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Esta traduccion al Espariol del resimen de descripciones del Plan (Northern California Tile
Industry Health & Welfare Plan Summary Plan Description) se proporciona para la conveniencia de
los participantes y beneficiarios del Plan. La intencién es de que no haya diferencias entre este
documento y el resumen de descripciones del Plan en Inglés. En caso de que haya alguna
variacién entre los dos documentos, la version en Inglés ha de gobernar. Ademas, si algunos de
los reglamentos o beneficios son cambiados posteriormente, esos reglamentos nuevos sustituiran
la informacién contenida en este folleto.
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PREAMBULO

Este folleto es un resimen de la descripcién del Plan (RDP) (Summary Plan Description) de
su plan de salud y bienestar, entrado en vigor enero 1, 2006. La seccién de los puntos salientes
describe brevemente las reglas de elegibilidad y los beneficios disponibles bajo el plan. La
siguiente seccion es el resimen detallado de las leyes de elegibilidad y de los beneficios entrados
en vigor enero 1, 2006. Después siguen los Procedimientos de Reclamaciones y Apelaciones y
una descripcion de sus derechos bajo ERISA.

Los resumenes siguientes son proporcionados para su conveniencia y la intencion no es de
que sean diferentes de las reglas formales del plan. Si hay alguna diferencia aparente entre éste
resumen y las reglas formales del plan, las reglas formales del plan gobiernan. Todas las reglas del
plan estan sujetas a las modificaciones del la Mesa Directiva. Cualquier enmienda a las reglas
formales del plan, 0 cambios a los contratos que lleven el plan, que hayan sido adoptado por los
Fiduciarios después de haberse publicado éste folleto, reemplazan los resimenes de este folleto.

Para una completa descripcién de todos los beneficios proporcionados por United of
Omaha, vea el Certificate of Coverage of United of Omaha. Para ver una descripcién completa de
todos los beneficios proporcionados por Kaiser é PacifiCare, vea los folletos proporcionados por
Kaiser 6 PacifiCare.

Informacion importante sobre el Plan

1. Los miembros del plan pueden elegir uno de los planes de los tres seguros médicos:
Kaiser Foundation Health Plan, PacifiCare HMQO y United of Omaha PPOQO. Si usted es un miembro
nuevo, debe escoger un plan médico llenando un formulario de registro y regresandolo a Allied
Administrators.

2. Siusted adquiere un dependiente nuevo, debe registrar a ese dependiente dentro de un
plazo de 30 dias para asegurar el derecho de registrar al dependiente. Si no lo hace a tiempo,
entonces dependera del plan médico si puede usted registrar al dependiente o no, o si tiene que
esperarse al proximo periodo de registro abierto. Comuniquese con Allied Administrators que es la
oficina administrativa del plan, en cuanto usted adquiera un nuevo dependiente, 0 cuando ocurra
uno de los siguientes eventos:

e Cambio de nombre

e Cambio de domicilio

e Cambio de estado matrimonial

e Cambio de beneficiario

e Cambio o adicion de dependientes elegibles

e Miembro o dependiente que se vuelva elegible para recibir Medicare

3. Unicamente Allied Administrators puede confirmar su estado de elegibilidad o aceptar
apelaciones para la Mesa Directiva con respecto a su elegibilidad para recibir beneficios. Las
apelaciones sobre asuntos tales como necesidades médicas deben ser procesadas bajo el plan
médico que usted haya escogido. Las apelaciones de beneficios dentales deben ser procesadas
por United of Omaha.
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PROVEEDORES DE LOS SERVICIOS DEL PLAN

Oficina de la administracién del plan

Elegibilidad, reclamaciones médicas del plan PPO, reclamaciones del plan dental, reclamaciones
del seguro de vida y del seguro de muerte y desmiembramiento por accidente, y apelaciones sobre
asuntos que estén bajo la discrecion de la Mesa Directiva.

Allied ADMINISTFAIOrS .....eeiiiiiiiie e (415) 986-6276

P.O. Box 2500
San Francisco, CA 94126

Sindicato Local

El Sindicato también proveé asistencia sobre los beneficios del plan:
Bricklayers and Allied Crafts Local Union NO. 3 ......ccceeviiiiiieeiiiieee e, (800) 281-8781

8400 Enterprise Way, #103
Oakland, CA 94621

Sequro del plan médico

Kaiser MemMbDEr SEIVICES .....coiiiiiiii e (800) 464-4000
or www.kaiserpermanente.org

PacifiCare HMO .........ooiiiiiiei e (800) 624-8822
or www.pacificare.com

United of OMaha........ooi i (800) 467-4917
Blue Cross of California .........oocveee i (800) 274-7767

or www.bluecrossca.com

Vision Service Plan ... (800) VSP-7195 (800-877-7195)
or WWW.VsSp.com

SAVRX oo eeveeeeeee e e st eeeeeeeeeees e ee s eee e ee s ee s ee e ee e es e s ee s ees e ee et reseeenees (800) 228-3108
or www.savrx.com

Beat [t .. e (800) 828-3939
www.beatiteap.com
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PUNTOS SALIENTES DEL PLAN

¢Quien es elegible para participar?

Este plan cubre a los empleados que trabajen bajo un acuerdo de negociaciones colectivo
en los puestos en los cuales sea requerido que se hagan cotizaciones a éste plan. La elegibilidad
esta basada en créditos de un banco de horas, las cuales son ganadas por cada hora de empleo
cubierto. Un mes de cobertura bajo el banco de horas “cuesta” 115 horas.

Las siguientes personas también pueden participar:

" Los empleados que trabajen fuera de la jurisdiccién geogréfica del Sindicato, si tienen
reciprocidad autorizada por los fideicomisos de trabajo en su area, y sus cotizaciones han sido
recibidas por éste plan.

" Empleadores aprobados que contribuyen y han firmado un acuerdo de subscripcién y
pagan las cotizaciones mensuales requeridas, y sus empleados no sindicalizados que estén
registrados.

" Los empleados jubilados y los empleadores jubilados que llenan las reglas de
elegibilidad apropiadas para cobertura de jubilados y quienes pagan las cotizaciones mensuales
requeridads que aplican a su cobertura.

" Los dependientes elegibles de todo lo mencionado arriba, incluyendo a su cényuge
legitimo (o pareja doméstica registrada en California, unicamente para recibir beneficios del Plan), y
sus hijos naturales, hijos adoptados, € hijastros, hasta la edad de 19 anos para beneficios médicos
y la edad de 21 para seguro de vida, hasta la edad de 25 afos si es estudiante de tiempo completo,
o hasta cualquier edad si tiene incapacidad comprobada.

¢ Cuales son los beneficios que se proporcionan?

Actualmente hay tres opciones para beneficios médicos, quirtrgicos y de hospital:

" Kaiser Foundation Health Plan, una organizacion de mantenimiento de salud (health
maintenance organization, or “HMQ”, siglas en inglés).

" PacifiCare HMO.

" United of Omaha PPO, organizacién de proveedores preferentes (a preferred provider
organization, or “PPQO’, siglas en inglés).

El plan proveé una variedad de otros beneficios:
" Los beneficios dentales son proporcionados bajo United of Omaha
" El cuidado de la visién es proporcionada bajo Vision Service Plan

" El seguro de vida y el seguro de muerte y desmiembramiento accidental son
proporcionados bajo United of Omaha.

Todos estos beneficios estan descritos en este folleto abajo, empezando en la pagina 9.
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ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR BENEFICIOS

1. Elegibilidad del empleado — Empleado sindicalizado

La elegiblidad de beneficios como empleado sindicalizado se determina por sus horas de
empleo cubierto. Cuando usted trabaja en empleo cubierto y tiene horas de su parte reportadas a
la oficina administrativa del plan, se establecera un “banco de horas” para usted. Cada mes, su
banco de horas sera acreditado con las horas que trabajo hace dos meses. Por ejemplo: las horas
trabajadas en febrero se le acreditaran a su banco de horas en abril.

Un empleado de nuevo ingreso, o un empleado que regrese a su empleo cubierto después
de un periodo extendido sin empleo, sera elegible para recibir beneficios por primera vez cuando su
banco de horas haya sido acreditado con 345 horas en un periodo de no mas de tres meses
consecutivos. Para continuar su elegibilidad se requiere que haya un saldo en el banco de horas
por lo menos de 115 horas al principio del mes. Si usted trabaja mas de 115 horas en empleo
cubierto en un mes, las horas en exceso seran agregadas a su banco de reserva de horas y se
pueden utilizar cuando usted no trabaje 115 horas en un mes. Usted puede acumular una reserva
de hasta 345 horas.

Ademas de la cobertura regular del banco de horas, hay varias reglas especiales de
elegibilidad para los empleados:

Auto-pagos: Si su banco de horas baja de las 115 horas, usted puede mantener su
cobertura dando pagos mensuales. Siusted estéa fuera de trabajo en la lista de B.A.C. Local Union
No. 3, y disponible a ser despachado en cualquier momento, usted puede dar su pago de cobertura
por hasta dos meses consecutivos en un ano civil. De otra manera, usted es elegible para recibir
cobertura unicamente bajo continuacion de cobertura COBRA, con el cobro completo de cobertura,
hasta dieciocho meses (menos cualquier periodo en el que usted haya dado sus propios pagos).

Reintegracion: Si usted ha estado fuera de la cobertura del banco de horas por menos de
seis meses, usted no tiene que trabajar 345 horas de empleo cubierto para que se le cubra otra
vez. Envez, se le reintegrara a la cobertura del banco de horas si usted trabaja 115 horas para
restaurar su cobertura antes de que haya un periodo de seis meses de por medio.

Cobertura por incapacidad: Si usted se incapacita, usted puede recibir cobertura sin cobro
por hasta seis meses. Para recibir la cobertura, usted debe, 1) recibir beneficios de incapacidad
por el estado (State Disability Insurance ("SDI"); 6 2) que se le haya otorgado un estado de
“trabajador lastimado aprobado”, bajo la ley de compensacion al trabajador de California (California
Workers' Compensation); 6 3) comprobar que califica para recibir beneficios de SDI, excepto que
usted no tenia suficientes créditos bajo ese programa para calificar y recibir beneficios cuando su
incapacidad comenz6. Sisucomprobante de incapacidad esta pendiente, usted debe mantener su
cobertura dando pagos completos de COBRA. Después cuando usted proporcione sus
comprobantes necesarios de su incapacidad, recibira un reembolso de hasta seis meses de primas.

Cobertura durante servicio militar: Ningina persona que esté activa en el servicio militar de
las fuerzas armadas de los Estados Unidos recibird cobertura. Si a usted lo llaman a dar servicio
militar, usted puede elegir:

PLAN DE SALUD Y BIENESTAR DE NORTHERN CALIFORNIA TILE INDUSTRY - Enero 2006 3



a) continuar cobertura de sus dependientes pagando una prima mensual igual a la de
COBRA, hasta que ocurra el primero de las siguentes situaaciénes 1) termine el periodo durante el
cual usted es elegible para re-empleo bajo USERRA, 6 2) 24 meses después de haber ingresado a
las fuerzas armadas; 6

b) que su banco de horas sea aplicado para cobertura de sus dependientes hasta que se
termine, y después de eso continuar la cobertura de sus dependientes bajo COBRA; 6

c) Abandonar la cobertura para sus dependientes mientras esté en las fuerzas armadas.

Para hacer ésta eleccion, usted debe notificar a la oficina administrativa del plan cuando lo
llamen a dar servicio militar. Sino da el aviso necesario, consideraran que ha elegido la opcién (b).

