertura de Conyuge enviudado

Ademas de terminar al cabo de doce meses, su cobertura de Conyuge enviudado podria terminar
antes si ocurre una de las siguientes situaciones:



su Conyuge es elegible para obtener Medicare (generalmente cuando cumple 65 afios),

su Conyuge deja de efectuar aportaciones o no efectiia la aportacion total de manera puntual,
su Conyuge fallece,

el Fondo deja de ofrecer cobertura de Jubilados, o

el Fondo deja de ofrecer cobertura de Conyuge enviudado, o

el Fondo en si queda cancelado.

Si su cobertura de Conyuge enviudado termina por cualquier motivo, no se puede
restablecer.

Dependientes elegibles
Dependientes de Empleados activos

Si participa en el Fondo, sus Dependientes también estan cubiertos. Los "Dependientes" son
su(s):

e (Conyuge
e Hijo(s) de hasta 26 afios de edad

El término “Coényuge” significa que la persona estd reconocida como su conyuge para fines de
impuestos federales. La Junta Directiva podria requerir documentaciéon que compruebe una
relacion matrimonial legal.

El término "Hijo(s)" significa hijastros, hijos de crianza e hijos adoptivos. Los "Hijos" incluyen
también a nifios para quienes usted has sido nombrado tutor legal por un tribunal, asi como nifios
para quienes usted ha sido determinado como tutor legal a la sola y absoluta discrecion de los
Sindicos.

Dependientes de Jubilados

Solamente su Cényuge que no sea elegible para Medicare puede ser un Dependiente bajo el
Fondo después de que usted se jubile. Como Jubilado, su Conyuge elegible para Medicare y sus
Hijos no son elegibles para recibir cobertura.

Cuando comienza y termina la cobertura de Dependientes

La cobertura de sus Dependientes comienza cuando comienza la suya, o cuando esa persona se
convierte en Dependiente suyo. Debe proporcionarle al Administrador Externo los nombres, las
fechas de nacimiento y el parentesco de todos los Dependientes que desea cubrir, asi como
prueba de que son sus Dependientes, como actas de matrimonio, actas de nacimiento, etc.
Ademas, el Fondo debe obtener los numeros de Seguro Social de todos los Dependientes
inscritos para cumplir con los requisitos de declaracion al IRS conforme a la Ley de Cuidado de
Salud a Bajo Precio. El no proporcionar esta informacién podria resultar en la cancelacion de la
cobertura de Dependientes.



La cobertura de sus Dependientes termina cuando la suya termina o cuando la persona ya no es
un Dependiente. No obstante, si sigue siendo elegible, un Hijo suyo que ya no sea Dependiente
debido a su edad no perdera la cobertura hasta el final del mes en que €l o ella cumpla 26 afios de
edad.

La clasificacion de Dependiente continuard también para un Hijo después de cumplir los 26 afos
de edad si el Hijo tiene impedimentos debido a discapacidad fisica o mental que le impide
mantenerse a si mismo, la discapacidad comenz6 mientras el hijo era elegible para recibir
beneficios de Dependiente y el Hijo estd permanente y totalmente discapacitado, vive con el
Participante durante mas de la mitad del aflo y no provee mas de la mitad de su propio sustento
(incluidos los beneficios federales por discapacidad).

Usted debe notificarle al Administrador Externo de inmediato cuando un Dependiente deje de ser
Dependiente (por ejemplo, si usted y su Coényuge se divorcian). Sino le proporciona dicho aviso
al Administrador Externo, y el Fondo hace pagos a la persona que no es elegible o en nombre de
la misma, sus beneficios futuros podrian ser retenidos por el Fondo y usados para compensar por
la cantidad de los pagos. El Fondo también podria interponer otros recursos legales en contra
suya, su ex Dependiente u otras partes para recuperar las cantidades pagadas a una persona que
no es elegible. Segun se describe a continuacidon, su Dependiente podria también perder su
elegibilidad para la cobertura de COBRA.

Empleados que no son parte de convenios colectivos de Empleadores que Aportan

Si usted es empleado de un Empleador que Aporta y no estd sujeto a un Convenio Colectivo,

puede participar en el Fondo si su Empleador tiene un Convenio de Participacion con la Junta

Directiva. Se aplicaran las condiciones siguientes:

e su participacion debe ser aprobada por anticipado por la Junta Directiva:

e su Empleador debe aportar por cada empleado que no participe en el Convenio Colectivo,
basandose en 40 horas de trabajo a la semana (independientemente de las horas realmente

trabajadas);

e debe seguir el mismo programa de beneficios de los Empleados del Empleador que estan
sujetos al Convenio Colectivo;

e todos los empleados que no participan en el convenio colectivo del Empleador deben
participar en el Fondo (sin embargo, los socios, propietarios individuales y contratistas
independientes no pueden participar);

e Se aplicaran todas las reglas y los reglamentos incluidos en esta publicacion; y

e suempleador o la Junta Directiva pueden suspender su participacion en cualquier momento.
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Derechos especiales de inscripcion segin la ley HIPAA

Si rechaza la inscripcion para usted mismo o sus Dependientes porque tiene otra cobertura de
seguro médico, hay tres categorias de situaciones de “inscripcion especial” conforme a la Ley de
Transferencia y Responsabilidad de Seguros Médicos (“HIPAA”, por sus siglas en inglés) que
podrian permitirle cambiar su eleccion e inscribirse en la cobertura médica del Fondo.

Primero, si se casa, tiene un Hijo, adopta un Hijo o un Hijo se coloca con usted para ser
adoptado, el Fondo les permite inscribirse a usted, su Cényuge y su Hijo recién nacido/adoptado
dentro de un plazo de 30 dias de la fecha de la situacion.

Segundo, si rechazo la cobertura para usted, su Conyuge o su Hijo debido a otra cobertura y su(s)
Dependiente(s) experimentan una “pérdida de elegibilidad” para esa otra cobertura, entonces,
dentro de un plazo de 30 dias de la fecha de la situacion, se pueden inscribir usted, su Coényuge
y/o sus Hijos que pierdan la elegibilidad.

Una “pérdida de elegibilidad” resulta si sucede cualquiera de las siguientes situaciones:

o Pérdida de la elegibilidad por motivos que no sean la falta de pago de las primas o fraude;
o El empleador deja de efectuar el pago de todas las aportaciones;

o Deja de ser un “dependiente”, segun lo define el otro plan; o

o Pérdida de cobertura por parte de una clase de personas clasificadas de manera similar

bajo el otro plan (por ejemplo, empleados a tiempo parcial).

Tercero, si solicita inscripcion dentro de un plazo de 60 dias, podran inscribirse usted, su
Conyuge y un Hijo si se cumple cualquiera de las siguientes condiciones:

o Usted, su Conyuge o su Hijo pierden la elegibilidad para Medicaid o un plan médico
estatal para nifios;

(o)

o Se determina que usted, su Conyuge o su Hijo son elegibles para recibir ayuda con el
pago de las primas de un plan médico grupal bajo un plan de Medicaid o un plan médico
estatal para nifios.

Ordenes Calificadas de Sustento Médico de Hijos

La Ley Omnibus de Reconciliacion Presupuestaria de 1993 requiere que los Administradores del
Plan acepten las ordenes calificadas de sustento medico de hijos (“QMCSO”). Una orden
QMCSO es una orden del tribunal conforme a la cual el tribunal ordena la cobertura médica de
un hijo. Bajo una orden QMCSO, los hijos que de otro modo perderian el derecho de obtener
beneficios bajo un plan grupal tendran derecho a inscribirse como “beneficiarios alternos” en un
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plan grupal del padre o la madre. Tanto usted como sus Dependientes pueden obtener de la Junta
Directiva, sin cargo alguno, una copia de los procedimientos de QMCSO del Fondo.

Al recibir una orden de sustento médico de hijos, la Junta Directiva se lo notificara al
Participante, y cada hijo recibira notificacion dentro de un plazo razonable sobre si la orden es
calificada. Se podria nombrar a un representante para que reciba copias de cualesquier avisos que
se envien al hijo. Si se ha determinado que la orden es una QMCSO, el hijo entonces sera
considerado Dependienta bajo el Fondo a partir de la fecha en que los Sindicos determinen que la
orden es calificada.

Elegibilidad bajo la Ley de Ausencias por Motivos de Familia y Médicos (Family and
Medical Leave Act — FMLA)

La Ley de Ausencias por Motivos de Familia y Médicos (“FMLA”, por sus siglas en inglés) de
1993 concede a los empleados elegibles conforme a la Ley a tomar una licencia sin paga, sin
perder el empleo, hasta por 12 semanas cada afo, por:

o una enfermedad del empleado mismo;

o cuidar de un hijo, conyuge o padre gravemente enfermos;

o el nacimiento o la colocacion de un hijo con el empleado para fines de adopcién o como
hijo de crianza; o

o una “‘urgencia calificada”, segun se define en los reglamentos correspondientes, que

resulte del hecho que un miembro cubierto de la familia esté en el servicio activo o sea
llamado al servicio activo en la Guardia Nacional o la Reserva en apoyo a una operacion
de contingencia federal.

Ademas, la ley FMLA estipula que un empleado elegible que sea un miembro calificado de la
familia o pariente de un miembro del servicio militar tiene la habilidad de tomar una licencia de
hasta 26 semanas de trabajo durante un mismo periodo de 12 meses para cuidar de un miembro
del servicio cubierto que haya sufrido una enfermedad o lesion graves durante el servicio activo.

Por lo general, los empleados elegibles para ausentarse de conformidad con la ley FMLA son
aquellos que han estado empleados con su empleador durante por lo menos 12 meses y le han
brindado por lo menos 1,250 horas de servicio al empleador. Un empleado en un lugar de trabajo
en el que haya menos de 50 empleados tal vez no sea elegible para ausentarse de conformidad
con la ley FMLA, a menos que el nimero total de empleados de dicho empleador [en otros
lugares de trabajo] dentro de un radio de 75 millas de distancia de ese empleado equivalga o
supere los 50.

Los empleadores que efectiian aportaciones deben notificarle a la Oficina del Fondo cuando sus
Empleados tomen licencias conforme a la ley FMLA. No obstante, comuniquese con la Oficina
del Fondo si planea tomar una licencia conforme a la ley FMLA para que el Fondo tenga
conocimiento de la responsabilidad de su Empleador de informar su periodo de ausencia.
Ademas, si tiene alguna pregunta sobre la ley FMLA se debe comunicar con su empleador o con
la oficina mas cercana de la Division de Salarios y Horas (Wage and Hour Division) que aparece
en la mayoria de los directorios telefonicos bajo Gobierno de EE. UU. (U.S. Government),
Departamento del Trabajo (Labor Department), Administracion de Estandares de Empleo
(Employment Standards Administration).
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Empleados Ausentes por Servicio Militar

Si lo llaman para prestar servicio militar activo, o regresa de este, puede tener derechos
especiales bajo la Ley de Derechos de Contratacion y Recontratacion de los Servicios
Uniformados (USERRA). Esos derechos especiales bajo la ley USERRA se le conceden solo si
esta trabajando activamente al momento de ser llamado al servicio militar. La ley USERRA no
concede derechos especiales ni a Jubilados ni a Dependientes llamados al servicio militar.

