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iBienvenido a la Inscripcidn Abierta de
2026!

Nos complace ofrecerle un paquete completo de
beneficios para usted y sus dependientes elegibles. Esta
guia explica los beneficios disponibles y cémo
aprovecharlos.

Puede inscribirse o hacer cambios durante la Inscripcion
Abierta o si tiene un Evento de Vida Calificado.

Importante: No puede cancelar ni eliminar beneficios a
mitad del afio, salvo que tenga un evento calificado. No se
permiten cambios solo porque cambid de opinion.

Si termina su empleo, usted es responsable de todos los
planes elegidos hasta el final de ese mes. Las opciones de

cogtin acion.,COBRA se enviaran ar&orreotel meg
_Sus eeneﬂaos comienzan e e séptiembre de

sigulen 2026

y continuaran hasta el 31 de agosto de 2027
La informacion de sus beneficios estara siempre a su
alcance. Con un solo clic podra consultar documentos,
avisos anuales, contactos, educacién de bienestary
mas. jSolo escanee el codigo QR!
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Telemedicina
Cobertura dental
Cobertura de vision
Seguro de vida y AD&D

Seguro por incapacidad


https://page.higginbotham.com/dittaenterprises

Contactos importantes

Programa Proveedor Teléfono Aplicacion maovil Sitio web/correo

Cigna Cigna
Dental Delta Dental AR
Llfe o Mutual of Omaha
Disability

Vision Mutual of Omaha
Telemedicina MD Live

Equipo de Recursos Humanos de Ditta Enterprises,
Inc.

Anna Ditta

Candace Burkheart

Higginbotham Insurance
Vanessa Criswell
Stevie lvy

1-866-494-2111 cigna

1-844-788-7627 A

1-800-775-6000

1-866-939-3633

1-800-400-6354

WWW.Cigna.com

www.deltadentalar.com

www.mutualofomaha.com

www.eyemed.com

www.mdlive.com

870-935-1260
870-935-1260

901-321-1009
901-321-1021

amditta@dittainc.com
cburkheart@dittainc.com

vecriswell@higginbotham.net
sivy@higginbotham.net



Elegibilidad: éusted es...?

Empleado
nuevo

¢Quién es elegible?

® Empleados de tiempo
completo recién contratados
gue trabajan al menos 30
horas por semana

é¢Cuando inscribirse?

® Antes de la fecha limite
indicada en su correo inicial
de Employee Navigator.
Tiene 60 dias desde su fecha
de contratacion.

¢Cuando comienza

la cobertura?

® E| primer dia del mes
después de completar 60
dias de empleo de tiempo
completo

Empleado actual

¢Quién es elegible?

® Empleados de tiempo completo
fuera del periodo de nuevo
ingreso que trabajan al menos 30
horas por semana

¢Cudndo inscribirse?
® |nscripcidon Abierta, cada agosto

® Dentro de los 30 dias de un
Evento de Vida Calificado

é¢Cuando comienza?
® |nscripcion Abierta: 1 de septiembre

® QLE: depende del evento y de
cuando entregue sus documentos

Dependiente(s)

¢Quién es elegible?

® Su coényuge legal

® Hijos menores de 26 afos

® Un hijo discapacitado mayor de
26 afios que dependa
totalmente de usted y figure
como dependiente en su
declaracion federal

éCuando inscribirse?

® Cuando sea elegible por primera vez

® Durante la Inscripcién Abierta

® Dentro de los 30 dias de un Evento de
Vida Calificado

® (iCudndo comienza la cobertura?

® Inscripcidon Abierta: 1 de septiembre

® Recién nacido: fecha de nacimiento

® Hijo adoptado: fecha de adopcidn

® Pérdida de otra cobertura: primer dia
del mes siguiente

Eventos de Vida Calificados (QLE)

CAMBIOS DE COBERTURA FUERA DE LA INSCRIPCION ABIERTA

Solo puede cambiar su cobertura fuera de la Inscripcidon Abierta si tiene un Evento de Vida Calificado (QLE), como:

* Matrimonio

e Divorcio

e Separacion legal
e Anulacion

e Fallecimiento

Nacimiento

Adopcidn o colocacién para adopcion
Cambio de empleo o elegibilidad para
beneficios

Obtencion o pérdida de otra cobertura

médica

Cambio significativo en el costo de la cobertura del cényuge

Evento relacionado con FMLA o COBRA

Nueva elegibilidad para Medicare, Medicaid o TRICARE

Orden judicial calificada o de manutencién infantil

Debe notificar a Recursos Humanos y solicitar los cambios de cobertura dentro de los 30 dias posteriores al evento.
Se requiere documentacion que verifique el evento.