Ley de licencia por razones médicas y familiares: Si usted trabaja tiempo completo para un
empleador que emplea de menos cincuenta empledos, usted puede ser aprobado para recibir
cobertura bajo la ley de licencia por razones médicas y familiares (Family and Medical Leave Act).
Si su empleador ésta bajo ésa ley en su lugar de trabajo, es la obligacién de su empleador de dar
contribuciones por parte suya si usted tiene permiso de ausentarse a causa de una condicién
médica aprobada o porque esté al cuidado de un miembro de su familia con una condicién médica,
0 por un nifio recién nacido o recién adoptado. Si esto le aplica, no se le cobrara a su banco de
horas mientras esté ausente con permiso aprobado. Si usted cree que ésta ley puede aplicarle a
usted, comuniquese con Allied Administrators para méas informacion.

2. Eventos que causan la pérdida de cobertura

Aunque usted cumpla con las reglas de elegibilidad, sus beneficios de elegibilidad pueden
ser cancelados si usted hace uno de los siguientes:

a) usted trabaja para un contratista de la industria de losas (tile industry) que no es
miembro de un acuerdo de negociaciones colectivo; 6

b) usted trabaja como contratista en la industria de losas sin ser miembro de un acuerdo de
negociaciones colectivo; 6

c) usted continla trabajando para un empleador que ha sido moroso en sus contribuciones
de sus beneficios complementarios, después de que ha usted se le ha noificado que debe
renunciar a su trabajo con ese empleador por su morosidad.

Si cualquiera de esto ocurre, todas sus horas acumuladas seran canceladas, y debe de
estar nuevamente aprobado para cobertura bajo el plan como empleado de nuevo ingreso. Usted
no puede dar auto-pagos durante los tres 0 mas meses que toma volver a ser aprobado para recibir
cobertura. La uUnica cobertura que puede estar disponible es la de COBRA, y esta disponible
unicamente si ha sido a causa de un evento calificador como se define por la ley.

3. Elegibilidad para empleados jubilados

Si usted se ha jubilado de un empleo cubierto en o después de enero 1, 2000, usted tendra
elegibilidad para recibir beneficiés médicos de jubilado si llena todas las condiciones siguientes:

a) actualmente usted esta recibiendo beneficios del plan definido de beneficios Northern
California Tile Industry Defined Benefit Plan;y
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b) usted tiene de menos 60 afos de edad, o se jubilo bajo la ley de 85 estipulaciones del
plan definido de beneficios; y

c) usted ha reportado 5,000 horas de empleo cubierto al Northern California Tile Industry
Trust Funds (o a cualquier otro fideicomiso anterior), o al BAC Local 29 Health and Welfare Trust
Fund, o cualquier combinacién de esos fideicomisos, de parte suya durante los 10 afos
precedentes a su solicitud de jubilacién; y

d) usted tenia elegibilidad para recibir cobertura del plan de salud y bienestar como
empleado activo por lo menos 6 de los 12 meses anteriores a la jubilacién, con por lo menos tener
3 de los 6 meses de empleo activo (sin contar los auto-pagos); y

e) usted solicitd su cobertura dentro de un plazo de 60 dias de su jubilacién.

Si usted se jubil6 antes de enero 1, 2000, usted tendra elegibilidad para recibir cobertura si
al tiempo de registrarse califico bajo las leyes de registracion que estaban en vigor, y usted ha
mantenido continuamente su cobertura desde que se registro.

Para recibir cobertura de jubilado, debe pagar un cobro mensual, determinado
ocasionalmente por la Mesa Directiva, y usted debe continuar recibiendo beneficios del plan
definido de beneficios, Northern California Tile Industry Defined Benefit Plan. Si usted es elegible
para recibir Medicare, debe registrarse en ambas, Parte A y Parte B del Medicare.

4. Elegibilidad de dependientes

El Plan le proporciona beneficios para sus dependientes elegibles, sujeto a completar los
formularios de registracion necesarios. Sus dependientes elegibles son:

a) su conyuge legitimo (o pareja doméstica registrada en California, unicamente para
recibir beneficios del plan); y

b) Sus hijos solteros que dependen principalmente de su manutensién.
El término “nifo” significa uno de los siguientes:
a) su hijo natural;

b) su hijastro, hijo de su pareja doméstica registrada, o cualquier nifio bajo su tutela, si el
hijo depende principalmente de su manutensién y sostenimiento, y si el nifio vive con usted con una
relacion de padre e hijo.

¢) cualquier nino menor que esté con usted con el propésito de ser adoptado, desde el
momento en que el nifio ha sido fisicamente puesto en su custodia, o desde el momento en que
usted haya asumido y retenido la obligacion legal de proveer sostenimiento parcial o total para el
nino anticipando su adopcion, segun lo que ocurra primero.

El Plan también cubre a sus hijos naturales o adoptados que no estan bajo su custodia
fisicamente, cuando se le ha dado por un tribunal, una érden de mantener su cobertura llamada,
Qualified Medical Child Support Ordere (AQMCSO, e se pronuncia Q-Mixo) 6 algo equivalente. Si el
Plan recibe un orden de sostenimiento médico de un menor, lo revisara inmediatamente para
determinar si es aprobado. La determinacién de que un orden no se considere QMCSO se puede
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apelar a la Mesa Directiva. El procedimiento del Plan para revisar las QUCSOs esta disponible sin
costo por Allied Administrators.

Su dependiente no es elegible para recibir cobertura si cualquiera de las siguientes
condiciones aplica:

a) él o ella vive fuera de los Estados Unidos 6 Canada;
b) él o ella esta dando servicio activo en las Fuerzas Armadas de cualquier pais;

c) él o ella tiene cobertura bajo el Plan como participante 0 como dependiente de otra
persona, y 1) la cobertura doble es a costo del Plan; 6 2) las reglas del seguro médico que eligié no
permiten cobertura doble.

Los hijos dependientes estan cubiertos hasta la edad de 19 afios para recibir beneficios
médicos y hasta que cumplan 21 anos para el seguro de vida. La cobertura puede ser continuada
hasta la edad de 25 anos del dependiente si él o ella son estudiantes de tiempo completo y
dependen de su sostenimiento. La cobertura también puede continuar después de que un
dependiente cumpla 19 anos de edad si él o ella tienen alglna incapacidad fisica o de desarrollo
que se haya manifestado antes de que se haya terminado la cobertura, y que lo hace incapaz de
mantener su propio empleo. Un comprobante de incapacidad debe ser proporcionado dentro de 31
dias de haberse terminado la cobertura regular del dependiente, y ocasionalmente segun sea
requerido por la oficina administrativa del Plan.

5. Empleadores individuales y empleados no sindicalizados

Para poder ser elegible a participar, un Empleador individual debe cumplir con los requisitos
siguientes:

a) Elo elladebe tener su propio negocio o ser duefio unico; o ser un miembro en buena fé
de una sociedad colectiva 0 alguna otra sociedad no incorporada; o un oficial ejecutivo de un
empleador incorporado; y

b) El o ella debe activamente negociar en la industria de losas (Tile Industry), y

c) Elo6ella, o sucompania, deben ser parte de, y cumplir enteramente con, un Acuerdo de
Negociaciones Colectivo del B.A.C. Local Union No. 3, la cual requiere contribuciones al
fideicomiso, Northern California Tile Industry Health and Welfare Trust Fund.

Para registrarse, un empleador debe:

a) hacer una solicitud a la oficina administrativa del Plan al firmar un Acuerdo de
Negociaciones Colectivo 6 durante una de las fechas anuales de registracion abierta;

b) proporcionar informacién sobre todos los empleados que no estén cubiertos bajo un
Acuerdo de Negociaciones Colectivo (nombre, domicilio, nGUmero de seguro social, puesto, y si el
empleado esta cubierto bajo algun otro plan médico, el nombre y el patrocinador del Plan); y

c) pagar al Fondo, por el Empleador individual y por cada uno de los empleados
participantes que no esté cubierto bajo algun otro plan médico colectivo, la cantidad determinada
por la Mesa Directiva como el costo mensual de tal cobertura.
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La cobertura del Empleador individual y del personal no sindicalizado por el cual el pago se
ha hecho empezara el primer dia del tercer mes después de haberse hecho la solicitud para, y el
pago para, la cobertura.

Una vez que la cobertura se haya establecido, continuard mientres que el Empleador
individual,

a) datodas las mensualidades de cobertura integras a mas tardar el décimo (100) dia de
cada mes por el mes siguiente de cobertura;

b) da contribuciones por de menos 600 horas de empleo para empleados sindicalizados
cada seis meses por cada persona que va ser cubierta como empleador o como empleado no
sindicalizado.

c) continda siendo activo en la industria de losas;

d) notifica a la oficina administrativa del Plan dentro de 30 dias de haber contratado, o de la
calificacion para recibir cobertura, por cada empleado no sindicalizado de nuevo ingreso o que
recientemente califica para recibir cobertura, basandose sobre el reporte del Empleador de que hay
el nimero suficiente de horas del personal sindicalizado.

Si la cobertura es terminada por la falta de cumplir con cualquiera de estos requisitos, no
puede ser restablecida.

6. COBRA continuacion de cobertura

Cualquier persona cubierta que pierda su cobertura a causa de un evento calificativo puede
ser elegible para la Continuacion de Cobertura COBRA. Eventos calificativos incluyen la muerte de
un participante, divorcio del participante, dejar de calificar como hijo dependiente, y pérdida de
cobertura a causa de la terminacion del empleo o por reduccion de horas. Bajo ciertas
circunstancias, un dependiente tiene un derecho aparte para elegir la cobertura de COBRA.

Si usted se vuelve elegible para la cobertura de COBRA a causa de la terminacién de su
empleo o por reduccién de horas como empleado sindicalizado, la oficina administrativa del Plan se
lo notificara. Si usted es un empleador individualmente cubierto o un empleado no sindicalizado,
usted o su empleador deben notificar a la oficina administrativa del Plan, y de esa manera se le
notificard de sus derechos bajo COBRA.

Para ser elegible para recibir la cobertura de COBRA por alguna otra razén que no sea la
terminacion de empleo o reduccion de horas, usted o su dependiente debe proporcionar una
notificacion de una causa legitima dentro de 60 dias. Esto quiere decir que usted o sus
dependientes son responsables de notificar a Allied Administrators si usted o alguno de sus
dependientes va a perder cobertura a causa de una de las siguientes razones:

a) su muerte;
b) su divorcio;
c) su hijo ya no califica como dependiente elegible, porque el o ella ha cumplido la edad

de 19 anos, o es estudiante de tiempo completo y ha cumplido la edad de 25 afos, o ya no esta
matriculado en un programa educacional, o ya dejo de estar incapacitado; 6
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d) usted ya es elegible para recibir Medicare.

Usted o sus dependientes deben regresar el formulario de eleccion de COBRA dentro de 45
dias de haberlo recibido, y pagar la prima retroactiva a la fecha en que calificé.

Nota: Es su responsabilidad de cumplir con las fechas de vencimiento de la
cobertura COBRA. Usted y sus dependientes perderan su derecho de la cobertura COBRA si
usted o ellos no dan aviso sobre un acontecimiento de aprobacion, o fallan al hacer la eleccién
COBRA en el tiempo permitido, o no hacen los pagos a tiempo.

La cobertura COBRA esta disponible por 18 meses, en caso de terminacion de empleo o
reduccién de horas, 29 meses en caso de una incapacidad aprobada, o 36 meses en otros casos.
Si ocurre un segundo evento calificador mientras este bajo la cobertura COBRA, un dependiente
puede elegir el recibir los meses restantes del periodo de 36 meses. Sin embargo, todos estos
periodos son reducidos por cualquier tiempo en el cual haya auto-pagado .

La cobertura COBRA no estéa disponible bajo las siguientes circunstancias:

a) si un empleado es terminado por trabajar para un empleador que no contribuye, o
por muy mala conducta en el trabajo; 6

b) si un empleado no sindicalizada pierde su cobertura porque su empleador ya no
califica como participante, cesé voluntariamente de participar, o no hizo los pagos requeridos.