Si lo llaman a prestar servicio militar activo, puede elegir continuar la cobertura del Fondo segiin
lo ordena la ley USERRA. El periodo maximo de cobertura conforme a la eleccion de la ley
USERRA es lo que sea menos entre:

(1) el periodo de 24 meses que comienza en la fecha en que comience la ausencia por
servicio militar; o

(i1) el dia después de la fecha en la que, después de regresar de una ausencia por
servicio militar, usted tenga que solicitar o regresar a su puesto o empleo y no lo haga.

Si continta su cobertura a través del Fondo mientras estd ausente por servicio militar, el Fondo
podria requerir que usted pague hasta el 102% del costo total de la cobertura bajo el Fondo. Sin
embargo, si estd en servicio activo por 30 dias o menos, el Fondo no le exigird que pague mas
que su porcion, si corresponde, por la cobertura.

La continuacion de cobertura conforme a la ley USERRA transcurre simultaneamente con la
continuacion de cobertura de COBRA. El que se agote su continuacion de cobertura conforme a
la ley USERRA no constituye una “situacion determinante” para fines de COBRA.

Restablecimiento de la Elegibilidad tras una Ausencia por Servicio Militar

Si usted ingresa a los servicios uniformados, tal como lo define la ley USERRA, para el servicio
militar activo o entrenamiento, servicio militar inactivo o entrenamiento, servicio a tiempo
completo en la Guardia Nacional o servicio de salud publica, o para tomar un examen de aptitud
para el servicio, y de otro modo cumple los requisitos de la ley USERRA (vea a continuacion) su
cobertura y la de sus Dependientes elegibles se eliminard de acuerdo con las reglas de empleados
activos.

Si lo dan de baja de los Servicios Uniformados con una clasificacion que no sea deshonorable y
de otro modo cumple los requisitos de la ley USERRA (vea a continuacion), la cobertura del
Plan para usted y sus dependientes elegibles se restablecera el dia que regrese a trabajar para un
Empleador como Empleado. Para ser restablecida, por lo general la ley USERRA requiere que:

e Usted (o un oficial militar calificado) le provea notificacion previa por escrito o verbal a

su Empleador de que va a ingresar a los servicios uniformados (a menos que dicha
notificacion previa sea imposible, irrazonable o impedida por necesidades militares);
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e No le den de baja deshonorablemente de los servicios uniformados;

e La duracidon acumulativa de todas sus ausencias del Empleado debido a servicio militar
debe, por lo general, no superar los cinco anos; y

e Al dejar el servicio uniformado, usted debe reportarse a su Empleador anterior para ser
recontratado y/o reportarse a su sindicato local para que lo refieran a un empleo cubierto
dentro de los siguientes plazos de tiempo especificos:

o Servicio uniformado por menos de 31 dias, o por cualquier periodo de duracién
para un examen de aptitud para el servicio — por lo general se debe reportar a
trabajar el primer dia de trabajo programado regularmente, por lo menos 8 horas
después de regresar a casa del servicio, o

o Servicio uniformado por més de 30 dias, pero menos de 181 dias — por lo general
se debe reportar a trabajar dentro de un plazo de 14 dias de haber completado el
servicio.

Si cumple los requisitos de la ley USERRA, usted y sus Dependientes elegibles, después de su
regreso, tendran elegibilidad por un periodo equivalente al periodo de elegibilidad que tendria
después de la fecha en que dejo de trabajar para su Empleador. Si atin no ha trabajado horas
suficientes en un empleo cubierto para volver a cumplir los requisitos de continuacién de la
elegibilidad al final de ese periodo, tal vez pueda elegir cobertura de continuacion de COBRA.
Tiene que elegir COBRA dentro de un plazo de 60 dias de la fecha en que termine su cobertura.
Puede continuar a la tarifa de COBRA hasta que satisfaga nuevamente los requisitos de
elegibilidad o transcurra su periodo maximo de COBRA, lo que suceda primero.
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BENEFICIOS MEDICOS
Flexible Choice y HMO Select de Kaiser Permanente

Lo siguiente es una descripcion general de los beneficios, servicios, exclusiones y limitaciones
conforme a los Planes Flexible Choice (“Flex Choice”) y HMO Select de Kaiser Permanente.
Esto es solamente un resumen y no describe en su totalidad la cobertura de beneficios. Para
obtener detalles sobre la cobertura de beneficios, consulte la Prueba de Cobertura Grupal y las
clausulas correspondientes publicadas por Kaiser Permanente. La Prueba de Cobertura es el
documento legalmente vinculante entre Kaiser Permanente y sus miembros. En caso de que
exista alguna ambigiiedad o conflicto entre este resumen y la Prueba de Cobertura, esta tltima
regira. Ademads, Kaiser Permanente provee materiales que describen sus Planes Flex Choice y
HMO Select los cuales se incorporan por referencia. Si cree que no ha recibido esos materiales o
la Prueba de Cobertura Grupal y las Clausulas correspondientes, comuniquese con la Oficina del
Fondo y/o Kaiser.

»  Sies Empleado activo o Jubilado elegible que todavia no califica para Medicare, o
un dependiente que todavia no califica para Medicare, sus beneficios seran
proporcionados a través del Plan HMO Select.

»  Siusted o un Dependiente viven o trabajan a mas de 50 millas de distancia de un
centro de Kaiser Permanente, sus beneficios se proporcionaran a través del Plan Flex
Choice.

En general, los beneficios provistos por los Planes HMO Select y Flex Choice son similares,
siempre y cuando use proveedores de la red. La principal diferencia entre los dos planes es la
eleccion de proveedores.

Plan HMO Select

Con el Plan HMO Select usted tiene la opcion de usar los Centros de Salud de Kaiser
Permanente o cualquier otro de los miles de proveedores participantes ubicados a través de la
region. Puede encontrar proveedores participantes consultando el directorio que se proporciond
en sus materiales de inscripcidn, o para obtener informacion mas actualizada, llamando a Kaiser
al (301) 468-6000, con llamada gratuita al 800-777-7902, o en el sitio de Internet de Kaiser en

www.kp.org.

Bajo el Plan HMO Select, con la excepcion de los Servicios de Emergencia y los Servicios de
Atencion Urgente fuera del area, todos los servicios cubiertos por el plan deben ser provistos o
autorizados y programados por su Médico de Cuidado Primario del Plan. Los servicios de
ginecologia, salud conductual, abuso de sustancias, dentales y de optometria se pueden obtener
sin ser referido (remitido) por su Médico de Cuidado Primario; sin embargo, un Médico del Plan
o un Proveedor del Plan tiene que proporcionar estos servicios.
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Plan Flexible Choice

Bajo el Plan Flex Choice, usted tiene la opcion de una red de proveedores ain mas amplia a
través de todo el pais. El Plan Flex Choice usa la red de sistemas médicos privados Private
Healthcare Systems Network (“PHCS”) Multiplan Network. Los proveedores participantes en la
red PHCS pueden encontrarse en www.multiplan.com/kaiser.

Con la excepcion de los Servicios de Emergencia y los Servicios de Atencion Urgente fuera del
area, todos los servicios cubiertos por el plan deben ser provistos o autorizados y programados
por su Médico de Cuidado Primario del Plan. Los servicios de ginecologia, salud conductual,
abuso de sustancias, dentales y de optometria se pueden obtener sin ser referido (remitido) por su
Meédico de Cuidado Primario; sin embargo, un Médico del Plan o Proveedor del Plan tiene que
proporcionar estos servicios.

Dado que el Plan Flex Choice usa proveedores que no son parte de la propia red de Kaiser, usted
debe certificar con anticipacion todas las hospitalizaciones llamando a SHPS al 1-800-448-9776
antes de la hospitalizacion. En caso de emergencia, debe notificar a SHPS dentro de 48 horas de
ser hospitalizado o al final del primer dia habil después de recibir el tratamiento (lo que ocurra
mas tarde). SHPS estd abierto las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. No obtener la
certificacion previa podria resultar en multas que se describen en los materiales de Kaiser que
usted debid haber recibido.

Los Programas de Beneficios de los Planes Flex Choice y HMO Select, junto con una lista de los
términos y las condiciones de cobertura para cada uno de ellos (algunas veces denominados
“Certificado de Seguro” o “Prueba de Cobertura™), se le proporcionaron y estan incorporados por
referencia. Si necesita una copia adicional de alguno de estos documentos, comuniquese con la
Oficina del Fondo o con Kaiser Permanente.

Designacion de Proveedores de Cuidado Primario y/o Obstetras/Ginecdlogos

Los Planes Flex Choice y HMO Select Plans exigen que designe un proveedor de cuidado
primario. Usted tiene el derecho de seleccionar cualquier proveedor de cuidado primario que
participe en la red de Kaiser Permanente y esté disponible para aceptarlos a usted y a los
miembros de su familia. Para los nifios, puede seleccionar a un pediatra como proveedor de
cuidado primario. Para obtener informacidon sobre como seleccionar a un proveedor de cuidado
primario, asi como una lista de los proveedores de cuidado primario participantes, comuniquese
con Kaiser Permanente al (301) 468-6000, gratuitamente al 800-777-7902. Puede también
comunicarse con el Administrador Externo al 410-872-9500 o al 1-866-553-6559.

No necesita autorizacion previa de Kaiser Permanente, el Administrador Tercero, el Fondo o de
ninguna otra persona (incluido el proveedor de cuidado primario) a fin de tener acceso a cuidado
obstétrico o ginecoldgico de un profesional de atencion médica que participa en la red y se
especializa en obstetricia o ginecologia. No obstante, el profesional de atencion médica podria
tener que cumplir ciertos requisitos, entre ellos obtener autorizacion previa de ciertos servicios,
seguir un plan de tratamiento aprobado previamente o seguir reglas de referido (remitido). Para
ver una lista de los profesionales médicos participantes que se especializan en obstetricia y
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ginecologia, comuniquese con Kaiser Permanente al (301) 468-6000, gratuitamente al 800-777-
7902. Puede también comunicarse con el Administrador Externo al 410-872-9500.

Limites Anuales y Vitalicios

El Fondo no impone limites anuales o vitalicios por beneficios médicos esenciales (segin se
definen en las directrices y los reglamentos publicados por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos).

BENEFICIOS DENTALES

Los beneficios dentales se proveen a todos los Participantes, Dependientes y Jubilados, y sus
Conyuges Cubiertos a través de Group Dental Service (GDS) [Servicio Dental Grupal].

El Fondo ha contratado a Group Dental Service of Maryland, Inc. (GDS-MD) para proveer
Beneficios Dentales administrados por medio de un panel cerrado de Dentistas Participantes. Eso
significa que los servicios dentales se cubren Unicamente cuando los provee un Dentista
Participante, salvo el cuidado de emergencia o cuando GDS-MD de otro modo los aprueba.