Como inscribirse en linea

Para comenzar la inscripcién, visite www.benefitsinhand.com.

1 Usuarios nuevos: Haga clic en New User Registration. Después usara su nombre de
usuario y contrasefa para iniciar sesion.

Ingrese su informacién personal y el identificador de compafifa Ditta; haga clic en Next.

Cree un nombre de usuario (el mismo correo registrado con el empleador) y una contrasefia. Marque | agree to terms and
conditions y haga clic en Finish.

Si usd un correo como usuario, recibird un mensaje de validacion. Después podra iniciar sesion.

Confirme o actualice su informacion personal y haga clic en Save & Continue.

o (U W N

Edite o agregue dependientes. Debe incluir nombre legal completo, fecha de nacimiento y nimero de Seguro Social.
Haga clic en Save & Continue.

Siga los pasos de cada beneficio para elegir o rechazar cobertura. Para rechazarla, haga clic en Don’t want this benefit y
seleccione el motivo.

~

Revise sus elecciones. Si son correctas, haga clic en Click to Sign para completar y enviar su inscripcion.

1 Usuarios que regresan: Haga clic en Start Enrollment para comenzar.
2 Confirme o actualice su informacion personal y haga clic en Save & Continue.

Edite o agregue los dependientes que necesitan cobertura. Cuando estén todos, haga clic en Save & Continue. Debe
3

incluir nombre legal completo, fecha de nacimiento y nimero de Seguro Social.

4 Siga las instrucciones de cada beneficio para elegir o rechazar cobertura. Para rechazarla, haga clic en Don’t want this
benefit? y seleccione el motivo.

5 Revise sus elecciones. Si son correctas, haga clic en Click to Sign para completar y enviar su inscripcién.

Si agrega a su conyuge o hijos a cualquier plan, necesitara:
1. Nombre legal completo
2. Fecha de nacimiento
3. Numero de Seguro Social



Comparacion de planes médicos — Seguro médico Cigna

HDHP Base Plan

Cigna Cigna

Red de proveedores

Dentro de la red

Fuera delared

Dentro de la red

Fuera de la red

Deducible
Individual $7,000 $14,000 $1,500 $4,500
Familia $14,000 $28,000 $3,000 $9,000
Maximo de gastos de bolsillo
Individual $7,000 $28,000 $5,500 $11,000
Familia $14,000 $56,000 $11,000 $22,000
Coseguro 100% 80% 80% 60%

Paga el empleado

Paga el empleado

Cuidado preventivo Cubierto al 100% No cubierto Cubierto al 100% No cubierto
0, A 0, A
Telemedicina O desauds dlel chglelilel | 200 CERRUSS 6 S0 oo P2 [e5i0) - A0 s Gl
deducible copago Especialista deducible
Médico de atencién primaria 0% después del deducible 20% después del $30 copago 40% después del
deducible deducible
Especialista 0% después del deducible 20% después del S50 copago 40% después del
deducible deducible
Laboratorio diagndsticoy radiografia 0% después del deducible 20% después del 20% después del 40% después del
deducible deducible deducible
Imagenes complejas 0% después del deducible 20% después del 20% después del 40% después del
deducible deducible deducible
Atencion urgente 0% después del deducible 20% después del S50 copago 40% después del
deducible deducible

Sala de emergencias

Servicios hospitalarios para pacientes

0% después del deducible

0% después del deducible

20% después del

20% después del deducible

20% después del

40% después del

internados deducible deducible deducible
Servicios ambulatorios 0% después del deducible 20% después del 20% después del 40% después del
deducible deducible deducible

Medicamentos recetados — farmacia

Suministro de hasta 30 dias
Genérico 0% después del deducible No cubierto $15 copago $15 copago
Marca preferida 0% después del deducfble No cub?erto S45 copago $45 copago
Marca no preferida 0% despu(?s del deduc!ble No cub!erto S65 copago S65 copago
Especialidad 0% después del deducible No cubierto $130 copago $130 copago

Medicamentos recetados —

entrega a domicilio

Suministro de hasta 90 dias 0% después del deducfble No cub?erto S45 copago No cubferto
Genérico 0% después del deducible No cubierto $112.50 copago No cubierto
Marca preferida 0% después del deducible No cubierto $162.50 copago No cubierto
Marca no preferida

Empleado Aportes semanales de némina

Empleado $0.00 $94.66

Empleado y cényuge $87.08 $261.27

Empleado e hijo(s) $39.99 $171.17

Empleado + familia $165.66 $411.61

RS

cigna

healthcares

Ditta Enterprises, Inc. paga el 100% del Plan Base HDHP solo para el empleado elegible que trabaja 30 horas o
mas. Puede comprar el Plan MOAP Plus o agregar familiares. Durante una licencia prolongada paga el costo total;
al terminar el empleo recibird la informacion de COBRA por correo el mes siguiente.