La cobertura de COBRA esta disponible si un empleador tuvo que cerrar su negocio, o
porque terminé todas sus conexiones con el negocio.

En el Apéndice 2 verd el aviso formal del Plan sobre sus derechos de la continuacion de
cobertura COBRA.

7. Certificados de cobertura anterior

Si usted o un dependiente pierde su cobertura bajo el Plan, se le otorgara un certificado del
plan anterior (Certificate of Former Plan). Usted también puede pedir un certificado dentro de 24
meses después de haber perdido su cobertura. Si usted se vuelve elegible para recibir cobertura de
otro plan médico, este certificado puede ser usado para comprobar cuando usted estubo cubierto
por este Plan, para que pueda evitar que excluyan condiciones pre-existentes.

8. Reservaciones por parte de la Mesa Directiva

La Mesa Directiva reserva el poder de revisar todas las reglas y procedimientos
relacionados a éste Plan, incluyendo el poder de terminar o cambiar la cobertura de cualquier
persona o clasificacién de personas, de cambiar el pago necessario para la cobertura, y de cambiar
los beneficios pagaderos por, o proporcionados por, el Plan é por una compania de seguro médico,
HMO, o cualquier otro proveedor. Nada en éste resimen debe tomarse como algo que establece
los beneficios del Plan, 6 como una renuncia de cualquier discrecién o poder conferido sobre la
Mesa Directiva bajo el Acuerdo Fiduciario.
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BENEFICIOS
OPCIONES MEDICAS DEL PLAN

El Plan ofrece tres opciones médicas para todos los participantes (siempre y cuando vivan
en la area de servicio de los proveedores del plan):

" Kaiser Foundation Health Plan (una organizacién para mantener la salud, 6 HMO)
" PacifiCare HMO.
" United of Omaha PPO (una organizacién de proveedores preferentes, 6 PPO).

Usted, y sus dependientes, recibiran todos sus beneficios médicos, de hospital y quirtrgicos
a travez del seguro médico del Plan que usted escoja. La Mesa Directiva se reserva el poder de
cambiar las opciones médicas del plan; a usted se le notificara si esto ocurre.

Como registrarse a sus dependientes y a usted

Los participantes de nuevo ingreso pueden escoger entre los seguros médicos disponibles y
registrar a sus dependientes en cuanto se vuelvan elegibles para recibir beneficios. Después del
registro inicial, usted puede registrar a sus nuevos dependientes dentro de 30 dias de haber nacido,
casado, o cualquier otro evento que haga al dependient elegible, y puede escoger a un seguro
médico nuevo y/6 registrar a sus dependientes durante el periodo de registro abierto establecido
por la Mesa Directiva (usualmente una vez al ano). Una vez que usted haya elegido a un seguro
médico, su eleccion de seguro médico no cambiara a menos que usted lo cambie durante el
registro abierto, 0 a menos que el Plan termine su contrato con ese seguro médico. Siusted hace
un cambio, no entrara en vigor hasta que se llegue la fecha vigente anunciada para ese registro
abierto. Al empezar cada periodo de registro abierto, a usted se le notificara quales son los planes
disponibles que puede escoger, el plazo cuando debe someter los formularios, y la fecha quando
sus cambios entraran en vigor, si hace algunos.

Debe completar su formulario de registro.

Si usted es un participante de nuevo ingreso, recibira beneficios médicos unicamente
después haber llenado un paquete de registro completamente, para una de las opciones de los
seguros médicos. Asimismo, si no registra a sus dependientes dentro de treinta dias, usted y/o
sus dependientes no podran recibir beneficios médicos hasta el siguiente registro abierto, a
menos que el seguro médico que usted haya escogido lo permita.
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Opciones actuales del Plan médico

Cada uno de los seguros médicos del Plan prepara resumenes detallados sobre la estructura
general de beneficios, restricciones, y las condiciones sobre las opciones de los diferentes tipos de
cuidado del HMO y PPO actualmente disponibles bajo el Plan. Estos resumenes detallados estan
disponibles sin cobro de parte de Allied Administrators o del seguro médico que usted haya
escogido. Mas abajo encontrara una comparacion breve de las opciones que estaban disponibles
cuando se publico este folleto. No es la intencion de los resumens y las tablas de abajo de
reemplazar los documentos formales de la evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, “EOC”)
de los HMOs 6 PPOs, los cuales son contratos obligatorios. Si hay alguna diferencia entre
cualquiera de las tablas y la evidencia de cobertura, la evidencia de cobertura predomina.

Las apelaciones de los asuntos que estén bajo la discrecion del seguro médico son manejadas
directamente por el seguro médico, y no a travéz de la oficina administrativa del Plan ni por la Mesa
Directiva.

Para mas informacion detallada sobre los beneficios disponibles bajo la opcién en la cual usted
esta registrado, las condiciones sobre tratamiento y/o pago, y los procedimientos de revision de
reclamaciones y adjudicacion, por favor refiérase a los documentos de la evidencia de cobertura de
su seguro médico o comuniquese con ellos directamente.

Las siguientes opciones estan actualmente disponibles bajo el Plan:

KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN HMO

Excepto en casos de una emergencia de vida o muerte, Kaiser requiere que todos los cuidados
médicos y los beneficios sean proporcionados en las instalaciones de Kaiser y con los proveedores
de Kaiser. Los servicios y suministros deberan ser proporcionados, recetados, autorizados o
dirigidos por un médico de Kaiser. Los miembros seleccionan a un médico personal de Kaiser
quien coordinara todo su cuidado médico. Después de dar un pequeno co-pago, la mayoria de los
servicios estan cubiertos al 100% y no hay deducibles. Hay un cobro por consulta de $10, la
hospitalizacién no se cobra, y un cobro de $5 por receta médica.

PACIFICARE HMO

Los médicos participantes en PacifiCare HMO utilizan sus propias clinicas y hospitales por toda la
area del Plan. Los miembros del PacifiCare HMO deben seleccionar a su médico de cabecera,
quien coordinara todo su cuidado médico. Los cobros por servicios no aprobados por su médico de
cabecera no seran cubiertos por PacifiCare. Después de dar un pequefio co-pago, la mayoria de
los servicios se cubriran al 100% y no hay deducibles. Hay un cobro de $20 por consulta, no se
cobra la hospitalizacion, y un cobro de $10 por receta médica.

UNITED OF OMAHA PPO

Con éste plan de seguro médico, usted paga los deducibles anuales antes de que el Plan pague
cualquier beneficio. EIl plan United of Omaha le permite ver a cualquier médico segun sus
necesidades médicas. Sin embargo, el Fideicomiso tiene actualmente un contrato con Blue Cross
Prudent Buyer para tener accesso a su red de PPO. Si el doctor que usted escoge es parte de ésta
red, usted recibe un nivel mas alto de cobertura y paga un deducible menor. Hay una lista
disponible de los proveedores médicos participantes de la red de Blue Cross Prudent Buyer
Network, libre de costo, como un documento aparte que puede obtener de Allied Administrators.
También puede buscar a un doctor o otros proveedores en linea al www.bluecross.com.
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Kaiser Foundation Health Plan

Caracteristica del beneficio Cantidad
Maximo de por vida Sin limite
Deducible anual
Por Persona: Ninguna
Por Familia: Ninguna

Maximo desembolso anual:
Por Persona:
Por Familia:

$1,500 en co-pagos
$3,000 en co-pagos

Cobro de hospital

No hay cobro

Sala de emergencia

$35 co-pago por consulta

Honorario del médico — Consultorio

$10 co-pago por consulta

Examen fisico de rutina

$10 co-pago por consulta

Chequeo del bienestar del bebé
Desde nacimiento hasta los 2 afos de edad:
Después de los 2 afos de edad:

$5 co-pago por consulta
$10 co-pago por consulta

Chequeo del bienestar de la mujer

$10 co-pago por consulta

Laboratorio/rayos-x

No hay cobro

Medicinas recetadas

$5 co-pago

Salud Mental — paciente interno
(hasta 45 dias por afio civil)

Salud Mental — paciente externo
(hasta 20 consultas por afio civil)

No hay cobro

$10 co-pago - terapia individual
$5 co-pago - terapia en grupo

Tratamiento por abuso de sustancias — paciente interno
(Disponible unicamente bajo el Beat It! Program; desentoxicacién
unicamente)

Tratamiento por abuso de sustancias — paciente externo

No hay cobro

$10 co-pago - terapia individual
$5 co-pago - terapia en grupo
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PacifiCare HMO

Caracteristica del beneficio Cantidad
Maximo de por vida Sin limite
Deducible anual
Por Persona: Nada
Por Familia: Nada

Maximo desembolso anual:
Por Persona:
Por Familia:

$1,000 en co-pagos
$3,000 en co-pagos

Cobro de hospital

No hay cobro

Sala de emergencia

$50 co-pago por consulta

Examen fisico de rutina

$20 co-pago por consulta

Honorario del médico — Consultorio

$20 co-pago or consulta

Chequeo del bienestar del bebé

Desde nacimiento hasta los 2 afios de edad:

Después de los 2 afos de edad:

No hay cobro
$20 co-pago por consulta

Chequeo del bienestar de la mujer

$20 co-pago por consulta

Laboratorio/rayos-x

No hay cobro

Medicinas recetadas

$10 co-pago

Salud Mental — paciente interno
(hasta 30 dias por ano civil)

Salud Mental — paciente externo
(hasta 30 consultas por afo civil)

No hay cobro

$20 co-pago

Tratamiento por abuso de sustancias — paciente interno
(Disponible unicamente bajo el Beat It! Program; desentoxicacién

unicamente)

Tratamiento por abuso de sustancias — paciente externo

No hay cobro

No hay cobro
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United of Omaha Group Policy (poliza colectiva para beneficios médicos)

Group ID G0002A20 - Plan ID MEDPPO

Caracteristica del beneficio PPO No
Proveedor proveedor
de PPO
Maximo de por vida $2,000,000
Deducible anual
Por persona: $100 $300
Por familia: $200 $600
Deducible adicional por ir a una clinica no contratada: $200
Deducible adicional por no utilizar el programa de revision
(Utilization Review Program): 10%
Maximo desembolso anual por persona $600 $6,300
Porcentajes del asegurado (después de pagar el deducible)
Cobros de hospital 90% 70%
($200 adicionales se aplicaran a proveedor no participante
en el PPO)
Sala de emergencia 90% 70%
Honorarios del médico — Consultorio 90% 70%
Honorarios del médico — Consulta en el hospital 90% 70%
Chequeo del bienestar del bebé 90% 70%
($75 de beneficio maximo por consulta en su consultorio,
$50 para servicio de laboratorio y $75 para vacunas)
Chequeo del bienestar de la mujer 90% 70%
Laboratorio/rayos-x 90% 70%

Examen fisico de rutina

$200 de beneficio
porporcionado por el

Fideicomiso
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Caracteristica del beneficio PPO No
Proveedor proveedor
de PPO

Medicinas recetadas
Tarjeta de SavRx: $2000 de beneficio maximo anual por familia. $5 genérico

Después de que se haya llegado al maximo anual de la tarjeta
SavRyx, el beneficio por ser medicina recetada sera reembolsado

$10 marca registrada
$20 marca registrada no

por United of Omaha al 80% de coseguro. formularia
(Los jubilados pagan el 20% de la tarifa del SavRx por todos los
medicamentos)
Salud Mental — Paciente interno 90% por 70%
(maximo de 20 dias por paciente interno por 12 meses primera
consecutivos; 40 dias maximos de por vida) admision;
70% por
admisiones
subsecuentes
Salud Mental — Paciente externo 80% 50%
(25 visitas por ano civil)
Tratamiento por abuso de sustancias — Desentoxicacion del 85% por No aplica,
paciente interno primera solo que sea
( Disponible unicamente bajo el programa Beat It!; maximo 2 internamiento; | aprobado por
tratamientos de desentoxificacion de por vida) 80% por la Beat It!
segunda