Como elegir un dentista participante

Para elegir un Dentista Participante, llame a la Oficina Administrativa de GDS-MD al 1-800-
242-0450. Un Representante de Servicios a los Miembros le proveera una lista de Dentistas
Participantes que estan cerca de donde usted vive o trabaja. También puede visitar
www.gdsmd.com para buscar un proveedor en linea. Haga clic en el enlace de sindicatos
laborales y seleccione “todos los demas sindicatos”. Usted y cada uno de sus Dependientes
cubiertos estan en libertad de elegir el mismo Dentista Participante o uno distinto como dentista
primario. Usted o su Dependiente pueden cambiar su eleccion en cualquier momento llamando a
GDS-MD.

Servicios dentales cubiertos

Este es un bosquejo basico de los servicios dentales cubiertos bajo el Plan Dental. Este es solo un
resumen de los servicios dentales cubiertos. Para ver una lista complete de los servicios dentales
cubiertos, comuniquese con GDS-MD al 1-800-242-0450.

De diagndstico y preventivos Copago del miembro
Examen oral periddico $20
Radiografia de mordida — dos peliculas $10
Pelicula panordmica (una vez cada 3 afios) $25
Profilaxis - Adulto (una vez cada 6 meses) $35

Servicios bdsicos

Amalgama — una superficie, primarios/permanentes $30
Amalgama — dos superficies, primarios/permanentes $40
Resina — una superficie, anterior $30
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Copago del miembro

Coronas (Restauracion sencilla)

Coronas — Substrato de porcelana/ceramica $550
Coronas — porcelana fundida a metal noble superior $550 + oro
Coronas — porcelana fundida a metal predominantemente comiin $550
Endodoncia

Terapia de conducto radical anterior $250
Terapia de conducto radical bicuspide $350
Terapia de conducto radical molar $450
Periodoncia

Remocion de sarro periodontal y alisado radical $90

Protesis removibles
Dentaduras superiores e/o0 inferiores completas $500
Parcial superior e/o inferior — Armazon de metal fundido con base de resina $500

Cirugia oral
Extraccion, diente brotado o raiz expuesta $30
Remocién quirurgica de diente brotado $75

Este es solo un resumen de los servicios dentales cubiertos. Para ver una lista complete de los
servicios dentales cubiertos, asi como las Exclusiones y Limitaciones de la cobertura, llame a
GDS-MD al 1-800-242-0450.

BENEFICIOS POR TIEMPO PERDIDO

El seguro de compensacion a los trabajadores solo paga beneficios cuando usted no
trabaja debido a un accidente o enfermedad relacionada con el trabajo. Sin embargo, el Fondo
tiene un beneficio de “tiempo perdido” que le paga $200 por semana durante un maximo de 13
semanas si queda discapacitado debido a un accidente o una enfermedad que no estén
relacionados con el trabajo o de otra manera cubiertos por otra fuente (vea “Subrogacion” en la
pagina 20).

Los beneficios pueden comenzar después de que un Médico lo examine y confirme su
discapacidad. Los beneficios no comenzaran por una enfermedad hasta que haya estado enfermo
por ocho dias. Sin embargo, si sufre un accidente o lo hospitalizan, usted es elegible para recibir
los beneficios de inmediato.

No tiene que estar confinado a cama a fin de calificar para los beneficios por tiempo

perdido. Sin embargo, debe ser incapaz de trabajar en su empleo normal, y debe estar recibiendo
tratamiento de parte de un Médico.
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Una vez que califique para recibir los beneficios, recibird cheques semanales si:

a) usted y su Médico llenan un formulario de reclamacion por tiempo perdido y lo
envian al Administrador Externo,

b) basandose en el examen que le practico, su Médico certifica que no puede trabajar,

c) usted consulta a su Médico una vez por semana durante el periodo que esta
discapacitado, y

d) sise le pide, usted tiene que someterse a otro examen por parte de un Médico
seleccionado por el Fondo.

Puede recibir beneficios por tiempo perdido durante un maximo de 13 semanas, siempre y
cuando siga imposibilitado para trabajar. Si su discapacidad termina durante una semana de
trabajo, los beneficios por pérdida de tiempo se pagaran a la tarifa de $40 por dia de discapacidad
durante esa semana de trabajo con un pago maximo de $200.

Si sufre una discapacidad subsiguiente por la misma causa o una relacionada durante un
plazo de dos semanas de haber regresado al trabajo, su segundo periodo de discapacidad se
considerard una continuacion del primero. Recibira los beneficios sin ningin periodo de espera
(a menos que ya haya recibido el maximo de 13 semanas de beneficios).

Por lo general, debe haberse recuperado completamente y completado por lo menos dos
semanas de empleo activo a tiempo completo con un Empleador para que los beneficios por
pérdida de tiempo sean pagaderos durante un segundo periodo de discapacidad. No obstante, si
regresa a un empleo a tiempo completo con un Empleador por menos de dos semanas, sera
elegible para recibir los beneficios por pérdida de tiempo por una lesion o enfermedad no del
todo relacionada con la(s) causa(s) de la discapacidad anterior.

EXAMEN DE DETECCION DE ASBESTOSIS (TAMBIEN DISPONIBLE
PARA JUBILADOS)

Si ha estado trabajando en el oficio durante por lo menos 20 afos, califica para hacerse un
examen de deteccion de asbestosis -- pagado totalmente por el Fondo. El examen de deteccion
es una evaluacion de los niveles de asbestosis, colesterol y plomo en el organismo.

Debe hacerse el examen de deteccion a través de la Clinica Hospitalaria de la Universidad de
George Washington (u otro centro aprobado por la Junta Directiva). Para programar una cita,

comuniquese con su sindicato local.

No tendra que pagar nada por el examen ni presentar una reclamacion. Una vez que se le realice
el examen, el proveedor de los servicios le cobrara directamente al Fondo.
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BENEFICIO DE SEGURO DE VIDA

El Fondo de Fideicomiso No. 2 de Salud y Bienestar del Consejo de Distrito de Trabajadores
provee un Beneficio de Seguro de Vida Suplementario a Participantes Activos y Jubilados que
reciben un beneficio mensual de Fondo de Fideicomiso No. 2 de Pension y Discapacidad del
Consejo de Distrito de Trabajadores. Los participantes activos recibirdn un Beneficio de Seguro
de Vida y Muerte Accidental y Desmembramiento de $10,000. Los jubilados recibiran un
Beneficio de Seguro de Vida de $2,500. Este beneficio lo asegura:

UNUM
1699 King Street, Suite 100
Enfield, CT 06082
No. de poliza: 408240

La elegibilidad para el Beneficio Suplementario de Seguro de Vida se basara en:
Participantes Activos — Debe ser Empleado y Participante en el Fondo de Fideicomiso

No. 2 de Salud y Bienestar del Consejo de Distrito de Trabajadores y miembro en buenos
términos con el Sindicato Local 11.

Jubilados - Debe recibir una pension del Fondo de Fideicomiso No. 2 de Pension y
Discapacidad del Consejo de Distrito de Trabajadores y miembro en buenos términos con el
Sindicato Local 11. Tome nota de que este Beneficio se proporciona solamente al Jubilado.

Si no esta seguro de si califica como miembro en buenos términos con el Sindicado
Local 11, comuniquese con el Sindicato Local 11 directamente:

LOCAL 11 (202) 723-3366

ASEGURESE DE TENER UN FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA
BENEFICIOS ACTUALIZADO EN LOS ARCHIVOS DE LA OFICINA DEL FONDO PARA
GARANTIZAR QUE HAYA NOMBRADO A UN BENEFICIARIO DEL SEGURO DE VIDA
SUPLEMENTARIO. Si la Oficina del Fondo no tiene un Formulario de Inscripcion para
Beneficios actualizado para usted o si su beneficiario designado fallece antes que usted, el
Beneficio de Seguro de Vida Suplementario se le pagard a la primera persona sobreviviente, en
el orden de sucesion siguiente, excepto en la medida que el certificado de cobertura del
asegurador especifique algo distinto:

El Conyuge sobreviviente,

Los hijos sobrevivientes en partes iguales,

Los padres sobrevivientes en partes iguales,

Los hermanos y las hermanas sobrevivientes en partes iguales y
Su patrimonio sucesorio.

Nk W=
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SUBROGACION, REEMBOLSO Y COORDINACION DE LOS
BENEFICIOS

Los beneficios provistos por Kaiser Permanente se rigen por las reglas de Subrogacion,
Reembolso y Coordinacion de los Beneficios propias de Kaiser. Esas reglas se explican en los
materiales que Kaiser le ha proporcionado por separado a usted, y se incorporan por referencia.
Comuniquese con la Oficina del Fondo si no recibi6 o necesita otra copia de esos materiales.

Las siguientes reglas aplican si recibe beneficios del Fondo que no sean a través de Kaiser
Permanente, a menos que se especifique algo distinto en los documentos del beneficio, como el
certificado de cobertura correspondiente del asegurador.

Ocasionalmente, un tercero podria ser responsable de sus gastos médicos. Eso puede ocurrir
cuando un tercero es responsable de su enfermedad o lesion, o responsable de otra manera del
pago de sus facturas médicas. La Junta Directiva, a su discrecion, puede decidir no proveerle
beneficios del Fondo si un tercero es responsable del pago de los beneficios hasta que el
encargado de tomar decisiones correspondientes y finales haga una determinacion respecto de
la responsabilidad del tercero respecto de usted. Las reglas en esta Seccion rigen como paga el
Fondo los beneficios, o si lo hara, en tales situaciones.

Estas reglas tienen dos fines. Primero, las reglas aseguran que sus beneficios se paguen de
manera puntual. a menudo, cuando existe alguna duda sobre la responsabilidad de un tercero,
transcurren varios meses antes de que el tercero en efecto pague. Estas reglas permiten que el
Fondo pague sus gastos cubiertos hasta que su disputa con el tercero sea resuelta.

Segundo, las reglas protegen al Fondo de tener que asumir todos los gastos en situaciones en
las que un tercero es responsable. De conformidad con estas reglas, una vez que se determine
que un tercero es de alguna manera responsable por las lesiones que dieron lugar a estos gastos,
en la medida que los Sindicos a su sola y absoluta discrecion lo consideren apropiado, este
Fondo tiene que ser reembolsado por los beneficios que le haya pagado a usted por adelantado.
Ese reembolso debe provenir de cualquier compensacion que usted reciba en relacion con la
situacion que ocasiond que usted incurriera en gastos médicos.

Derechos de Subrogacion y Reembolso

Si usted incurre en gastos cubiertos por los cuales un tercero tal vez sea responsable, tiene que
notificarselo al Fondo. Aun si no se lo notifica al Fondo, el Fondo automaticamente adquiere
todos y cualesquier derechos que usted pueda tener ante el tercero.