[.
Cuidado de la

salud preventivo. YR\

Comprenda qué servicios estan cubiertos.

{Qué es el cuidado preventivo? {Qué no se considera cuidado preventivo?
El cuidado preventivo es un grupo especifico de Una vez que tenga un sintoma o que su proveedor de
servicios recomendados cuando una persona no tiene cuidado de la salud diagnostique un problema de salud, las
sintomas y no se le ha diagnosticado un problema de pruebas adicionales que se redlicen no se consideran
salud relacionado. Incluye el examen (chequeo) de cuidado preventivo. Ademds, es posible que durante un
bienestar periddico y pruebas especificas, determinados  examen de bienestar periédico reciba otros servicios
examenes médicos y la mayoria de las vacunas. Por lo médicamente apropiados que no se consideren preventivos.
general, la mayoria de estos servicios pueden brindarse Estos servicios pueden estar cubiertos en virtud de los
durante la misma visita. Usted y su proveedeor de beneficios médicos de su plan, no de sus beneficios de
cuidado de la salud decidiran qué servicios preventivos cuidade preventivo. Esto significa que es posible que usted
son adecuados para usted, teniendo en cuenta su: deba pagar una parte o la totalidad del costo, seqln cudl
Edad sea el deducible, el copago y el coseguro de su plan.
Sexo

iQué servicios preventivos estan cubiertos?

Historia clinica personal . Lo
pe Muchos planes cubren el cuidado preventivo sin costo

Estado de salud actual adicional para usted si usa un proveedor de cuidado de la
salud de la red de su plan. Use el directorio de proveedores

¢Por qué necesito el cuidado preventivo? de myCigna.com® para ver una lista de proveedores y
El cuidado preventivo puede ayudarle a detectar los centros de cuidodo de la salud pertenecientes a la red.
problemas en las primeras etapas, cuando pueden ser Consulte las paginas siguientes para conocer los servicios y
mads féciles de tratar. Ademds, puede ayudarle a suministros que se consideran cuidado preventivo en la
prevenir determinadas enfermedades y condiciones mayoria de los planes de salud. La cobertura de servicios
médicas. Aungue se sienta bien, recibir cuidado recomendados especificamente para *hombres” o ‘mujeres”
preventivo en el momento adecuado puede ayudarle a se proporciona segun las caracteristicas anatémicas de la
tomar el control de su salud. persona, y no necesariamente por el sexo de la persona que

. . . se indique en el reclamo ywo en un formulario de inscripcidn.
Planifique el cuidado preventivo.

Use este espacico para escribir los detalles para su — [Tiene preguntas?
préximo examen de bienestar periddico. Consulte los materiales de su plan, hable
Fecha: con su proveedor de cuidado de la salud

o llame al nimero que aparece enla

Haora:
parte de atrds de su tarjeta de 1D

Preguntas para mi proveedor:

LT L
t\"‘-

cigna

healthcare

BR50505P v 11/35 Ofrecido por: Cigna Health and Life Insurance Company, Connecticut General Life Insurance Company o sus afiliadas.



Examenes de bienestar

SERVICIO CRITERIOS Y FRECUENCIA

Exdmenes preventivos para bebés/nifios/adultes, induido « Al nadmientoy enlosmeses 1, 2,4, 6,9,12,15, 18, 24y 30

el examen preventivo femenine anual (incluye evaluaciin de |2 « Visita adicional a los 2 2 4 dias para los bebés dados de alta menas de 48 horas después del parto
estatura, el peso, la dirunferenca de la cabeza, el indice do masa coporal, | W @ @ |+ Desde los 3 hasta bos 21 afias, unavez por afio

|3 presicn arterial, antecedertes, orientacidn anticipada, educaciin relativa « A partir de los 22 afos, visitas periddicas, seqin lo recomendado por el rmédico

a | reduccidn de riesgos, evaluacidn psioosocial /del compartzmienta)

Vacunas de rutina cubiertas como cuidado preventivo

« COVID-19 « Antimeningoctca (meningitis)
« Dengue (recomendada para dertas pabladones dnicamente) « Mpa