Tratamiento por abuso de sustancias — interno
Rehabilitacion del paciente interno

(La cobertura es diferente para empleados y dependientes, con y

sin cobertura de paciente externo anterior bajo el programa Beat
It!; vea la pagina 20 para una descripcién completa de ésta

cobertura)

Tratamiento por abuso de sustancias — Paciente externo
(Se paga una vez de por vida en lugar del tratamiento del paciente
externo; 40 horas por un periodo consecutivo de 12 semanas)

Vea la pagina
20

100% a $55/hr
individual;
100% a $35/hr
por grupo
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INFORMACION SOBRE BENEFICIOS MEDICOS
PARTICULARES

Beneficios de maternidad bajo la ley de proteccion para la salud de
los ninos recien nacidos y las madres

Los planes de seguros colectivos y los seguros médicos generalmente no pueden, bajo ley
Federal, limitar los beneficios de una estadia en el hospital cuando se trata de dar a luz ya sea para
la madre o el recién nacido a no menos de 48 horas después de un parto vaginal, ni menos de 96
horas después de una cesarea. Sin embargo, la ley Federal no le prohibe al médico que atiende a
la mama o al recién nacido, después de consultar con la madre, de darle de alta a ella 0 a su recién
nacido antes de las 48 horas (0 96 segun aplique). En todo caso, las planes y seguros no pueden,
bajo ley Federal, requerir que un proveedor obtenga una autorizacién del plan o de la compafia de
seguros para prescribir un plazo de estadia que no exceda 48 horas (0 96 horas).

Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer

Conforme ala ley Federal, las mujeres que medicamente han necesitado una mastectomia
tienen derecho a ser cubiertas para:

1. todas las etapas de reconstruccién del seno en el cual se hizo la mastectomia; y

2. and cirugia y reconstrucciéon del otro seno para producir una apariencia simétrica; y
3. prétesis;y

4. tratamiento de cualquier complicacion fisica por la mastectomia, incluyendo linfedemas.

El cuidado cubierto bajo éstas leyes esta sujeto a los requisitos de co-pagos o0 co-seguro
normales que aplican a otras coberturas médicas y de hospital proporcionadas por el plan en el
cual esta registrado.
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PLAN DENTAL

Los beneficios dentales son proporcionados bajo un contrato de seguros con United of
Omaha. Los beneficios dentales se proporcionan a empleados activos bajo el Plan, a todos los
empleados no sindicalizados y a empleadores individuales, a todos los dependientes elegibles, a
los jubilados, y a los participantes de COBRA quienes han elegido cobertura completa.

Usted puede ir con cualquier dentista cuando lo necesite. Para sentar una reclamacién, pida
un formulario a la oficina del Sindicato o a la oficina administradora del Plan.

Abajo hay un breve resumen de los beneficios dentales bajo el contrato del Plan con United
of Omaha Dental Benefits, vigente cuando se publico éste folleto. El servicio de la Clase A incluye
examenes, limpieza de dientes, rayos-x, extracciones, cirugia oral, empastes y canales radiculares.
Los servicios de la Clase B incluyen, coronas, la primera instalacion de un puente fijo y dentatura
parcial o completa, y reparacion de coronas, puentes y dentaduras.

Vea el certificado de seguro actual de United of Omaha para los beneficios actuales, para
ver una lista completa de los servicios de las Clases A y B, al igual que las condiciones de
cobertura, limitaciones y exclusiones.

Péliza colectiva de los beneficios dentales de United of Omaha
Group ID G0002A20 - Plan ID DENIND

Empleados activos
Deducible anual (por persona): $50

Porcentaje de los cobros permitidos pagados (después del deducible):

Servicios de la Clase A: 80%
Servicios de la Clase B: 75%
Maximo del beneficio anual pagado: $1,500

Ortodoncia unicamente:
Porcentaje de los cobros permitidos pagados (después del deducible): 70%
Maximo del beneficio anual pagado: $2,000

Jubilados que eligen cobertura completa
Deducible anual (por persona): $50

Porcentaje de los cobros permitidos pagados (después del deducible):

Servicios de la Clase A: 80%
Servicios de la Clase B: 50%
Maximo por paciente por afo civil: $1,500
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BENEFICIOS oPTICOS

Los beneficios épticos son proporcionados por el seguro bajo Vision Service Plan (“VSP”) a
todos los empleados activos, a todos los empleados no sindicalizados y a los empleadores
individuales, a todos los dependientes elegibles, a los jubilados, y a los participantes de COBRA
que hayan elegido cobertura completa.

Los beneficios de VSP son pagados por todo el cuidado de la vista cubierto, pero trabajan
diferente para el grupo de proveedores que para el grupo que no son proveedores de VSP.
Brevemente, cuando usted vea a un grupo de proveedores de VSP, no se paga deducible por cada
consulta cubierta. VSP cubre el costo del exdmen, aros, y lentes, o paga una parte hacia los lentes
de contacto. Cuando usted consulta a un grupo que no son proveedores, usted debe pagar la
factura del proveedor cuando va a la consulta, y después, someter una reclamacion para recibir los
beneficios de VSP. Después de rebajar el co-pago, VSP le reembolsa la cantidad permitida hacia
Su cobro cubierto.

Aunque usted consulte a un proveedor de VSP o uno que no sea proveedor, la
responsabilidad del cobro que exceda lo que permite el plan es suya. En general, su desembolso
sera considerablemente mas bajo si usted consulta al grupo de proveedores de VSP, porque los
proveedores de VSP generalmente han acordado cobrar tarifas de descuento a los miembros de
VSP por los servicios no cubiertos por el Plan.

El siguiente es un resimen de los beneficios 6pticos del Plan. Por favor recuerde que el
resimen es presentado unicamente para su conveniencia, y no reemplaza el folleto de VSP 6 el
contrato, entrado en vigor al tiempo que usted recibid los beneficios del cuidado de la vista.

VSP Colectivo: Northern California Tile Industry Welfare Plan
Beneficios

Co-pago por examen y el primer par de lentes $0

Examen de ojos Una vez cada 12 meses”*
Anteojos o lentes de contacto Una vez cada 12 meses *
Aros Una vez cada 24 meses *

Descuentos adicionales

Servicios profesionales para lentes de contacto 15%
Anteojos no cubiertos 20%

*desde su ultima fecha de servicio

Hay un folleto sobre la evidencia de cobertura de VSP disponible, ya sea directamente o
bajo la oficina administrativa del Plan. La evidencia de cobertura proprocionada por VSP declara
detalladamente la cantidad exacta de los beneficios pagados, y cualquier exclusion, limitacion, y
condiciones del beneficio. El nimero del servicio al cliente de VSP para pedir folletos o asistencia
con las reclamaciones, es (800) VSP-7195 (877-7195). Puede también visitar la pagina de VSP,
WWW.vsp.com, para verificar su elegibilidad, ver |a lista de doctores participantes, y mas informacion
sobre sus beneficios y el programa de VSP.
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BENEFICIOS DE MEDICINAS CON RECETA

Si usted esta registrado en los HMOs de Kaiser 6 PacifiCare, usted y sus dependientes
recibiran todos los beneficios de sus recetas médicas de las instalaciones contratadas por esos
seguros. En el caso de Kaiser, todas las recetas deben llenarse en las farmacias de Kaiser. En
Kaiser hay un co-pago de $5 por receta, y un co-pago de $10 por cada receta cobrada por
PacifiCare.

Si usted esta registrado en el PPO de United of Omaha, los primeros $2,000 de los pagos
del beneficio de recetas médicas para usted y sus dependientes en un afio civil son cubiertos por
este Plan y administrados bajo SavRx. Para recibir estos beneficios, debe utilizar su tarjeta de
SavRx en una farmacia participante y pagar el co-pago requerido segun se lo pida la farmacia.
Para los participantes activos, el co-pago para las compras es de $5 por medicinas genéricas, $10
por marcas registradas formularias y $20 por cualquier otra medicina. Los beneficios se limitan a
un suministro de 30 dias por compras. Los suministros de 90 dias estan disponibles utilizando el
programa por correo. Para los participantes activos, el co-pago por ordenes por correo es de $10
por medicinas genéricas, $20 por marcas registradas formularias y $40 por cualquier otra medicina.
Los jubilados pagan el 20% del precio de SavRx por todas las medicinas. Se aplican los requisitos
y las exclusiones del programa de SavRx en vigor al tiempo de cualquier compra cubierta.

Después de que se hayan pagado los $2,000 en beneficio de recetas para usted y sus
dependientes en un afio civil, los beneficios son asegurados bajo United of Omaha y administrados
por Allied Administrators. Para recibir estos beneficios, usted puede comprar medicinas con receta
en cualquier farmacia y después someter su reclamacion con el recibo a Allied Administrators para
recibir su reembolso. Los beneficios se pagan al 80% después de que usted haya pagado los $100
por afio deducibles por persona para los beneficios médicos mayores. No hay limite anual del
beneficio para recetas médicas. Los requisitos y exclusiones del beneficio asegurado de recetas
médicas estan declaradas en la péliza y en el certificado de cobertura de United of Omaha.

Los gastos de las recetas de medicina no cuentan hacia ningun limite de paro/pérdida, ya
sea que los beneficios fueron pagados bajo SavRx o United of Omaha, y el gasto por medicinas
recetadas nunca son pagadas al 100%, ni aunque la persona cubierta haya calificado por un limite
de paro/pérdida de otra manera aplicable.
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BENEFICIO PARA UN EXAMEN FiSICO

Si usted estéa registrado en los HMOs de Kaiser o PacifiCare, los examenes fisicos de rutina
estan cubiertos. Hay un co-pago de $10 por cada consulta en Kaiser, y un co-pago de $20 que
cobra PacifiCare.

Los exdmenes fisicos de rutina no estan cubiertos por el PPO de United of Omaha. Sin
embargo, si usted es un empleado activo que esta registrado en el PPO de United of Omaha, este
Plan paga el 100% de los cobros facturados, hasta $200, una vez por afo civil, por un examen
fisico de rutina que de otra manera no estuviese cubierto en el contrato de United of Omaha. Los
beneficios son pagados cuando someta so reclamacion a Allied Administrators. Este beneficio no
esta disponible para jubilados, dependientes, o para los participantes de Kaiser o PacifiCare.

BENEFICIO PARA QUIROPRACTICO

Si usted esta registrado en el PPO de United of Omaha, los procedimientos de quiropractico
estan cubiertos, después que se haya pagado el deducible, el 80% si consulta a un proveedor o el
70% si no es proveedor, hasta $1,000 por afo civil.

Si usted y sus dependientes estan cubiertos bajo un Plan de HMO el cual no proveé
beneficios de quiropractico, este Plan paga el 80% del cobro por consultar a un quiropractico, hasta
$1,000 por afo por persona.
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TRATAMIENTO PARA LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL Y LAS
DROGAS BAJO EL PROGRAMA BEAT IT!