La Junta Directiva puede, a su sola discrecion, exigir que usted (o su representante autorizado
si usted es menor de edad y no puede dar su consentimiento) firme un Acuerdo de Subrogacion
antes de que este Fondo le pague algiin beneficio relacionado con tales gastos. Si la Junta
Directiva requiere la firma del Acuerdo de Subrogacion del Fondo, no se le brindard ningun
beneficio a menos que usted, su conyuge (si lo tiene) y su abogado (si lo tiene) firmen el
formulario. También tiene que notificarle al Fondo antes de contratar a otro abogado o a un
abogado adicional ya que dicho abogado también debe firmar el Acuerdo de Subrogacion. El
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Acuerdo de Subrogacion del Fondo debe estar firmado por usted y sus abogados, y ser recibido
por la Oficina del Fondo en la fecha mas temprana entre (1) un afio de la fecha de su accidente;
o (2) treinta (30) dias después de la fecha de la carta de la Oficina del Fondo enviandole el
Acuerdo de Subrogacion para que lo firme. El Fondo no pagaréd ningun Beneficio por los gastos
relacionados con ese accidente si el Acuerdo no esta firmado.

EL QUE EL FONDO NO REQUIERA LA FIRMA DEL ACUERDO DE SUBROGACION,
EN NINGUN CASO, REDUCIRA O SE CONSIDERARA UNA RENUNCIA DEL
DERECHO DEL FONDO A LA SUBROGACION Y EL REEMBOLSO.

Si el Fondo lo solicita, usted debe llenar un formulario que incluya, entre otra informacion, la
siguiente:

e Los detalles del accidente o lesion;

e El nombre y la direccion de la persona o entidad que usted dice que ocasionaron el
accidente o la lesion, asi como el nombre y la direccion de la compaiiia de seguro y
abogado de dichas persona o entidad; y

e Elnombre y la direccion del abogado suyo.
Debe también:
e Firmar el Acuerdo de Subrogacion del Fondo;

e Hacer que su abogado firme el Acuerdo de Subrogacion y lo entregue en la Oficina
del Fondo antes de que se pague algiin beneficio;

e Proveerle a la Oficina del Fondo informes trimestrales sobre la situacion de su
reclamacion o accion contra un tercero, incluso, entre otros, mociones, declaraciones
juradas, conferencias previas al juicio, conferencias para llegar a un acuerdo, etc.; y

e Responder oportunamente a toda indagacion del Fondo respecto de la situacion de la
reclamacion contra un tercero, incluso, entre otros, mociones, declaraciones juradas,
conferencias previas al juicio, conferencias para llegar a un acuerdo, etc.

Su deber de proveerle esta informacion al Fondo es continuo.

Ademas de sus derechos de subrogacion, el Fondo tiene el derecho de ser reembolsado por
pagos efectuados en nombre suyo bajo estas circunstancias. El Fondo debe recibir reembolso de
cualquier liquidacion, fallo u otro pago que usted obtenga del tercero responsable antes de que
cualquier otro gasto, entre ellos honorarios y costos de abogado, sean descontados del pago,
independientemente de como usted, el tercero o el tribunal caractericen la indole de la
recuperacion. Al hacer valer los derechos del Fondo a la subrogacion y el reembolso, los
Sindicos no estan limitados por ninguna determinacion del juez de los hechos sobre la relacion
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de causa entre las lesiones que dieron lugar a estos gastos, y la responsabilidad del tercero si
existe prueba que, en la opinion de los Sindicos, apoya la causa.

El derecho del Fondo de recobrar sus beneficios es su primera prioridad antes de cualquier otra
reclamacion y se aplicara al monto total de cualquier recuperacion de gastos. Esto incluye
cualquier recuperacion por medio de fallo, acuerdo de liquidacion, concesion de arbitraje o de
otra indole. El derecho de recuperacion del Fondo no quedara limitado por la aplicaciéon de
ningun principio de “restitucion completa” (o sea, el Fondo tiene derecho a ser el primero en
recibir un reembolso por cualquier recuperacion, aunque a usted no se le compense totalmente)
ni por la caracterizacion de la indole o el proposito de los montos recuperados o por la identidad
de la parte de quien se obtiene la recuperacion. El Fondo tiene derecho a recuperar de todos y
cualesquier liquidaciones o fallos, aun aquellos designados como dolor y sufrimiento, dafios no
economicos y/o dafios generales solamente. No se requiere que el Fondo participe o le pague
costos u honorarios de abogado a ninglin abogado que usted contrate para interponer una
reclamacion por danos.

Derecho a Subrogacion y Reembolsos Futuros

Ademas de la satisfaccion de un gravamen existente de cualquier recuperacion que usted
obtenga, el Fondo también tiene derecho a un crédito futuro por gastos futuros relacionados
equivalente al producto neto recibido por usted.

“Producto neto” se define como el monto total de su recuperacion o fallo, menos el pago total
del monto del gravamen del Fondo, menos el pago de los honorarios de su abogado y los costos
relacionados con la accion del tercero. Usted debe gastar el producto neto en gastos médicos o
relacionados que surjan o se relacionen con las lesiones que fueron objeto de la accion del
tercero y que de otro modo estarian cubiertas por el Fondo, hasta que se agote el monto de
dicho producto.

Es solo en ese momento que los beneficios adicionales del Fondo serdn nuevamente la
responsabilidad del Fondo conforme a los términos del Fondo. El Fondo no reanudaré el pago
de beneficios médicos y relacionados hasta que usted le haya proporcionado al Fondo prueba
de que utilizé el producto neto de la recuperacion y/o el fallo para pagar gastos médicos y
relacionados emanados de o relacionados con las lesiones que fueron objeto de la liquidacién
0 accion por parte del tercero. El Administrador determinard el producto neto disponible para
un crédito futuro.

Asignacion de una Reclamacion

Usted no puede asignar ninglin derecho o causa de accidon que pueda tener en contra de ningiin
tercero sin el consentimiento expreso por escrito del Fondo.

Los Sindicos, a su sola discrecion, podrian requerir que usted le asigne al Fondo su reclamacion
completa en contra del tercero. Si este Fondo recupera de un tercero algin monto que excede
de los beneficios pagados a usted, mas los honorarios de abogado, costos y gastos incurridos
para hacer la recuperacion, entonces el exceso se le pagara a usted.
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PROCEDIMIENTOS PARA PRESENTAR RECLAMACIONES Y
APELACIONES

Beneficios de Asegurado — Proceso para Presentar Reclamaciones y Apelaciones

Todas las reclamaciones y las apelaciones relacionadas con sus beneficios de asegurado
estan sujetas a los procedimientos de reclamaciones y apelaciones (incluso todo procedimiento
previo al servicio) del asegurador correspondiente. La informacion y los procedimientos sobre
como hacer y presentar reclamaciones y apelaciones se detallan en los materiales provistos por el
asegurador. Usted puede obtener esos materiales directamente del asegurador o en la Oficina del
Fondo. Las reclamaciones y las apelaciones relacionadas con los beneficios de asegurado deben
enviarse directamente al asegurador correspondiente. Cabe sefialar que es importante que siga los
procedimientos para hacer sus reclamaciones y apelaciones. De lo contrario, sus reclamaciones
no se pagaran.

Sus beneficios de asegurado incluyen los siguientes:

Cobertura Médica Kaiser Permanente
Cobertura Dental Group Dental Services
Beneficio de Seguro de Vida Unum

Tiempo Perdido — Proceso para Presentar Reclamaciones y Apelaciones

Las reclamaciones y las apelaciones relacionadas con los beneficios de Tiempo Perdido
deben enviarse directamente a la Oficina del Fondo.

El Formulario de Reclamacion

Las reclamaciones deben presentarse en formularios que sean los aceptados por el Fondo.
Puede obtener un formulario de reclamacion en su Oficina del Fondo. Las instrucciones para
llenarlo se encuentran en la parte delantera o el dorso de cada formulario.

Una reclamacion nueva no puede procesarse sin tener un formulario de reclamacion
COMPLETAMENTE LLENO. Las preguntas sin contestar podrian demorar la revision de los
beneficios hasta que se obtenga la informaciéon que falta. Ademas, debe presentar con su
formulario de reclamacion cualquier otro material que sea necesario para procesar su
reclamacion.

Aviso de Reclamacion

Todas las reclamaciones deben presentarse antes de que transcurra un afo del primer dia
en el que se encuentre ausente del trabajo. Ademads, la informacion adicional que necesite el
Fondo para terminar el procesamiento de reclamacion debe presentarse durante el siguiente afio
de la presentacion de la reclamacion inicial. Las reclamaciones presentadas después de
transcurrido el periodo de un afio seran denegadas.
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Presente su reclamacion en la Oficina del Fondo y con los Sindicos en esta direccion:

Laborers’ District Council Health & Welfare Trust Fund No. 2
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A

Columbia, MD 21046

(410) 872-9500 o 1-866-553-6559

El Fondo se reserva el derecho y la oportunidad de examinar a la persona cuya lesion o
enfermedad es la base de la reclamacion cuando y tan frecuentemente como sea razonablemente
requerido.

Asignacion
Los beneficios no son asignables y solo pueden pagarse al Empleado discapacitado.
Aviso de la Determinacion de una Reclamacion

El Administrador del Plan le notificara su decisioén en relacion con su reclamacion en un
plazo razonable, pero no después de 45 dias de haber recibido su reclamacion. El Administrador
del Plan puede extender el periodo para notificarle su decision hasta un maximo de 30 dias
adicionales si la prorroga es necesaria debido a asuntos fuera del control del Administrador del
Plan. Si el Administrador del Plan decide extender el plazo de la notificacion, se lo notificara
antes de que venza el periodo inicial, incluida la razén para usar la prérroga y la fecha en la que
espera tomar una decision. El Administrador del Plan puede extender la fecha para responder a
su reclamacion un segundo periodo de 30 dias debido a asuntos que estén fuera del control del
Administrador del Plan. Si eso sucede, el Administrador del Plan se lo notificard antes de que
concluya la primera prorroga.

Si se requiere una prorroga debido a que usted no ha presentado toda la informacion
necesaria, se le daran 45 dias para proporcionar cualquier otra informacion necesaria. La Oficina
del Fondo decidira su reclamacion dentro de un plazo de 30 dias de que presente la informacion
necesaria.

Procedimiento de Revision de Reclamaciones

Si se deniega una reclamacion total o parcialmente, se le notificard por escrito dentro del
plazo correspondiente, y se le dara la oportunidad de tener una revision completa y justa.

La denegacion por escrito le proporcionard: (a) la razon especifica de la denegacion, (b)
una referencia a las disposiciones especificas del Plan en las cuales se baso la denegacion, (c)
una descripcion de los materiales o informacion adicionales necesarios para perfeccionar la
reclamacion y la razén por la que son necesarios dichos materiales o informacion, (d) una
explicacion del procedimiento de revision de reclamaciones del Fondo, incluida una declaracion
de sus derechos a entablar alguna accion civil conforme a la Seccion 502(a) de la ley ERISA
después de una determinacion o revision negativa de beneficios, (€) si se basoé en alguna regla
interna, directriz, protocolo u otro criterio similar, o si se usé dicha declaracion, regla, directriz,
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protocolo u otro criterio similar, se le proporcionaran a usted copias de esos documentos sin
cargo alguno si lo solicita y, (f) si la denegacion se basa en una necesidad médica, un tratamiento
experimental, o una exclusion o limite similar, la denegacion debe proporcionar una explicacion
del fallo cientifico o clinico para tal determinacion, con aplicacion de los términos del Fondo que
correspondan a sus circunstancias médicas o una declaracion de que se proporcionara dicha
explicacion sin cargo alguno si la solicita.

Si su reclamacién no se resuelve dentro de un plazo de 45 dias después de que usted
presente su formulario de reclamacion y toda la documentacion relevante, puede continuar con el
procedimiento de revision descrito mas adelante, como si su reclamacion hubiera sido denegada.

Proceso de Apelacion

En caso de que una reclamacion sea denegada total o parcialmente, usted puede apelar la
denegacion y pedir que la Junta Directiva la revise.

Usted (o su representante) deben enviar su apelacion dentro de un plazo de 180 dias
después de haber recibido el aviso por escrito de que su reclamacion fue denegada a:

La Junta Directiva (Board of Trustees),
Laborers’ District Council Health & Welfare Trust Fund No. 2
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046

Puede presentar comentarios por escrito, documentos, expedientes y cualquier otra
informacion relacionados con su reclamacion. También se le proporcionara, a su solicitud y
gratuitamente, acceso razonable a los documentos, expedientes y demés informacion relevantes
para su reclamacion de beneficios, asi como copias de los mismos. La revision por parte de los
Sindicos tomara en cuenta todos los comentarios, documentos, expedientes y demas informacion
presentada por usted en relacion con su reclamacion, independientemente de que dicha
informacion haya sido presentada o considerada en la decision inicial de beneficios.

Las decisiones de la Junta Directiva se tomaran de manera oportuna y a mas tardar en la
reunidn de la Junta Directiva programada inmediatamente después de la fecha en que se reciba la
peticion de revision, a menos que la peticion de revision se presente antes de 30 dias de la fecha
de dicha reunién. En tal caso, la decision de la Junta Directiva se tomara a mas tardar en la fecha
de la segunda reunion de la Junta Directiva que siga a la fecha en que se reciba la reclamacion.
Si circunstancias especiales requieren una prérroga adicional para procesarla, la Junta Directiva
decidira su apelacion a mas tardar en la tercera reunion de la Junta Directiva que siga a la fecha
en que se reciba la peticion de revision. Si tal prorroga de revision fuera necesaria a causa de
circunstancias especiales, se le proporcionara un aviso por escrito de la prérroga, con una
descripcion de las circunstancias especiales y la fecha en que se tomard la decision, antes del
comienzo de la prérroga.

La Junta Directiva no tomara en cuenta la decision original. Si la Junta Directiva toma

alguna decision basada en una revision total o parcial de un fallo médico, la Junta Directiva
consultara con un profesional de atencion médica que tenga la capacitacion y la experiencia
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adecuadas en el campo médico relacionado con el fallo médico y que no haya estado involucrado
en la denegacion inicial.

Una vez que la Junta Directiva tome una decision, usted recibird la notificacion tan
pronto como sea posible pero dentro de un plazo de cinco dias. La decision de la revision se dara
por escrito e incluird las razones especificas de dicha decision y las disposiciones especificas del
plan en las que se baso la determinacion. La decision de la revision incluira una declaracion de
que usted tiene derecho a recibir, si los pide y sin cargo alguno, todos los documentos,
expedientes y demds informacion pertinente a la reclamacion. Si se us6 alguna regla interna,
directriz, protocolo u otro criterio similar para tomar la decision de la revision, el aviso de la
decision incluira una declaracion indicando que se us6 uno de ellos para tomar la decision en la
revision y una copia de dicha regla, directriz, protocolo o demas criterio similar y se le ofrecera
sin cargo alguno, si lo solicita. Si la decision de la revision se basa en una determinacion de
necesidad médica, tratamiento experimental, o exclusion o limite similar, la denegacion
proporcionara una explicacion del fallo cientifico o clinico de la decision, aplicando los términos
del Fondo a sus circunstancias médicas o una declaracion de que dicha explicacion se le
proporcionara sin cargo alguno si lo solicita. Si el Fondo consulté a algin experto médico o
vocacional en su caso, la identidad de dichos expertos se le divulgara, si lo solicita.

La decision de la Junta Directiva sera final y vinculante para todas las partes.
Examen de Deteccion de Asbestosis — Proceso de Reclamacion y Apelacion

Las reclamaciones y las apelaciones relacionadas con los beneficios Examen de
Deteccidon de Asbestosis deben enviarse directamente a la Oficina del Fondo.

El Formulario de Reclamacion

No tendra que pagar nada por el Examen de Deteccion de Asbestosis ni presentar una
reclamacion. Una vez que se le realice el examen, el proveedor de los servicios le cobrara
directamente al Fondo.

No obstante, si se ha denegado la cobertura de todo o parte del Examen de Deteccion de
Asbestosis por parte del Plan, usted puede presentar una reclamacion por escrito ante el Fondo en
la Oficina del Fondo.

Aviso de Reclamacion

Todas las reclamaciones deben presentarse antes de que transcurra un afio a partir de la
fecha de su examen de deteccion de asbestosis. Ademas, cualquier informacion adicional que
necesite el Fondo para terminar el procesamiento de la reclamacion debe presentarse durante el
siguiente afio a partir de la presentacion de la reclamacion inicial. Las reclamaciones
presentadas después de transcurrido el periodo de un afio seran denegadas.
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Presente su reclamacion ante la Oficina del Fondo y los Sindicos en esta direccion:

Laborers’ District Council Health & Welfare Trust Fund No. 2
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A

Columbia, MD 21046

(410) 872-9500

Asignacion
Los beneficios no son asignables y solo pueden pagarse al Empleado o Jubilado.
Aviso de la Determinacion de la Reclamacion

La oficina del Fondo le notificara su decision en relacion con su reclamacion en un plazo
razonable, pero no después de 30 dias a partir de haber recibido su reclamacién. La Oficina del
Fondo puede extender el periodo para notificarle su decision hasta por 15 dias adicionales si la
prorroga es necesaria debida a asuntos fuera del control de la Oficina del Fondo. Si la Oficina
del Fondo decide extender el plazo de la notificacion, se lo notificard antes de que concluya el
periodo inicial de vencimiento, incluida la razon de la prérroga y la fecha en la que espera tomar
la decision.

Si se requiere una prérroga debido a que usted no presentd toda la informacién necesaria,
se le daran 45 dias para proporcionar la informacion necesaria. La Oficina del Fondo decidira
sobre su reclamacion dentro de un plazo de 15 dias después de que haya presentado la
informacion necesaria.

Procedimiento de Revision de la Reclamacion

Si se le deniega la reclamacion total o parcialmente, se le notificard por escrito dentro del
periodo de tiempo correspondiente, y se le dara la oportunidad de tener una revision completa y
justa.

La denegacion por escrito le proporcionard: (a) la razon especifica de la denegacion, (b)
una referencia a las disposiciones especificas del Plan en las cuales se baso la denegacion, (c)
una descripcion de los materiales o informacion adicionales necesarios para perfeccionar la
reclamacion y la razon por la que es necesario dicho material o informacion, (d) una explicacion
del procedimiento de revision de reclamaciones del Fondo, incluida una declaracion de sus
derechos a entablar alguna accioén civil conforme a la Seccion 502(a) de la ley ERISA después de
una determinacion o revision negativa de beneficios, (e) si se basdé en alguna regla interna,
directriz, protocolo u otro criterio similar, o si se usdé dicha declaracion, regla, directriz,
protocolo u otro criterio similar, se le proporcionara a usted una copia de esos documentos sin
cargo alguno si lo solicita y, (f) si la denegacion se basa en una necesidad médica, un tratamiento
experimental, o una exclusion o limite similar, la denegacion debe proporcionar una explicacion
del fallo cientifico o clinico para tal determinacidn, los términos que corresponden del plan a sus
circunstancias médicas o una declaracion de que se proporcionard dicha explicacion sin cargo
alguno si la solicita.
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Si no se toma accion sobre su reclamacion dentro de un plazo de 30 dias después de que
usted present6 su formulario de reclamacion y toda la documentacion relevante, puede proceder
con el procedimiento de revision descrito mas adelante, como si su reclamacion hubiera sido
denegada.

Procedimiento de Apelacion

En caso de que una reclamaciéon haya sido denegada total o parcialmente, usted puede
apelar la denegacion y pedir que la Junta Directiva la revise.

Usted (o su representante) deben presentar su apelacion dentro de un plazo de 180 dias
después de haber recibido aviso por escrito de que su reclamacion fue denegada ante:

La Junta Directiva (Board of Trustees),
Laborers’ District Council Health & Welfare Trust Fund No. 2
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046

Puede presentar comentarios por escrito, expedientes, documentos y cualquier otra
informacion relacionada con su reclamacién. También se le proporcionard, a su solicitud y
gratuitamente, acceso razonable a los documentos, expedientes y demés informacion relevantes
para su reclamacion de beneficios, asi como copias de los mismos. La revision de los Sindicos
tomard en cuenta todos los comentarios, documentos, expedientes y demds informacion
presentados por usted en relacion con la solicitud, independientemente de que dicha informacion
haya sido presentada o considerada en la decision inicial de beneficios.

Las decisiones de la Junta Directiva se tomaran de manera oportuna y a mas tardar en la
reunidn de la Junta Directiva programada inmediatamente después de la fecha en que se reciba la
peticion de revision, a menos que la peticion de revision se presente antes de 30 dias de la fecha
de dicha reunién. En tal caso, la decision de la Junta Directiva se tomara a mas tardar en la fecha
de la segunda reunion de la Junta Directiva que siga a la fecha en que se reciba la reclamacion.
Si circunstancias especiales requieren una prérroga adicional para procesarla, la Junta Directiva
decidira su apelacion a mas tardar en la tercera reunion de la Junta Directiva que siga a la fecha
en que se reciba la peticion de revision. Si tal prorroga de revision fuera necesaria a causa de
circunstancias especiales, se le proporcionara un aviso por escrito de la proérroga, con una
descripcion de las circunstancias especiales y la fecha en que se tomara la decision, antes del
comienzo de la prérroga.

La Junta Directiva no tomara en cuenta la decision original. Si la Junta Directiva toma
alguna decision basada en una revision total o parcial de un fallo médico, la Junta Directiva
consultara con un profesional de atencion médica que tenga la capacitacion y experiencia
adecuadas en el campo médico relacionado con el fallo médico y que no haya estado involucrado
en la denegacion inicial.

Una vez que la Junta Directiva tome una decision, usted recibird la notificacion tan

pronto como sea posible pero dentro de un plazo de cinco dias. La decision de la revision se dara
por escrito e incluird las razones especificas de dicha decision y las disposiciones especificas del
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plan en las que se baso la determinacion. La decision de la revision incluira una declaracion de
que usted tiene derecho a recibir, si los pide y sin cargo alguno, todos los documentos,
expedientes y demds informacion pertinente a la reclamacion. Si se us6 alguna regla interna,
directriz, protocolo u otro criterio similar para tomar la decision de la revision, el aviso de la
decision incluira una declaracion indicando que se us6 uno de ellos para tomar la decision en la
revision y una copia de dicha regla, directriz, protocolo o demas criterio similar y se le ofrecera
sin cargo alguno, si lo solicita. Si la decision de la revision se basa en una determinacion de
necesidad médica, tratamiento experimental, o exclusion o limite similar, la denegacion
proporcionara una explicacion del fallo cientifico o clinico de la decision, aplicando los términos
del Fondo a sus circunstancias médicas o una declaracion de que dicha explicacion se le
proporcionara sin cargo alguno si lo solicita. Si el Fondo consulté a algin experto médico o
vocacional en su caso, la identidad de dichos expertos se le divulgara, si lo solicita.