Los beneficios para la desentoxificacion y rehabilitacién de la adiccion al alcohol y la
dependencia a las drogas son proporcionados unicamente cuando el tratamiento se hace bajo el
programa Beat It! La continuacion de beneficios esta sujeta a la cooperacion con los requisitos del
programa de Beat It! Estos beneficios se proporcionan a los empleados sindicalizados, a los
empleados no sindicalizados, y a los empleadores individuals, y a los dependientes elegibles de
esos participantes. Estos beneficios no se proporcionan a jubilados. Los beneficios estan limitados
a las cantidades que estén en vigor entonces bajo los contratos entre Beat It! y los proveedores.
Las siguientes limitaciones aplican a los beneficios que pagara el Plan, y el paciente es responsible
por todos los cobros que no sean pagados por el Plan:

Beneficios de desentoxicacion para paciente interno

Primera hospitalizacion: 85% del precio contratado
Segunda hospitalizacién: 80% del precio contratado

Beneficio de rehabilitacidon después de la desentoxificacién para paciente interno

Primera hospitalizacién sin tratamiento de paciente externo anteriomente bajo el programa

de Beat It!:
Empleado: 100% del precio contratado
Dependiente: 80% del precio contratado

Primera hospitalizacién con tratamiento de paciente externo anteriomente bajo el programa

de Beat It!:
Empleado: 80% del precio contratado
Dependiente: 50% del precio contratado

Segunda hospitalizacién:
Empleado: 80% del precio contratado
Dependiente: 50% del precio contratado

Los beneficios para paciente interno hospitalizado estan limitados a dos hospitalizaciones
por individual de por vida.
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Beneficios para paciente externo

Beneficio maximo de

por vida: (por persona): 40 hrs de terapia en un periodo consecutivo de 12
semanas.

Terapia individual: 100% del cobro cubierto, hasta un maximo de $55 por hr.

Terapia en grupo: 100% del cobro cubierto, hasta un maximo de $35 por hr.

Los beneficios para paciente externo no estan disponibles si una persona ya ha estado
hospitalizada la primera y segunda vez. Los beneficios para pacientes externos estan disponibles
solamente una vez de por vida.
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SEGURO DE VIDAY MUERTE ACCIDENTAL
Y DESMIEMBRAMIENTO

El Plan proveé seguro de vida para los empleados activos y sus dependientes bajo las
poélizas de seguro colectivo que se le compraron a United of Omaha. Los participantes de COBRA
y los jubilados no son elegibles a los beneficios de seguro de vida y muerte accidental y
desmiembramiento. La cantidad del seguro de vida es reducida por un 50% al cumplir la edad de
70 afos.

Lo siguiente es un resiimen de los beneficios que actualmente estan en vigor. Las reglas
completas de este beneficio (el “certificado de cobertura” formal) estan contenidas en un folleto
aparte adjunto a este folleto, o estan disponibles libres de costo de la oficina administradora del
Plan. Por favor anote, sin embargo, que las provisiénes de la péliza y el certificado pueden cambiar
ocasionalmente, y los beneficios actuales se determinan por la péliza y el certificado en vigor al
tiempo de la muerte de la persona cubierta. La intencidén de éste resimen no es la de sustituir esa
poliza, y cualquier cambio a la péliza y/o al certificado substituyen este folleto.

Beneficio: Las siguientes cantidades son los beneficios pagaderos:

SEGURO DE VIDA:

[ 0] ] [=T= o o SRR $5,000
Cényuge dependiente 6 pareja doméstica registrada.............cccc..... $2,500
Nifio dependiente (6 MESES O MAYON) ......eevrueeeriiieeiiie e riee e $1,000
Nifio dependiente (Menor de 6 MESES) ..ccovvvveeeiiiiiieee e $500

SEGURO POR MUERTE ACCIDENTAL Y DESMIEMBRAMIENTO:
0 T o] 1= To o 1P $5,000

Estos beneficios son pagados si usted fallece, o su dependiente cubierto fallece, mientras
sea elegible para estos beneficios bajo el Plan. Los beneficios también son pagados bajo las
estipulaciones de “continuacion de seguro” después de treinta y un dias de haber terminado su
elegibilidad, o mas de eso si usted ejercita el privilegio de conversion, 6 si usted califica para, y
cumple con los requisitos de renuncia al beneficio de prima en el caso de una incapacidad total.

Beneficiario para el seguro de vida

Usted puede nombrar a quien sea, 0 a quienes sean, para que sean los beneficiarios de su
seguro de vida. Si no ha designado a un beneficiario, sus beneficios seran parte de su herencia.
Usted es, automaticamente, el beneficiario del seguro de vida de sus dependientes. Por favor note
que la designacién de beneficiario del seguro de vida bajo éste Plan de salud y bienestar es una
designacion diferente a la designacién que usted haya podido hacer bajo los otros planes de
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jubilacion 6 la de algunos otros beneficios de muerte disponibles bajo el Sindicato. Siusted quiere
verificar su designacién de beneficiario bajo este Plan, o desea cambiar su designacién de
beneficiario, comuniquese con la oficina administrativa del Plan.

Como sentar una reclamacion a su seguro de vida

Puede pedir los formularios de reclamacién para su beneficio de seguro de vida al Sindicato
6 a la oficina administrativa del Plan. Complete el formulario y envielo, con el original certificado de
muerte que éste certificado, a la Oficina de Administracién del Plan. Su reclamacién debe ser
recibida por Allied Administrators dentro de 90 dias de la fecha de la pérdida, si es posible, o de
otra manera, tan pronto como sea posible. Para evitar que se le pase el plazo, presente su
reclamacion tan pronto como sea posible.
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PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION Y APELACION

Como someter los formularios de reclamaciones para beneficios

Médica: No es necesaria ninguna reclamacion para beneficios médicos, de hospitalizacién, y
quirtrgica si usted esta cubierto bajo los planes HMO de Kaiser 6 PacificCare. Simplemente
present su tarjeta del HMO cuando reciba sus servicios, y dé el co-pago aplicable. Si usted esta
cubierto bajo el PPO de United of Omaha, su proveedor debera someter las reclamaciones a la
oficina administradora del Plan, Allied Administrators.

Dental: Su dentista debera someter las reclamaciones directament a Allied Administrators.

Visién: Si usted consulta a un proveedor del grupo participante de VSP, el o ella sometera sus
reclamaciones directamente a VSP. Usted paga unicamente los cobros en exceso de lo que esta
cubierto. Si usted consulta a un proveedor que no esta en el grupo, pague la factura completa
usted mismo y someta una reclamacion a VSP para que le reembolse la cantidad permitida.

Segurode Vida y Muerte Accidental y Dismiembramiento: Los formularios de reclamacion son
disponibles por Allied Administrators, y deben ser submetidos a ellos, con sus comprobantes.

Reclamaciones y apelaciones

El Plan puede presentar reclamaciones y apelaciones a la Mesa Directiva para cualquier
asunto que esté a su discrecién. Estos procedimientos se aplican en las siguientes situaciones:

" Reclamaciones y apelaciones sobre la elegibilidad bajo del Plan para cualquier tipo de
beneficio;

" Apelaciones relacionadas con los beneficios médicos, dentales o épticos cuando un
demandante haya hecho una reclamacion especifica a un seguro médico, y el seguro médico haya
negado su reclamacién porque el participante o el pariente no es elegible para recibir beneficios
bajo las leyes del Plan.

La Mesa de Fiduciarios no da audiencia a apelaciones sobre acciones adversas tomadas
por un HMO o proveedor de aseguranza, excepto si se trata de su elegibilidad para recibir
beneficios bajo el Plan. Si una reclamacion para recibir beneficios del Plan es negada por
alguna otra cosa que no sea elegibilidad bajo las reglas del Plan, tales como necesidad médica,
el participante o proveedor pueden presentar su apelacion directamente al HMO o proveedor de
aseguranza, y esa es la Unica apelacion disponible.
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Usted o su proveedor de seguro médico puede presentar una demanda por beneficios
comunicandose con la oficina administrativa del Plan, Allied Administrators. Ellos le notificaran
sobre su determinacién dentro de las siguientes plazas, a menos que le avisen que necesitan mas
informacién o una extensién:

" Cuidad urgente: 72 horas
" Cuidado, no urgente: 15 dias
" Siusted ya ha recibido el cuidado médico: 30 dias

Si usted no esta de acuerdo con la determinacién de la oficina administrativa del Plan,
puede presentar una apelacién a la Mesa Directiva enviando una carta a la oficina administrativa
del Plan, dentro de un plazo de 180 dias de haber recibido la negacion de beneficios. La Mesa
Directiva conducira una revision independiente de su apelacion. La falta de apelar una
determinacion de la oficina administrativa del Plan dentro del tiempo permitido se
considerara como una renuncia a todas las objeciones de esa determinacion.

La oficina administrativa del Plan le notificara por escrito del fallo de los Fiduciarios antes de
las siguientes plazas, a menos que le avisen que necesitan mas informacién o una extensién:

" Cuidado urgente: 72 horas
" Cuidado, no urgente: 30 dias

" Siusted ya ha recibido el cuidado médico: 5 dias después de la siguiente junta regular
de la Mesa Directiva, a menos que la apelacion haya sido presentada menos de 30 dias antes de la
siguiente junta, en tal caso se le notificara 5 dias después de la segunda junta de la Mesa Directiva.

La Mesa Directiva autorizara una audiencia unicamente si la Mesa determina que la
audiencia ayudara en su deliberacién. Estos procedimientos son los Unicos procedimientos que
usted puede utilizar para apelar una accién adversa tomada por la Mesa Directiva o algun otro
fiduciario del Plan o agente. Para ver los procedimientos y las leyes sobre reclamaciones y
apelaciones en su entereza, vea el Apéndice 3.
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INFORMACION ADMINISTRATIVA

Este Plan es conocido como Northern California Tile Industry Health and Welfare Trust Fund é
como Northern California Tile Industry Health and Welfare Plan. El nUmero de identificacion (EIN)
del Fideicomiso para el fisco (IRS) es 94-6173454 y el nUmero del Plan es 501. La duracién del
ano del Plan es desde enero 1 hasta diciembre 31 de cada afio civil.

ADMINISTRADOR DEL PLAN:

Los planes estan administrados conjuntamente por la Mesa Directiva la cual consiste de cuatro
empleados fiduciarios nombrados por el sindicato Bricklayers and Allied Crafts Local Union No. 3,
1.U. of B.A.C. y cuatro empleadores fiduciarios nombrados por Tile Contractors Association of
Northern California, Inc. Enseguida encontrara el domicilio para recibir correo y otra informacion
para comunicarse con la Mesa Directiva:

Mesa Directiva

Northern California Tile Industry Health and Welfare Trust Fund
c/o Allied Administrators

P.O. Box 2500

San Francisco, CA 94126

(415) 986-6276

Los nombres y domicilios individuales de los fiduciarios aparecen en el Apéndice 1.

La compania consejera sobre sus beneficios es David H. Walker Co., ubicada en el mismo
domicilio y con el mismo namero de teléfono.

TIPO DE ADMINISTRACION:

La Mesa Directiva es asistida con la administracién del plan por un administrador contratista, Allied
Administrators, ubicados en el domicilio y con el numero de teléfono listado arriba. Todos los
beneficios son proporcionados bajo contratos con seguros, contratos para servicios administrativos,
o planes de servicio médico, como se han descrito arriba. A la Mesa también es asistida en la
administracion del plan por el sindicato de Bricklayers and Allied Crafts Local Union No. 3, del cual
su domicilio aparece abajo.

Los beneficios médicos, seguros de vida y muerte accidental y desmiembramiento, y los beneficios
dentales y 6pticos, estan asegurados por los seguros del plan. Los primeros $2,000 del beneficio
de recetas médicas por afo son pagados y administrados bajo SavRx. El Plan también
proporciona y paga el beneficio para un examen fisico para los empleados activos que estan
registrados en el plan PPO.

ENMIENDA Y TERMINACION DEL PLAN Y/O DEL FIDEICOMISO

Aunque no haya la intencidn ni se espere que esto vaya a ocurrir, las personas que son parte de las
negociaciones colectivas tienen el poder de terminar todas las contribuciones al Plan. Si esto
ocurre, los fondos que ya se hayan contribuido séran aplicados por la Mesa Directiva, a su
discrecion, para proveer beneficios a los individuos cubiertos, ya sea bajo el Fideicomiso existente o
bajo algun otro plan de negociaciéon colectiva que ofresca beneficios similares a los empleados que
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trabajen en la industria de losas. En ningln caso debera la terminacién del Plan causar que las
contribuciones se regresen al empleador.

AGENTE PARA EL SERVICIO DE PROCESOS LEGALES:
Raphael Shannon, Attorney at Law
McCarthy, Johnson & Miller Law Corporation
595 Market Street, Suite 2200
San Francisco, CA 94105
(415) 882-2992

El servicio de proceso legal también puede hacerse sobre cualquiera de los Fiduciarios, en
su lugar de negocio, o sobre Allied Administrators.

FINANCIACION Y PATROCINIO DEL PLAN:

Este Plan esta financiado por contribuciones hechas conforme a los acuerdos de
negociaciones colectivos entre el sindicato Bricklayers and Allied Crafts Local Union No. 3, I.U. of
B.A.C.yla asociacion Tile Contractors Association of Northern California, Inc., de cuales aparecen
sus domicilios abajo, al igual que empleadores individuales que no estan afiliados con la
asociacion. Se puede obtener una list completa de los empleadores, asociaciones de
empleadores, y organizaciones laborales patrocinadoras del Plan, por los participantes y
beneficiarios al pedirlo por escrito a la oficina administradora del Plan, sujeto a un cobro pequeno
por hacer copias, y también esta disponible para ser revisado por participantes y beneficiarios
dando un tiempo razonable por adelantado. Un participante o beneficiario también puede requerir
informacién sobre si un empleador en particular, asociacion de empleadores, o organizacién laboral
es patrocinador del Plan, y si lo es, el domicilio del patrocinador. Se pueden obtener copias de los
acuerdos de negociaciones colectivos para los participantes y beneficiarios al pedirlo por escrito a
la oficina administradora del Plan, sujeto a un cobro pequefio por hacer copias, y también esta
disponible para ser revisado por participantes y beneficiarios dando un tiempo razonable por
adelantado. Los activos de reserva estan bajo la administracion de Jacobs & Co. y Comerica

Las siguientes organizaciones son parte del acuerdo maestro laboral bajo el cual éste Plan
estd mantenido:

Organizaciones laborales

Bricklayers and Allied Crafts Local Union No. 3, I.U. of B.A.C.
8400 Enterprise Way, #103
Oakland, CA 94621

Asociaciones de empleadores

Tile Contractors Association of Northern California, Inc.
P.O. Box 5789
Novato, CA 94948
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SUS DERECHOS BAJO ERISA

Como participante de San Diego County Cement Masons Group Insurance Plan, usted tiene
derecho a ciertos derechos y protecciones bajo el Decreto de 1974 sobre la seguridad de los
ingresos de jubilacién del empleado (Employee Retirement Income Security Act of 1974). ERISA
provée que todos los participantes del Plan tendran derecho de:

Recibir informacion sobre su Plan y sus beneficios

Examinar, sin cobro, en la Oficina de Administracion y en otras ubicaciones especificas tales
como salones sindicales, todos los documentos del Plan relacionados a la operacion del Plan
incluyendo contratos de seguro, acuerdos colectivos de negociaciones y una copia del informe
anual mas reciente (Formulario de la serie 5500) presentado por el Plan con el Departamento
Laboral de los Estados Unidos (U.S. Department of Labor), y disponible en el centro publico de
declaraciones del seguro de administracion de los beneficios del empleado (Public Disclosure
Room of the Employees Benefits Security Administration).

Pidiendolo en escrito a la oficina administrativa del Plan puede obtener copias de los
documentos que gobiernan la operacidn del Plan, incluyendo contratos del seguro, y acuerdos de
negociacioén colectiva, y copia del informe anual méas reciente (Formulario de la serie 5500) y un
resimen de la descripcién del plan mas reciente. La oficina administrativa puede hacer un cobro
razonable por las copias.

Recibir un resumen del informe anual financiero del Plan. Es requerido por ley que el
administrador del Plan proporcioné a cada participante una copia del informe financiero anual.

Continuacion de la cobertura del seguro médico

Continue la cobertura médica para usted, su cdnyuge o dependientes si hay una pérdida de
cobertura bajo el plan que resulto de un evento calificador (qualifying event). A usted o a sus
dependientes se les puede cobrar por tal cobertura. Revise éste resimen de la descripcién de su
plan y los documentos que gobiernan el plan sobre las reglas que gobiernan sus derechos de la
continuacion de cobertura COBRA.

Reduzca o elimine los periodos de exclusién de cobertura por condiciones pre-existentes
bajo su plan médico colectivo, si usted tiene la cobertura debida de otro plan. Le deben
proporcionar un certificado de cobertura atribuible, sin costo alguno, de su plan de seguro médico
colectivo o del asegurador de su seguro médico cuando usted pierde cobertura bajo el plan, y se
vuelve elegible para elegir la continuacién de cobertura COBRA, cuando su continuacion de
cobertura COBRA termine, si usted la pide antes de perder cobertura, o si la pide hasta 24 meses
después de perder cobertura. Sin la evidencia de cobertura atribuible, usted puede ser sujeto a
una exclusion de 12 meses (18 meses por inscribirse tarde) por condiciones pre-existentes después
de la fecha de inscripcién de su cobertura.

Acciones prudentes por los fiduciarios del Plan

Ademas de crear derechos para los participantes del Plan, ERISA impone obligaciones
sobre las personas que son responsables por la operacion del Plan de Beneficios para el
Empleado. Las personas que operan su Plan, llamados “fiduciarios” del Plan, tienen la obligacién
de hacerlo prudentemente y en el interés suyo y de otros participantes y beneficiarios del Plan.
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Nadie, incluyendo a su empleador, su sindicato, o cualquier otra persona, puede despedirlo 0
discriminarle en ninguna forma que lo prevenga de obtener un beneficio o ejercitar sus derechos
bajo ERISA.

Poner en vigor sus derechos

Si su peticién de beneficios es negada o ignorada, completamente o en parte, usted debe
recibir una explicacién de la razén por la cual fué negado, obtener copias de los documentos
relacionados a la decision sin costo alguno, y de apelar cualquier negacién, todo dentro de ciertos
plazos.

Bajo ERISA, hay pasos que puede tomar para que pueda poner en vigor los derechos
mencionados arriba. Por ejemplo, si usted pide una copia de los documentos del plan o el mas
reciente informe anual del plan y no los recibe dentro de 30 dias, usted puede presentar una
demanda en un juzgado federal. En tal caso, el juzgado puede requerirle al Administrador del Plan
que proporcione los materiales y que pague hasta $110 diarios hasta que usted reciba los
maeriales, a menos que los materiales no hayan sido enviados por razones fuera del control del
Administrador. Si usted tiene una reclamacién de beneficios el cual es negada o ignorada,
completamente o en parte, usted puede presentar una demanda en un juzgado estatal o federal.
Ademas, si usted no ésta de acuerdo con la decision o falta de decision del Plan sobre el estado de
un orden de relaciones domesticas o un orden de sostenimento médico de un menor, usted puede
presentar una demanda en un juzgado federal, sin embargo, su derecho a demandar puede estar
limitado si usted no ha utilizado el procedimiento de apelacién del Plan. Si por alguna razén los
fiduciarios del Plan hacen mal uso del dinero del plan, o si a usted se le discrimina por hacer valer
sus derechos, usted puede buscar asistencia del departamento laboral de los Estados Unidos (U.S.
Department of Labor), o usted puede hacer una demanda en un juzgado federal. El juzgado
decidira quien tendra que pagar los gastos del juzgado y honorarios legales. Si usted tiene éxito, el
juzgado puede ordenar a la persona que usted ha demandado a pagar estos gastos y honorarios.
Si usted pierde, el juzgado puede ordenarle a usted que pague estos gastos y honorarios; por
ejemplo, si encuentra que su demanda es frivolo.

Asistencia con sus preguntas

Si usted tiene preguntas sobre su plan, debe comunicarse con la oficina administrativa del
Plan. Siusted tiene preguntas sobre esta declaracién o acerca de sus derechos bajo ERISA, o si
necesita asistencia para obtener documentos del administrador del plan, deberia comunicarse con
la oficina de la Administracion de Beneficios de Pensiones y Bienestar de los Estados Unidos,
Departamento Laboral (U.S. Pension & Welfare Benefits Administration, Department of Labor) mas
cercana a su area, la cual es la oficina regional de San Francisco (San Francisco Regional Office,
71 Stevenson Street, Suite 915, P.O. Box 190250, San Francisco, CA 94105 (415) 975-4600), o0 a
la divisibn de asistencia técnica e investigacién, (Division of Technical Assistance and
Inquiries),Employee Benefits Security Administration, U.S. Department of Labor, 200 Constitution
Avenue N.W., Washington, D.C. 20210. También puede obtener ciertas publicaciones sobre sus
derechos y responsabilidades bajo ERISA llamando a la linea de la administracion (Employee
Benefits Security Administration).
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Empleados fiduciarios

Mr. Jim Bresnahan

B.A.C. Local No. 3

8400 Enterprise Way, #103
Oakland, CA 94621

Mr. Dorsey Hellums

B.A.C. Local No. 3

8400 Enterprise Way, #103
Oakland, CA 94621

Mr. Tom Spear

B.A.C. Local No. 3

8400 Enterprise Way, #103
Oakland, CA 94621

Mr. S. Mark Wuelfing
B.A.C. Local No. 3

8400 Enterprise Way, #103
Oakland, CA 94621

APENDICE 1: MESA DIRECTIVA

Empleadores Fiduciarios

Mr. Richard Papapietro
De Anza Tile

951 Commercial St.
Palo Alto, CA 94303

Richard N. Hill, Esq.

Littler Mendelson, PC

650 California Street, 20th Floor
San Francisco, CA 94108-2693

Mr. Jerry D. Riggs
Superior Tile

P.O. Box 2106

Oakland, CA 94621-0006

Mr. William W. Ward, lll
700 Ygnacio Valley Road, Suite 260
Walnut Creek, CA 94596
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APENDICE 2: NOTIFICA glo'N GENERAL SOBRE LOS
DERECHOS DE CONTINUACION DE COBERTURA COBRA

Preambulo

Esta seccién contiene informacién importante para los participantes del plan Northern
California Tile Industry Heath and Welfare Plan sobre el derecho de la continuacién de cobertura
COBRA, la cual es una extensién temporaria de cobertura bajo el Plan.

Esta notificacion lo explica, en general:
" lo que es la continuacidon de cobertura COBRA;

" cuales eventos aprobados activan la elegibilidad para la continuacién de cobertura
COBRA;

" cuando puede estar disponible la continuaciéon de cobertura COBRA para usted y su
familia y por cuanto tiempo; y

" lo que tiene que hacer para proteger el derecho de recibirla.

Para mas informacion sobre sus derechos y obligaciones bajo el Plan y la ley federal, favor
de comunicarse con la oficina administrativa del Plan.

1. ¢ Qué es la continuacién de cobertura COBRA?

El derecho a la cobertura de continuacion COBRA fué creada por la ley federal,
Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act of 1985 (COBRA). La continuacién de cobertura
COBRA es una continuacion de cobertura del Plan cuando la cobertura, de otro modo, finalizara por
un suceso conocido como “evento calificador” (“Qualifying Event”). Algunos ejemplos especificos
de un “evento calificador” estan en la seccion 2 de abajo.