La decision de la Junta Directiva sera final y vinculante para todas las partes.

REGLAS Y REQUISITOS ADICIONALES

Ley de Prescripcion

Un reclamante, entre otros un Empleador, Conyuge, Dependiente o patrimonio sucesorio, pueden
entablar un proceso judicial en contra de cualquier persona, incluidos el Plan, la Junta Directiva,
un fiduciario del Plan, el Administrador del Plan, el Administrador Externo, un administrador de
reclamaciones, asegurador o cualquier otra persona respecto de una reclamacion de beneficios
bajo el Plan sin agotar antes los procedimientos de reclamacion y apelacion. Un reclamante que
haya agotado estos procedimientos y no esté satisfecho con la decision tras apelacion de una
reclamacion denegada podra entablar una accidon de conformidad con la Seccion 502 de la ley
ERISA en un tribunal correspondiente para revisar la decision apelada, pero unicamente si la
accion se entabla a mas tardar en la fecha que ocurra primero entre: (1) tres afos después de la
fecha de haber recibido el servicio o tratamiento, o la situacion que dio lugar al beneficio, o (2) el
primer aniversario de la decision final bajo apelacion.

Seleccion de los Proveedores de Servicio

El uso de cualquier proveedor de atencién médica es un acto voluntario por parte del Participante
o Dependiente. Nada de lo que figura en este documento o en otros lugares se propone como
recomendacion o instruccion de usar algin proveedor en particular. Usted debe seleccionar un
proveedor o un tratamiento basdndose en los factores que considere apropiados. Todos los
proveedores son contratistas independientes, no empleados del Fondo. El Fondo no hace
manifestacion alguna sobre la calidad del servicio o tratamiento de ningun proveedor y no es
responsable de ningin acto cometido u omitido por algin proveedor en conexidén con la
cobertura del Fondo. El proveedor es unicamente responsable de los servicios y el tratamiento
proporcionados.
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Declaraciones de Informacion al IRS y Declaraciones de Pagador Secundario a Medicare

Es posible que usted reciba una carta del Empleador o de un administrador tercero pidiéndole
que confirme o provea informacidon sobre los numeros de Seguro Social de sus Dependientes
inscritos. Por lo general, Medicare requiere que el administrador externo del Plan suministre esta
informacion electronicamente. Para obtener informacion sobre la autoridad para solicitar el
numero de Seguro Social, visite www.cms.hhs.gov/MandatorylnsRep. Vaya a la seccion de
descargas (Downloads) y seleccione la ALERTA (ALERT) del 23 de junio de 2008.

El Fondo tiene que obtener los nimeros de Seguro Social de todos los Dependiente inscritos a fin
de cumplir con los requisitos de declaracion al IRS de la Ley de Cuidado a Bajo Precio (ACA,
por sus siglas en inglés). El no proporcionar esta informacion podria resultar en la eliminacion
de la cobertura de Dependientes.

Sin Garantia de Empleo

Nada de lo que contiene este Resumen de la Descripcion del Plan/Documento del Plan debera
interpretarse como un contrato de empleo entre un Empleador y un empleado, ni como el
derecho de un empleado de continuar empleo con un Empleador, ni como la limitacion del
derecho de un Empleador de despedir a alguno de sus empleados con o sin motivo.

Prohibicion de Asignacion de Beneficios

Salvo la asignacion a proveedores de atencion médica requeridas por las polizas de seguro, su
derecho de recibir beneficios bajo el Plan no se puede asignar, voluntaria o involuntariamente, a
ninguna otra persona. Usted no puede, en ningin momento, asignarle a otra persona o entidad,
incluidos entre otros los proveedores de atencion médica de quienes reciba servicios, su derecho
de hacer una reclamacion o demandar para recuperar beneficios bajo el Plan, de hacer valer sus
derechos bajo el Plan, o de ningun otro recurso de accion que pueda tener en contra del Plan, sus
representantes, sus fiduciarios, sus Sindicos o cualquier otra persona.

Tergiversacion o Fraude

En la medida que lo permita la laye, el Administrador del Plan, Administradores Externos,
aseguradores y Administradores de Reclamaciones se reservan el derecho de eliminar los
beneficios de un Empleado o Dependiente, denegar beneficios futuros, entablar acciones legales
en contra de un Empleado, Dependiente o alguna otra parte y/o descontar de los beneficios
futuros el valor de los beneficios que el Plan ha pagado sobre la base de informacion errénea o
tergiversaciones de los hechos proporcionadas al Plan en el caso de personas que hayan obtenido
beneficios ilicitamente debido a tergiversacion o fraude intencionales.
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CONTINUACION DE LA COBERTURA
Cobertura de COBRA

Si se elimina la cobertura (elegibilidad) del Fondo por causa de una “situacion determinante”, las
Personas Cubiertas pueden comprar una extension temporal de la cobertura del Fondo (llamada
“continuacion de cobertura”) a una tarifa de grupo que equivale al 102% del costo del Plan. Un
Empleado, Coényuge o Hijo que constituyan una Persona Cubierta pueden pasar a ser
“beneficiarios calificados” si pierden la cobertura bajo el Plan debido a la situacion determinante.
Esta continuacion de cobertura algunas veces se conoce como cobertura de “COBRA”.

Puede tener otras opciones si pierde la cobertura médica grupal

En lugar de inscribirse en la continuacion de cobertura de COBRA, tal vez haya otras opciones
de cobertura mas asequible para usted y su familia a través del Mercado de Seguros de Salud,
Medicaid u otras opciones de cobertura médica grupal (como el plan de un Conyuge) durante un
"periodo de inscripcidon especial". Algunas de estas opciones podrian costar menos que
COBRA.

Deberia comparar sus otras opciones de cobertura con la de COBRA vy elegir la que mas le
convenga. Por ejemplo, si cambia a otra cobertura podria pagar mas de su propio bolsillo de lo
que pagaria bajo COBRA porque la nueva cobertura podria imponer un nuevo deducible.

Cuando usted pierde la cobertura médica proporcionada por un empleo, es importante que elija
cuidadosamente entre COBRA vy otras opciones de cobertura porque una vez que haya elegido,
podria ser dificil o imposible cambiar a otra opcion de cobertura. Para obtener mayor
informacion sobre las opciones de seguro médico disponibles a través del Mercado de
Seguros de Salud y para encontrar un asistente en su area con quien pueda hablar sobre
las distintas opciones, visite www.cuidadodesalud.gov/es o llame al 1-800-318-2596. Si se
inscribe en COBRA, podrd inscribirse en el Mercado solo en ciertas fechas.

Si se inscribe en la continuacion de cobertura de COBRA, podra cambiar a un plan del Mercado
durante un periodo de inscripcion abierta del Mercado. También puede cancelar su continuacion
de cobertura de COBRA prematuramente y cambiar a un plan del Mercado si tiene otra situacion
especial de inscripcion como un matrimonio o el nacimiento de un Hijo. Pero tenga cuidado — si
cancela su cancelacion de cobertura de COBRA prematuramente sin una situacion de inscripcion
especial, tendrd que esperar para inscribirse en cobertura del Mercado hasta el siguiente periodo
de inscripcion abierta y podria quedarse sin cobertura hasta entonces.

Una vez que haya agotado su continuacion de cobertura de COBRA y caduque la cobertura, sera
elegible para inscribirse en cobertura del Mercado durante un periodo de inscripcion especial,
aunque haya concluido la inscripcion abierta del Mercado.

Si se inscribe para recibir cobertura del Mercado en lugar de continuacion de cobertura de

COBRA no puede cambiar a la continuacion de cobertura de COBRA bajo ninguna
circunstancia.
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“Situaciones Determinantes” para Continuacion de Cobertura

Si usted es un Empleado, Conyuge o Hijo cubierto bajo el Fondo, tiene derecho a comprar esta
continuacion de cobertura por un periodo de hasta 18 meses, si pierde su cobertura a causa de
una reduccion de las horas de empleo del Empleado o la eliminacion del empleo del Empleado
(por motivos que no sean mala conducta).

Si usted es el Conyuge de un Empleado cubierto por el Fondo, tiene derecho a comprar esta
continuacion de cobertura por un periodo de hasta 36 meses si pierde la cobertura del Fondo por
cualquiera de las siguientes razones:

(1) la muerte del Empleado;
(2) el divorcio o la separacion legal del Empleado; o

3) su Conyuge adquiere derechos a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, o
ambas).

Si usted es el Hijo de un Empleado cubierto por este Fondo, tiene derecho a comprar esta
continuacion de cobertura por un periodo de hasta 36 meses si pierde la cobertura del Fondo por
cualquiera de las siguientes razones:

(1) la muerte del padre Empleado;
(2) el divorcio o separacion legal de los padres;

3) el padre Empleado adquiere derechos a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte
B, 0 ambas).

(4) deja de cumplir con la definicién de Dependiente segin las reglas del Plan (por
ejemplo, un Hijo Dependiente cumple 26 afios de edad).

Si usted es el Conyuge de un Empleado Jubilado cubierto por este Fondo, tiene derecho a
comprar esta continuacion de cobertura por un periodo de hasta 36 meses si pierde la cobertura
del Fondo por cualquiera de las siguientes razones:

(1) la muerte del Empleado Jubilado;
(2) el divorcio o la separacion legal del Empleado Jubilado; o

3) El Jubilado adquiere derechos a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, o
ambas).

Extension de la discapacidad a veintinueve (29) meses.

Esta extension aplicara cuando la Administracion del Seguro Social (“SSA”, por sus siglas en
inglés) determine que un beneficiario calificado quedé discapacitado en cualquier momento
antes del final de los primeros sesenta (60) dias de la cobertura de COBRA (resultante de la
terminacion del empleo o la reduccion de las horas de trabajo) y sigue estando discapacitado al

33



final del periodo inicial de 18 meses de cobertura. Para que aplique la extension de la
discapacidad debe notificarlo y proveer a la Oficina del Fondo una copia de la carta de
Determinacion de Discapacidad de la SSA dentro del periodo de cobertura de COBRA de 18
meses y a mas tardar 60 dias después de lo que sea posterior a: (1) la fecha de la Determinacion
de discapacidad de la SSA; (2) la fecha en la que ocurra la situacion determinante; o (3) la fecha
en la que el Beneficiario Calificado pierda la cobertura debido a la situacién determinante.