Después de un evento calificador, se debe ofrecer a toda persona que es “beneficiaria
calificada” la continuacion de la cobertura de COBRA. Usted, su conyuge y sus hijos dependientes
podrian ser beneficiarios calificados si la cobertura bajo el Plan se pierde como resultado del evento
calificador. Bajo el Plan, los beneficiarios calificados que eligen la continuacién de cobertura
COBRA deben pagar por la cobertura personalmente. La cobertura de COBRA también esta
coordinada con otras formas de cobertura extendida, y asi, el periodo de la cobertura COBRA sea
reducido por un periodo de cobertura extendida. [Vea la seccion 4, C]

2. ¢ Cuales eventos calificadores pueden activar la elegibilidad a la cobertura de COBRA?

Si usted es un empleado, se convierte en beneficiario calificado si pierde su cobertura bajo
el Plan debido a cualquiera de los siguientes eventos calificadores:

" Reduccién de las horas de trabajo, o

" Terminacién de su empleo por cualquier razén que no sea un caso serio de mala
conducta.
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Si usted es el(la) cdnyuge de un empleado, sera un beneficiario calificado si pierde su
cobertura bajo el Plan debido a cualquiera de los siguientes eventos calificadores:

" Fallecimiento de su cényuge;
" Reduccién de la horas de trabajo de su conyuge;

" Terminacién del empleo de su cényuge por cualquier razdn que no sea un caso serio de
mala conducta;

" Sucényuge se hace acreedor a los beneficios de Medicare (segun la Parte A, Parte Bo
ambas); o

" Divorcio o separacién legal de su conyuge.

Sus hijos dependientes se convierten en beneficiarios calificados si pierden la cobertura
bajo el Plan debido a la ocurrencia de cualquiera de los siguientes sucesos calificadores:

" Fallecimiento del padre empleado;
" Reduccién de la horas de trabajo del padre empleado;

" Terminacién del empleo del padre empleado por cualquier razdn que no sea un caso
serio de mala conducta;

" El padre empleado se hace acreedor a los beneficios de Medicare (segun la Parte A,
Parte B 0 ambas); o

" El hijo ya no es elegible para la cobertura segun el Plan en calidad de *“hijo
dependiente”, que quiere decir que el hijo ha cumplido la edad de 19 anos si no es
estudiante de tiempo completo, a cumplido la edad de 25 afnos y es estudiante de tiempo
completo, o0 ha cesado de ser estudiante de tiempo completo entre las edades de 19 a 25.

3. ¢ Cuando se encuentra disponible la cobertura de COBRA?

El Plan ofrecera la continuacién de la cobertura de COBRA a los benéeficiarios calificados
sélo después de haber notificado al Administrador del Plan que ha ocurrido un evento calificador.
El derecho de usted y sus dependientes para recibir la cobertura de continuacién COBRA es
contingente sobre la puntualidad de su naotificacién al Plan de un evento calificador, y de enviar el
formulario de su eleccién de COBRA y de hacer los pagos requeridos.

A. La obligacion del Empleador para notificar sobre algunos de los eventos calificadores

Cuando el evento calificador finaliza el empleo o la reduccion de horas de empleo, el
empleador debe notificarle al Plan Administrador dentro de un plazo de 30 dias sobre el evento
calificador. El reporte del Empleador sometido al Administrador del Plan cada mes es suficiente
para llenar ese requisito.

Al fallecer el empleado, el empleador o el dependiente del empleado tiene 30 dias para
notificar al Administrador del Plan.
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Si el evento calificados es que el empleado se hace acreedor a los beneficios de Medicare
(segun la Parte A, Parte B, o ambas), usualmente el Plan es automaticamente notificado.

IMPORTANTE:
B. La obligacion del beneficiario calificado de dar aviso de otros eventos

calificadores

La obligacion de dar aviso de todos los eventos calificadores cae sobre el beneficiario
calificado. El empleado, el cényuge o hijos dependientes del empleado deben notificar al
Administrador del Plan dentro de un plazo de 60 dias después de que ocurra el evento calificador:

a) undivorcio é que un hijo dependiente pierda la elegibilidad para la cobertura como hijo
dependiente;

b) la ocurrencia de un segundo evento calificador dando a ciertos beneficiarios calificados
un plazo de extension a la cobertura maxima de COBRA de hasta 36 meses [vea la seccion 4. A.

b)l; y

c) cuando a un beneficiario calificado que es acreditado con 18 meses de COBRA se le ha
determinado por el SSA de estar incapacitado en cualquier tiempo durante los primeros 60 dias de
la cobertura de COBRA [vea la Seccion 4. A. a)].

Su notificacién debe incluir la siguiente informacion:

a) la naturaleza del evento calificador que ha causado la pérdida de su cobertura bajo el
Plan;

b) la fecha en la cual ocurrié el evento calificador;
c) sunombrey firma;y
d) Lafecha en la cual se firmé la notificacién.

Usted debe enviar esta notificacion, ya sea por correo, 6 en persona, a la persona y
domicilio proporcionado en la Seccion 6.

4. ;Como se brinda la cobertura de COBRA?

Una vez que el Administrador del Plan recibe aviso sobre la ocurrencia de un evento
calificador, se le ofrecera a cada uno de los beneficiarios calificados la continuacién de la cobertura
de COBRA. Cada beneficiario calificado tendra derecho independiente de elegir la continuacion de
la cobertura de COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la continuacion de la cobertura de
COBRA en nombre de sus cényuges, y los padres pueden elegir la continuacion de la cobertura de
COBRA en nombre de sus hijos. Favor de informar al Administrador del Plan inmediatamente si
usted adquiere a un nuevo dependiente por matrimonio, nacimiento de un hijo, adoptado o puesto
bajo su cuidado para ser adoptado.
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A. Duracion de la cobertura COBRA: 18 mese y puede ser extendida

Generalmente, cuando el evento calificador es (1) la finalizacién del empleo o (2) reduccién
de las horas de empleo del empleado, la cobertura de continuacién de COBRA dura hasta un total
de 18 meses. Hay dos maneras en las que este plazo de 18 meses de cobertura de continuacion
COBRA puede ser extendido:

a) Ampliacion por incapacidad:

Si la Administracién del Seguro Social determina que usted o algin miembro de su familia
cubierto por el Plan se encuentra incapacitado y usted notifica este hecho al Administrador del Plan
en forma oportuna, a usted y a toda su familia puede corresponderle hasta 11 meses adicionales de
la continuacion de la cobertura de COBRA, hasta por un maximo de 29 meses. La incapacidad
debe haberse iniciado en algin momento antes de cumplirse el dia 60 de la continuacién de la
cobertura de COBRA y debe prolongarse como minimo hasta finalizar el periodo de 18 meses de la
continuacién de la cobertura.

b) Segundo evento calificador

Si su familia experimenta otro suceso calificador mientras se encuentra recibiendo 18 meses
de la continuacion de la cobertura de COBRA, el(la) cédnyuge y los hijos dependientes en su familia
pueden obtener hasta 18 meses adicionales de la continuacién de la cobertura de COBRA, por un
maximo de 36 meses, si se notifica oportunamente al Plan el segundo evento calificador.

La presente ampliacién puede estar disponible para el(la) cényuge y cualquiera de los hijos
dependientes que se encuentren recibiendo la continuacion de la cobertura si el empleado o ex
empleado fallece, se hace acreedor a los beneficios de Medicare (segun la Parte A, Parte B o
ambas) o se divorcia o separa legalmente o si los hijos dependientes dejan de ser elegibles segun
el Plan en calidad de hijos dependientes, pero Unicamente si el evento hubiera causado que el(la)
cényuge o hijo dependiente pierda la cobertura bajo el Plan si no hubiera ocurrido el primer hecho
calificador.

B. Plazo de la cobertura de COBRA: Un total de 36 meses

Cuando el evento calificador es (1) la muerte del empleado, (2) el empleado se hace
acreedor a los beneficios de Medicare (segun la Parte A, Parte B o ambas), (3) divorcio del
empleado, o (4) el hijo dependiente deja de ser elegible segun el Plan en calidad de hijo
dependiente, el beneficiario calificado puede elegir la cobertura de continuacién COBRA por hasta
un total de 36 meses.

C. Coordinacion con otra cobertura

Los meses de plazo en el cual un empleado o su dependiente es elegible para la cobertura
de COBRA no es reducido por los meses en los cuales el empleado o su dependeinte estuvo
cubierto a causa de que se hayan acabado las horas en el “banco de horas”, pero es reducido por
los meses que did sus propios pagos o estaba bajo cobertura por incapacidad. Favor de referirse al
resumen de la descripcion del Plan para una descripcion detallada de otras coberturas.
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5. ¢En donde puede obtener mas informacion?

Las preguntas referentes a su Plan o a sus derechos a la continuacion de la cobertura de
COBRA deben dirigirse al contacto o contactos que se describen en la Seccién 6. Para obtener
mayor informacién sobre sus derechos en virtud de ERISA, incluyendo COBRA, Ley de
Transportabilidad y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA), y otras leyes que afectan los
planes grupales de salud, comuniquese con la oficina regional o de Distrito més cercana del
Departamento de Administracién para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador de los Estados
Unidos (EBSA) de su area al:

EBSA, San Francisco Regional Office, 71 Stevenson Street, Suite 915, San Francisco, CA
94105, Attn: Rebecca Marshall-Acting Director. Teléfono: (415) 975-4600. Fax: (415)975-4589. 0
visite el sitio web de EBSA en www.dol.gov/ebsa.

6. Informacién para comunicarse con el Administrador del Plan

Northern California Tile Industry Health and Welfare Plan
c/o Allied Administrators

P.O. Box 2500

San Francisco, CA 94126

Telephone: (415) 986-6276

Fax: (415) 439-5858

IMPORTANTE: Mantenga informado al Plan sobre los cambios de domicilio

A fin de proteger sus derechos y los de su familia, debe mantener informado al
Administrador del Plan de cualquier cambio de su direccién o la de los miembros de su familia.
Asimismo, debe mantener una copia, para su archivo personal, de cualquier aviso que le envie al
Administrador del Plan.
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APENDICE 3: PROCEDIMIENTO DE RECLAMACIONES
Y APELACIONES

Casos que estan dentro de la discrecion de la Mesa Directiva

1. Las siguientes reclamaciones y apelaciones deberan aplicarse a todos los casos dentro de
la discrecién de la Mesa Directiva, presentados en o después de enero 1, 2003, incluyendo:

e reclamaciones y apelaciones sobre la elegibilidad bajo este Plan por cualquier tipo de
beneficio;

e reclamaciones y apelaciones sobre beneficios médicos, dentales o épticos cuando un
participante haya presentado una demanda ante un proveeder, y el HMO o proveedor
haya negado su reclamacién alegando que el participante o su pariente no es elegible
para recibir beneficios bajo las reglas del Plan;

e demandas y apelaciones sobre los beneficios dentales auto-financiados, incluyendo el
beneficio para el examen fisico, el beneficio de quiropractico, y la porciéon auto-
financiada del beneficio de recetas médicas.