Su responsabilidad de informar

El Empleado o Empleado Jubilado o su familia tienen la responsabilidad inicial de informarle a
la Oficina del Fondo sobre un divorcio, separacion legal, un hijo que pierda su condicion de
Dependiente conforme al Fondo, que el Empleado o Jubilado adquiera derecho a los beneficios
de Medicare (bajo la Parte A, Parte B o ambas), o el fallecimiento de un Dependiente o
Empleador Jubilado. Se debe cursar aviso por escrito a mas tardar 60 dias después de la situacion
o la fecha de terminacion de la cobertura, lo que ocurra mas tarde. Se podria requerir que las
Personas Cubiertas provean informacion adicional para justificar la situacion determinante (por
ejemplo, una sentencia de divorcio).

El Empleador que hace aportaciones por el Empleado tiene la responsabilidad inicial de
notificarle a la Oficina del Fondo sobre el fallecimiento del Empleado, la terminacion del empleo

o la reduccion de horas de trabajo.

Eleccion de la cobertura

Cuando se le notifica a la Oficina del Fondo que ha ocurrido una de estas situaciones, la Oficina
del Fondo, a su vez, les notificard a los beneficiarios calificados que tienen el derecho de elegir
continuacion de cobertura. Los beneficiarios calificados deben informar a la Oficina del Fondo
que desean comprar continuacion de cobertura dentro de un plazo de 60 dias a partir de la fecha
en que perderian la cobertura debido a una de las situaciones descritas anteriormente. Podria
requerirse que los beneficiarios calificados que elijan cobertura del Fondo paguen hasta el 102%
de la prima correspondiente y hasta un 150% de la prima correspondiente durante una extension
por discapacidad. La fecha limite del pago de la primera prima es 45 dias después de la fecha de
la eleccion de la cobertura. Todas las primas subsiguientes deben pagarse el primer dia de cada
mes (con un periodo de gracia de 30 dias).

Duracién de la Cobertura

Si pierde la cobertura debido a una situacion determinante, puede elegir continuar la misma
cobertura que tenia inmediatamente antes de la situacion determinante; no obstante, esa
continuacion de cobertura estd sujeta a los cambios efectuados por la Junta Directiva a la
cobertura equivalente que mantienen Empleados o Jubilados (segun corresponda) en situaciones
similares. Usted tiene el mismo derecho de cambiar su cobertura que tienen Empleados o
Jubilados en situaciones similares, de haberlos (entre ellos los derechos de inscripcion abierta
para cambiar la cobertura).

34



Las primas de continuacion de cobertura estan sujetas a las modificaciones periodicas de parte de
la Junta Directiva. Comuniquese con la Oficina del Fondo para obtener informacion acerca de las
primas de continuacion de cobertura. Si una persona cubierta no selecciona y/o paga la
continuacion de cobertura, su cobertura a través del Fondo se eliminara.

Maneras mediante las cuales puede interrumpirse la continuacioén de cobertura

Su continuacién de cobertura puede ser interrumpida por cualquiera de las siguientes razones:

(1) el Empleador del Empleado o del Jubilado recontratado ya no aporta al Fondo
para fines de proporcionar cobertura médica grupal a sus Empleados;

(2) el beneficiario calificado no paga a tiempo la prima de continuacion de cobertura;

3) el beneficiario calificado pasa a estar cubierto bajo otro plan médico grupal, ya
sea como Empleado o de otro modo;

(4) el beneficiario calificado adquiere el derecho a recibir beneficios de Medicare;

5) en el caso de las extensiones de once (11) meses debido a ciertas discapacidades,
una determinacion final de que el beneficiario calificado ya no esta discapacitado.

Los beneficiarios calificados deben pagar la prima total de continuacion de cobertura, mas una
cuota administrativa del 2%.

Tenga en cuenta que, si usted o un Dependiente cambian de estado civil o de direccion, usted o
su Dependiente deben notificarlo de inmediato a la Oficina del Fondo.
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INFORMACION DE PRIVACIDAD Y SEGURIDAD

El Fondo cumplira con las Reglas de Privacidad y Seguridad de la Informacion Médica Personal
promulgadas por el Departamento de Salud y Servicios Humanos, conforme a la Ley de
Transferencia y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996 ("HIPAA", por sus siglas en
inglés) [Health Insurance Portability and Accountability Act of 1966]. Conforme a dichas
reglas, el Fondo protegerd la confidencialidad de la informacién médica protegida por la ley
HIPAA y bloqueara o limitara la divulgacion de esa informacion a los Sindicos, Empleadores, el
Sindicato, miembros de su familia, proveedores de servicios, y terceros adicionales. La
informacion médica protegida se divulgard inicamente: (1) en la medida autorizada por la
Persona Cubierta; (2) como sea necesario para la administracion del Fondo, que incluye la
revision y el pago de reclamaciones y apelaciones; o (3) segiin de otro modo lo autorice o lo
requiera la ley. Usted puede autorizar la divulgacion de su informacion médica protegida a
terceros si firma una autorizacion por escrito y la presenta en la Oficina del Fondo. Puede
también cancelar cualquier autorizacion previa por escrito que le haya proporcionado al Fondo si
presenta una cancelacion de la autorizacion por escrito en la Oficina del Fondo. Puede solicitar
estos formularios en la Oficina del Fondo.

El Fondo les da dado a los participantes un Aviso de las Practicas de Privacidad de la
Informacioén Médica Protegida. Si necesita una copia del Aviso o desea obtener informacion
adicional sobre el uso y la divulgacion de la informacién médica protegida por parte del Fondo, o
sobre sus derechos respecto de dicha informacion, comuniquese con la Oficina del Fondo.

INFORMACION ADMINISTRATIVA

El Fondo de Fideicomiso No. 2 de Salud y Bienestar del Consejo de Distrito de
Trabajadores ha establecido un Fondo de beneficios para proporcionar beneficios de atencion
médica y discapacidad a los Participantes y sus Dependientes. El Fondo es un plan de salud
grupal.

El Fondo es administrado por una Junta Directiva conjunta formada por sindicos de los
Empleadores y el Sindicato. La Junta contraté a un Administrador Externo para mantener los
registros del Fondo, efectuar pagos de beneficios y encargarse de la administracion diaria del
Fondo.

Algunos beneficios del Fondo los paga directamente el Fideicomiso, mientras que otros
se proveen por medio de contratos de seguro. Los beneficios médicos, dentales y de seguro de
vida se proporcionan por medio de contratos de seguro. Eso significa que la compaiiia de seguros
correspondiente es responsable de pagar esos beneficios y el Fondo es responsable solo del pago
de las primas a la compania de seguros. No obstante, los beneficios por pérdida de tiempo y de
deteccion de asbestosis se proveen de manera auto asegurada. Eso significa que el Fondo paga
esos beneficios directamente del Fideicomiso.
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El nombre, la direccion y el nimero de teléfono del Administrador Externo son los

siguientes:

Carday Associates, Inc.

7130 Columbia Gateway Drive, Suite A

Columbia, MD 21046
Teléfono: 410-872-9500

La Junta Directiva constituye el Administrador del Plan y su Fiduciario Nombrado.

Puede comunicarse con la Junta Directiva en la siguiente direccion:

Junta Directiva

Laborers’ District Council Health & Welfare Trust Fund No. 2

c/o Carday Associates, Inc.

7130 Columbia Gateway Drive, Suite A

Columbia, MD 21046

(410) 872-9500 o 1-866-553-6559

Los nombres y las direcciones de sus miembros (los Sindicos) son los siguientes:

Sindicos del Sindicato

Sindicos de los Empleadores

David Allison, Presidente
Baltimore-Washington Laborers
11951 Sunrise Valley Drive, Suite 310
Reston, VA 20190

George Maloney, Copresidente
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046

Orlando Bonilla, Cosecretario
Mid-Atlantic Regional Laborers’
11951 Sunrise Valley Drive, Suite 310
Reston, VA 20190

Ronnie Kennedy

DPR Construction

11109 Sunset Hills Rd., Suite 200
Reston, VA 20190

Hugo Carballo

Mid-Atlantic Regional Laborers
3680 Wheeler Avenue, Suite 100
Alexandria, VA 22304

Michael Buch
Buch Construction
11292 Buch Way
Laurel, MD 20723

Dennis Desmond
Laborers’ Local 11
5201 First Place, NE
Washington, DC 20011

Pat Hurley
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046

Julio Palomo
Laborers’ Local 11
5201 First Place, NE
Washington, DC 20011

Cherie Pleasant

Construction Contractors Council
3033 Wilson Blvd., #700
Arlington, VA 22201
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La Junta Directiva se reserva especificamente el derecho y la autoridad discrecional
absoluta de interpretar e inferir las reglas y los reglamentos del Fondo, incluidos todos los
términos y disposiciones establecidos en este documento. Toda interpretacion o inferencia seran
definitivas y vinculantes para todas las partes interesadas. Ningin empleador ni representante
sindical que actue en dicha capacidad, ni ningin empleado de la Oficina de Beneficios del Fondo
tiene autorizacion para interpretar o inferir las reglas o los reglamentos del Fondo. Por ejemplo,
los términos redactados por escrito del Fondo no quedan modificados por ninguna declaracion
oral hecha por personal del Fondo (o el Sindicato), o sus representantes.

Ademas, la Junta Directiva puede delegar ciertos deberes a otras personas y puede
solicitar el asesoramiento que la Junta estime necesario respecto del Fondo. La Junta Directiva
tendra el derecho de confiar en la informacién y el asesoramiento proporcionados por dichos
representantes y asesores, a menos que sepa que dicha informacion o asesoramiento son
incorrectos o ilegales.

El Nimero de Identificacion de Empleador (EIN) asignado a la Junta Directiva por el
Servicio de Impuestos Internos es 52-0228954.

El niimero de Plan asignado al Fondo por la Junta Directiva es 501.
El afio del Plan es del 1 de octubre al 30 de septiembre de cada afio.

El Administrador Externo, Carday Associates, Inc., ha sido nombrado agente de
notificacion de comparecencia judicial. Su direccion es:

Junta Directiva

Laborers’ District Council Health & Welfare Trust Fund No. 2
c/o Carday Associates, Inc.

7130 Columbia Gateway Drive, Suite A

Columbia, MD 21046

Las notificaciones de comparecencia judicial también pueden ser dirigidas a un Sindico
del Plan o al Administrador del Plan.

Fuentes de aportaciones

Los beneficios auto asegurados, asi como las primas de los beneficios de asegurado se pagan con
los activos del Fondo, los cuales incluyen:

e las aportaciones hechas en nombre suyo por su Empleador conforme un Convenio
Colectivo o un Convenio de Participacion;

las primas pagadas por Jubilados y sus Conyuges;

las ganancias de inversion;

las primas de continuacion de cobertura de COBRA; y

las primas de continuacion de cobertura de USERRA.
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Los activos se mantienen en un fideicomiso para proporcionar beneficios a los Participantes y
sus Dependientes cubiertos, y para cubrir los gastos razonables administrativos del Fondo. La
Junta Directiva mantiene el Fideicomiso que contiene los activos del Fondo.

Puede averiguar si su empleador aporta al Fondo (y de ser asi la direccion) si le escribe al
Administrador Tercero a la direccion que se indica en la pagina 37. Ademas, el Administrador
Externo mantiene una lista de Empleadores que hacen aportaciones y de Sindicatos participantes,
asi como copias de los Convenios Colectivos correspondientes, los cuales puede obtener si le
escribe a la Junta Directiva. Esa lista, asi como los Convenios Colectivos correspondientes,
también se pueden revisar en la Oficina del Fondo, puede obtener copias si paga una cantidad
razonable por hacerlas.

Enmienda y Eliminacion del Fondo

La habilidad del Fondo de brindar beneficios depende de ciertos factores que podrian variar de
afio tras afo, incluso de un mes a otro. Se espera que el Fondo permanezca activo
indefinidamente. No obstante, las leyes federales, u otras consideraciones, también pueden exigir
que se efectien cambios al Fondo. La Junta Directiva se reserva el derecho de enmendar,
modificar, descontinuar, suspender o eliminar cualquier parte o la totalidad de este Fondo en
cualquier momento, por cualquier motivo y a su exclusiva discrecion. Esto incluye, entre otras
cosas, cambiar los programas de beneficios y las reglas de elegibilidad del Fondo. Ademas, la
continuacion del Fondo esté sujeta a que se mantengan los convenios colectivos que estipulan las
aportaciones de los empleadores al fondo de fideicomiso que provee los beneficios del Fondo.
Por lo tanto, los beneficios descritos en este folleto estdn sujetos a cambios en cualquier
momento, a discrecion de la Junta Directiva.

Si el Fondo se elimina y quedan activos en el mismo, ese dinero se usard para pagar
reclamaciones de beneficios incurridas antes de la fecha de eliminacion y cualquier gasto
administrativo razonable. Los activos del Fondo se usaran exclusivamente para beneficio de los
Participantes del Fondo, asi como para pagar los gastos razonables del Fondo. En ninglin caso se
devolvera ninglin activo a ningin Empleador o Sindicato(s). Al ser liquidados los activos del
Fondo, los Participantes y beneficiarios no tendran ningin derecho, ni participacion adicional en
el Fondo.

En resumen, tenga en mente que los beneficios proporcionados por el Fondo:

no estan garantizados;

no estan destinados a ser ni se consideran ingresos diferidos;

no tienen derechos adquiridos;

estan sujetos al derecho de la Junta Directiva de hacer modificaciones o eliminar
dichos beneficios;

estan sujetos a las reglas y los reglamentos adoptados por la Junta Directiva; y

e podrian ser modificados o descontinuados y dicho derecho de modificacion o
eliminacion no depende de la necesidad financiera.
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Descalificacion o Pérdida de los Beneficios

Ciertas circunstancias podrian dar lugar a la descalificacion, inelegibilidad o denegacion,
pérdida, renuncia o suspension de los beneficios: A continuacidn, se ofrecen algunos ejemplos de
cuando se podria perder la cobertura:

e pérdida de la elegibilidad del Participante (p. €j., horas de trabajo por las cuales se hacen
aportaciones del Empleador al Fondo, o despido del empleo);

¢ no haber presentado los formularios necesarios para justificar la reclamacion;

e no haber presentado las reclamaciones dentro del plazo estipulado;

e presentacion de reclamaciones falsas o informacion falsa para justificar una reclamacion;

e incumplimiento de su Empleador con el pago de aportaciones a este Fondo en nombre
suyo;

¢ incumplimiento de su empleador con sus responsabilidades conforme al Contrato y
Declaracion de Fideicomiso del Fondo;

e dejar de ser un Dependiente;

e no reintegrar al Fondo los montos que adeuda;

e incumplimiento de la presentacion de documentos solicitados sobre la clasificacion de

Dependiente como parte del proceso de verificacion de la condicion de dependiente

(como se explica en mayor detalle a continuacién);

coordinacion de beneficios

enmienda o eliminacion del Fondo;

caducidad del Convenio Colectivo correspondiente; o

fraude o tergiversacion intencionales.

Sin embargo, tenga presente que los Sindicos pueden eliminar la cobertura por otros motivos
también.

De vez en cuando se le pedird que provea documentacion de prueba de la elegibilidad de su
Dependiente, incluyendo documentos como un acta de matrimonio, acta de nacimiento o
documentos de adopcion. El no proveer documentacion adecuada, de ser solicitada, resultard en
la eliminacion de la cobertura para la(s) persona(s) afectadas sin derecho a extension de la
cobertura bajo COBRA. Ademas, la cobertura de dependientes no elegibles esta prohibida por la
politica del Fondo. Los Empleados que se determine que cubren dependientes no elegibles
podrian quedar sujetos a medidas legales y a descontinuacion de la cobertura del Fondo.

SUS DERECHOS CONFORME A LA LEY ERISA

La Ley de Garantia de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados de 1974 (denominada
“ERISA”) otorga ciertos derechos a aquellos que participan en planes tales como el Fondo. Estos
incluyen el derecho a:

e Recibir informacién acerca del Fondo y los beneficios.

e Examinar, sin cargo alguno, todos los documentos del Fondo, entre ellos los contratos de
seguro, los convenios colectivos y copias de todos los documentos presentados por el
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Fondo ante el Departamento del Trabajo de EE. UU., como informes anuales detallados y
descripciones del Fondo. Estos documentos del fondo deben estar disponibles en la
Oficina del Fondo y otros lugares especificos, como en lugares de trabajo y oficinas del
sindicato.

e Obtener copias de todos los documentos y otra informacion del Fondo bajo previa
peticion por escrito al administrador del Fondo. El administrador podria aplicar un cargo
razonable por las copias.

e Recibir un resumen del informe financiero anual del Fondo. El Fondo tiene la
obligacion, por ley, de proporcionarle a cada Participante una copia de su informe anual
resumido.

¢ A mantener la cobertura de atencion médica para usted, su Conyuge o Hijos si pierde la
cobertura del Fondo a causa de una situacion determinante. Usted y sus dependientes tal
vez tengan que pagar por dicha cobertura. Revise este Resumen de la Descripcion del
Plan/documento del Plan y los documentos que rigen el Fondo, asi como las reglas que
rigen sus derechos de continuacion de cobertura de COBRA.

Ademas de crear derechos para los participantes del Fondo, la ley ERISA impone deberes a
las personas responsables de la operacion de un Fondo.

Las personas que operan el Fondo, denominadas “fiduciarios” del Fondo, tienen el deber de
hacerlo de manera prudente y con el propdsito de salvaguardar los intereses suyos y de otros
participantes y beneficiarios del Fondo.

Nadie, ni siquiera su empleador, sindicato o cualquier otra persona, puede despedirlo ni
discriminar contra usted de ninguna manera para evitar que obtenga el beneficio de bienestar o
ejerza sus derechos conforme a la ley ERISA.

Si su reclamacion de beneficios de bienestar se deniega total o parcialmente, usted tiene
derecho a saber las razones de la denegacion, a obtener gratuitamente copias de los documentos
relacionados con la decision, y a apelar la denegacion, dentro de ciertos limites de tiempo.

Conforme a la ley ERISA existen medidas que puede tomar para hacer cumplir estos
derechos. Por ejemplo, si solicita materiales del Fondo y no los recibe antes de que transcurran
30 dias, puede presentar una demanda en un tribunal federal. En tal caso, el tribunal podria
ordenarle al administrador del Fondo que le proporcione dichos documentos y que le pague un
maximo de $110 al dia hasta que reciba los documentos (a menos que dichos documentos no se
hayan enviado por motivos fuera del control del Administrador del Fondo).

Si tiene una reclamacioén de beneficios que fue rechazada o ignorada, total o parcialmente,
puede entablar una demanda en un tribunal estatal o federal. Ademas, si no estd de acuerdo con
la decision del Fondo o con la falta de dicha decision con respecto a la clasificacion calificada de
una orden de proporcionar seguro médico a los hijos, puede entablar una demanda en un tribunal
federal.
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Si cree que los fiduciarios del Fondo han malversado el dinero del Fondo o que lo han
discriminado por aplicar sus derechos, puede solicitar ayuda al Departamento del Trabajo de los
Estados Unidos, o puede entablar una demanda en un tribunal federal. El tribunal decidira quién
pagara los costos del tribunal y los honorarios de abogado. Si gana el caso, es posible que el
tribunal le ordene a la persona que usted demando6 que pague esos costos y honorarios. Si pierde
el caso, el tribunal podria ordenarle que pague dichos costos y honorarios, por ejemplo, si decide
que su reclamacion es insustancial.

Si tiene preguntas sobre este Fondo, comuniquese con el administrador del Fondo. Si tiene
preguntas acerca de esta declaracion o sobre sus derechos conforme a la ley ERISA, o si necesita
ayuda para obtener documentos del administrador del Fondo, comuniquese con la oficina mas
cercana de la Administracion para la Seguridad de los Beneficios de los Empleados,
Departamento del Trabajo de los Estados Unidos, que se incluye en su directorio telefonico o la
Division de Asistencia e Indagaciones Técnicas, Administraciéon para la Seguridad de los
Beneficios de los Empleados, Departamento del Trabajo, 200 Constitution Avenue N.W.,
Washington, D.C. 20210.
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REQUISITOS BAJO LA LEY DE DERECHOS DE LA MUJER EN
MATERIA DE SALUD Y CANCER

Conforme a la ley federal, los planes colectivos de salud y las aseguradoras médicas que
ofrecen cobertura colectiva de seguros médicos que incluye beneficios médicos y quirtrgicos
con respecto a una mastectomia incluirdn los beneficios médicos y quirirgicos para la cirugia
reconstructiva de los senos como parte del procedimiento de la mastectomia. La cirugia
reconstructiva de los senos en relacion con una mastectomia como minimo debera proporcionar:
(1) la reconstruccidn del seno en el cual se realice la mastectomia; (2) la cirugia y reconstruccion
del otro seno para producir una apariencia simétrica; y (3) las protesis y el tratamiento de las
complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia, incluyendo linfedemas; de la
manera que determinen en consulta con el médico a cargo y el paciente. Como parte del
Programa de Beneficios del Fondo, dichos beneficios estan sujetos a las disposiciones de control
de costo adecuado del Fondo tales como los deducibles y el coaseguro.

LEY DE PROTECCION DE LA SALUD DE MADRES Y RECIEN
NACIDOS

Por lo general, los planes médicos grupales y las compaiiias de seguros médicos no
pueden, conforme a las leyes federales, restringir la duracién de ninguna estancia en el hospital
relacionada con un parto, ni para la madre ni para el recién nacido, a menos de 48 horas en el
caso de un parto vaginal, o a menos de 96 horas en el caso de una cesarea. Sin embargo, las leyes
federales por lo general no prohiben que el médico que atiende a la madre o al recién nacido,
después de consultar con la madre, los dé¢ de alta a ella o al recién nacido antes de transcurridas
48 horas (0 96 horas, segin corresponda). En todo caso, los planes y las aseguradoras no pueden,
conforme a las leyes federales, exigir que un proveedor obtenga la autorizacion del plan o de la
aseguradora para ordenar una estancia que no exceda de 48 horas (o 96 horas).
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