2. Los procedimientos que se especifican en ésta seccién deberan ser los procedimientos
unicos y exclusivos disponibles para cualquier individuo quien esta adversamente afectado por
cualquier accion de los Fiduciarios, el Administrador del Plan o por cualquier otro agente del Plan o
fiduciario. La Mesa Directiva se reserva la autoridad completa para interpretar el lenguaje del Plan
y para decidir todas las reclamaciones y disputas sobre el derecho, tipo y cantidad o duracién de un
beneficio, o de cualquier reclamaciéon de pago por éste Fideicomiso. La decision de la Mesa
Directiva sobre cualquier caso dentro de su discrecion debera ser final y obligatoria sobre todas las
partes.

a) PRESENTAR UNA RECLAMACION: Los participantes, familiares y apoderados (de aqui
en adelante “reclamantes”) pueden iniciar una reclamacién de beneficios comunicandose con el
Administrador del Plan. Un representante autorizado puede someter la reclamacion por parte del
reclamante. En el caso de una reclamacion que necesite cuidado urgente, un profesional médico
con conocimientos de la condicion médica del reclamante puede actuar como el representante
autorizado del reclamante.

b) NOTIFICACION POR NO SEGUIR LOS PROCEDIMIENTOS DEL PLAN: Si el
reclamante no sigue los procedimientos del Plan para presentar un reclamacion de beneficios, el
Administrador del Plan le notificara al reclamante tan pronto como sea posible, pero dentro de 5
dias después de la falta, o si la reclamacion es por cuidado urgente, dentro de 24 horas de la falta.
Esta notificacion puede ser oral, a menos que el reclamante o el representante autorizado lo pida
por escrito.

c) NOTIFICACION SOBRE LA DECISION DE LA RECLAMACION

(i) Plazos y requisitos para mayor informacion.
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(A) Reclamaciones por cuidado urgente: Si la reclamacion es por cuidado urgente, el
Administrador del Plan le notificara al reclamante de su determinacién lo mas pronto posible, a mas
tardar 72 horas después de que e Administrador del Plan hay recibido la reclamacion.

Si el reclamante no proporciona la informacién suficiente para determinar si los beneficios
se pagan bajo el plan, el Administrador del Plan le notificara al reclamante cual informacién falta tan
pronto como sea posible, pero a mas tardar 24 horas después de que el Administrador del Plan
haya recibido la reclamacion. El reclamante tendra 48 horas para proporcionarle la informacién
especifica. El Administrador del Plan le notificara al reclamante de su decisién tan pronto como sea
posible, a mas tardar 48 horas después de que el Administrador del Plan haya recibido la
informacién especifica.

(B) Reclamaciones por pre-servicio: Si un reclamante presenta una reclamacién por
beneficios antes de que se haya proporcionado el servicio al participante o al pariente, pero la
reclamacion no es urgente, el Administrador del Plan le notificara al reclamante de su decision tan
pronto como sea razonablemente posible, a mas tardar 15 dias después de que el Administrador
del Plan haya recibido su reclamacion.

El plazo de 15 dias mencionado arriba puede ser extendido por hasta un plazo de 15 dias
adicionales, pero unicamente en casos que estén mas alla del control del Administrador del Plan. Si
el Administrador del Plan necesita una extension de 15 dias, le notificara al reclamante de lo
siguiente: la razdn por la tardanza; la fecha en que se espera la decisién; y cualquier informacion
adicional que necesite el Administrador del Plan para tomar la decisién. Si el Administrador del
Plan requiere informacién adicional, el reclamante tendra hasta 45 dias para proporcionar la
informacién necesaria. Una vez que la informacién haya sido proporcionada, el Administrador del
Plan le notificara al reclamante de su decision dentro de un plazo de 15 dias.

(C) Reclamaciones después del servicio: Si un reclamante presenta una reclamacién
después de que se le haya proporcionado el cuidado, el Administrador del Plan le notificara al
reclamante de su decision tan pronto como sea razonablemente posible, a mas tardar 30 dias
después de que el Administrador del Plan haya recibido su reclamacion.

El plazo de 30 dias puede ser extendido por hasta un plazo de 15 dias adicionales, pero
unicamente en casos que estén mas alla del control del Administrador del Plan. Si el Administrador
del Plan necesita una extensién de 15 dias, le notificara, antes de que termine el plazo de los
primeros 30 dias, al reclamante de lo siguiente: la razon por la tardanza; la fecha en que se espera
la decisién; y cualquier informacién adicional que necesite el Administrador del Plan para tomar la
decision. Si el Administrador del Plan requiere informacién adicional, el reclamante tendra hasta 45
dias para proporcionar la informacion necesaria. Una vez que la informacion haya sido
proporcionada, el Administrador del Plan le notificara al reclamante de su decisién dentro de un
plazo de 15 dias.

(i) CONTENIDO DEL AVISO DE NEGACION DE LA RECLAMACION: El Administrador del
Plan le proporcionard al reclamante una notificiacion por escrito si su reclamacién por beneficios es
negada. Silareclamacion es por necesidad de cuidado urgente, la informacién descrita abajo se le
puede dar oralmente, siempre y cuando se le proporcione una notificacion por escrito dentro de tres
dias después de la notificacion oral. La notificacion debera contener la siguiente informacion:

(A) una declaracion de las razones especificas por la negacion;

(B) unareferencia a la estipulacion especifica del Plan en lo cual fué basada la negacién;
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(C) Sila decision del Administrador del Plan fué basada sobre un reglamento interno del
Plan, principio, protocolo o criterio similar, ya sea un reglamento especifico, o una declaracion del
reglamento especifico en el que se dependié y que una copia de tal reglamento debe
proporcionarse libre de costo al requerirlo;

(D) una descripcion de cualquier informacion adicional o documentos que el reclamante
pueda necesitar para someterla si el o ella quiere que su reclamacién sea reconsiderada, y una
explicacion de la razén por la cual tal informacion es necesaria;

(E) and una descripcién del procedimiento de apelaciones del Plan, incluyendo cualquier
procedimiento sobre apelaciones apresuradas que esté disponible si es una reclamacion para
beneficios de cuidado urgente;

(F) una declaracién de los derechos de los reclamantes para sentar una demanda bajo
ERISA § 502(a), si la apelacion no resulta exitosa.

d) PROCEDIMIENTOS DE APELACIONES

(i) RAZON PARA APELAR: El reclamante puede apelar cualquier accién adversa dentro de
la discrecién de la Mesa Directiva a la Mesa Directiva. La Mesa Directiva lleva a cabo audiencias
sobre apelaciones de beneficios médicos, dentales y épticos, unicamente en casos de elegibilidad,
y no sobre determinaciones poco favorables de los seguros del Plan. La Mesa Directiva lleva a
cabo audiencias sobre los medicamentos con receta unicamente cuando la reclamacion se haya
hecho bajo la porcion auto-financiada del beneficio de medicamentos recetados.

(i) SOMETER UNA APELACION: Las apelaciones deben ser por escrito, y declarar en
detalle el caso o casos envueltos. Para someter una apelacién, el reclamante debe enviar una
carta con los documentos e informacién que el o ella quiere que la Mesa Directiva considere, al
Administrador del Plan.

(iii) PLAZO: Los reclamantes deben someter su apelacion dentro de un plazo de 180 dias
de haber recibido la negacion de la reclamacién original por el Administrador del Plan. Si el
reclamante no somete su apelacién dentro de 180 dias de haber recibido la negacién, se
considerara que el o ella ha renunciado a cualquier objecion a la negacion.

(iv) LAS NORMAS DE REVISION: La Mesa Directiva tiene discrecion completa para decidir
sobre los beneficios del Plan, para concluyentemente interpretar el lenguage del Plan y para tomar
la determinacion final sobre los derechos de un participante, beneficiario, apoderado, o cualquier
otra persona con respecto a los beneficios del Plan. La Mesa Directiva tomara en cuenta todo lo
que ha sometido el reclamante, hasta documentos que se hayan sometido o considerado
inicialmente en la determinacién de beneficios. La Mesa Directiva no considerara la determinacion
inicial. Ni la persona que tom¢ la determinacién inicial ni el subordinado de tal persona debera votar
en la determinacién de la apelacion.

Para determinar una apelacion sobre una decision de beneficios adversa que ha sido
basada completamente o en parte en una decision médica, incluyendo la determinaciéon con
respecto a si el tratamiento en cuestién es medicamente necesario o apropiado, la Mesa Directiva
debera consultar a un profesional médico. El profesional médico no debe haber participado en la
determinacién inicial del beneficio. La Mesa Directiva debera, al pedirlo el reclamante, identificar al
profesional médico, aunque la Mesa Directiva haya o n6 dependido de sus consejos médicos para
tomar su decision.

PLAN DE SALUD Y BIENESTAR DE NORTHERN CALIFORNIA TILE INDUSTRY - Enero 2006 38



(v) NOTIFICACION
(A) PLAZOS PARA LA NOTIFICACION

(1) Reclamaciones por cuidado urgente: ElI Administrador del Plan le notificara al
reclamante sobre la determinacion de la Mesa Directiva tan pronto como sea posible, pero a mas
tardar 72 horas después de haber recibido la peticion para una apelacion.

(2) Reclamaciones de pre-servicio: EI Administrador del Plan le notificara al reclamante
sobre la determinacién de la Mesa Directiva tan pronto como sea posible, pero a mas tardar 30 dias
después de haber recibido la peticién para una apelacion.

(3) Reclamaciones después del servicio: La Mesa Directiva dara su decisién sobre la
apelacién en la junta regularmente programada inmediatamente después de haberse presentado la
apelacién, a menos que la apelacién se haya sentado dentro de los 30 dias de la junta, en tal caso
la decisién se puede hacer en la segunda junta después de la apelacién. Al reclamante se le
notificara del tiempo y lugar de la junta. Al requerirlo por escrito, el reclamante (o el representante
autorizado que haya escogido) se le debera permitir presentarse ante la Mesa Directiva durante la
audiencia. La Mesa Directiva no necesita tomar nota palabra por palabra, pero el Administrador
debe preparar un resimen de la presentacion del reclamante y guardarla, junto con cualquier
documento que considere pertinente o que el reclamante pida que sea incluido en el expediente.

Si hay circunstancias especiales que requieran una extensién adicional, la decision se
tomara a mas tardar en la tercera junta después de haberse presentado la apelacion. En tales
casos, el Administrador del Plan le notificara al reclamante por escrito de la extensién, describiendo
las circunstancias especiales y la fecha en que se tomara la decision, antes de que empiece la
extension.

El Administrador del Plan le notificara al reclamante de la determinaciéon de la Mesa
Directiva tan pronto como sea posible, a mas tardar 5 dias después de que se haya tomado la
decision. Eltiempo que dure el reclamante para proporcionar la informacion requerida sera el plazo
adicional que la Mesa Directiva extienda para dar la respuesta.

(B) EL CONTENIDO DE LA NOTIFICACION: El Administrador del Plan le enviara al
reclamante una notificacién por escrito informandole de la decisién de la Mesa Directiva sobre la
apelacion. Si la apelacion ha sido negada, la notificacién debera incluir la siguiente informacién:

(1) la razoén especifica por la negacion;
(2) unareferencia a la estipulacién especifica del Plan en lo cual fué basada la negacién

(3) siladecision del Administrador del Plan fué basada sobre un reglamento interno del
Plan, principio, protocolo o criterio similar, ya sea un reglamento especifico, o una declaracion del
reglamento especifico en el que se dependié y que una copia de tal reglamento debe
proporcionarse libre de costo al requerirlo;

(4) sila decisién es basada en una necesidad médica o tratamiento experimental o en
alguna exclusién o limite similar, ya sea que se dé una explicacion del fallo cientifico o clinico por su
decision, el de aplicar los términos del Plan a sus circunstancias médicas, o una declaracién de que
tal explicacién sera proporcionada libre de costo al usted requerirlo;
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(5) unadeclaracion de que el reclamante puede ver y recibir copias de sus documentos,
archivos o cualquier otra informacion relevante a su reclamacion, al requerirlo y libre de costo; y

(6) el derecho del reclamante para sentar una demanda bajo ERISA § 502(a).

Casos bajo la discrecion de su seguro médico

Sila reclamacién por beneficios médicos, dentales o épticos es negada por causas que no
sean sobre la elegibilidad bajo éste Plan, la Gnica apelacion del reclamante se podra hacer bajo los
procedimientos de apelacion proporcionados por su seguro médico, HMO, o cualquier otro
proveedor que haya otorgado la decisién a la cual tiene objecién el reclamante.
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