« Difteria, toxpides tetanicos y tos ferina acelular (DTaF Tdap, ) « Antineumocdcica (neumonia)

« Hoemaehis influenase tipo b conjugada (Hib) » Antipaliornielitica (IFV)

« Hepatitis A (Hep A) « Wirus respiratorie sincitial (VRS)
« Hepatitis B {Hep B) « Rotavins (RV)

« Virus del papilarna humana (VPH) « Varicela

« Vacuna antigripal « Herpes Zister

« Sarampidn, paperas y rub&ola (MMR)

Puede ver los calendarios de vacunaciin en el Stie web de los Centros para el Contral y 1a Prevendidn de Enfermedades (DL, por sus siglas en inglés): edegov/vaccnes/schedules/.

Examenes médicos e intervenciones

SERVICIO GRUPO | CRITERIOS Y FRECUENCIA

Exarnen de detecciin y asesoria sobre nivel anamnal de glurosa en sangre 'Y Adultas de entre 35 y 70 afios que tienen sobrepeso o son obeses; persanas con antacedentes

y diabetes tipa 2 de diabstes gestacional
Exarmen de deteccion de ansiedad 9 O | Adultos nifics y adolescentes, incluidas las personas embarazadas y en periodo posparta
m}g’; gfliﬂ';'{:’:;m"ﬁs INELESERREIES O 80 Adulters de 50 a 59 aifos con factores de riesgo; personas embarazadas con riesgo de preeclampsia
Examen de deteccitn de autismo -] 18, 24 meses
Exarnen de deteccitn de bacteriuria ® Personas embarazadas
Examen de deteccidn de bilirmubina -] Recién nacides antes ded alta del hospital
Exarnen de deteccion del cincer de seno (mamografia) Mujeres a partir de las 40 afios, cada 1 a 2 afios; puede incluir estudios de imdgenss
® adicionales (por ejemplo, resonancia magnética, ecografia, mamografia) y bivpsia con

evaluacidn patoligica para completar el proceso de detecddn o para evaluar hallazgos de |2
mamaqrafiz de deteccidn inicial

Cancer de senoc andlists sobre beneficios fesqos de la medicaciin preventiva L ] Muperes & partir de los 35 afs en riesgo
Apoya/asesoria sobre lactanda matema, surninistras® L ] Durante el embarazo y después del parto
Exarnen de detecciin del cincer de cuello utering
Examen de Papanicolzou C ) Mujeres entre los 21 y bos 65 afios, cada 3 afios
Prueb de ADN para |2 deteccitin de VPH sola o con examen de Papanicalaou Mujeres entre los 30 y bos 65 afios, cada 5 afios
Exarnen de deteccidn de clamidia ® Mujeres sexualmente activas en riesga

@ =Hombre @ = Mujeres @ = Nifios/adolescentes



Examenes médicos e intervenciones (continuacién)

SERVICIO m CRITERIOS ¥ FRECUENCIA

« Exdrnenes de deteccitn de nifics y adolescentes de 9a 11 afias y de 17 a 21 aflos; nifios y

Exdmenes de detecciin de colesterol frastomas lipidicos’ 'YX X |
adolescentes con factores de riesqo de 2 2 8 afios y de 12 2 16 afios
« Todos los adultos de 40 2 75 afios
Examen de deteccidn del cincer de colon' Las siguientes pruabas estardn cubiertas para la deteccidn del cincer colormactal, entre los
45y los 75 afos:
« Andlisis de sanqre oculta en las heces (FOBT, por sus siglas en inglés) o prueba
inmunoguimica fecal (FIT, por sus siglas en inglés) znualmente
« Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios
« Sigmaidoscopia flexible cada 10 afios + FIT anual
| X « Enema de bario de doble contraste (DCBE, por sus siglas en inglés) cada 5 afios
« Codonoscopia cada 10 afas, induida una aloncscopda de sequirmibenta, cuando las proshas
de heces revelen resultados anormales
« Colonagrafia tomogrdfica computarizada (CTC)/colongscopia virtual cada 5 afios — Requiere
utorizacidn previa
+ Prueha de dcido desairmibonucleicn (ADMN) en heces (por ejemiplo, Cologuard, Coloquard
Plus), anualmente
Examen de deteccidn de hipotiroidisma congénita & Reién nacidas
Examen de deteccidn de enfermedad cardiaca cononita crtica & Reién nacidos antes del alta del hespital
Asesariafeducacitn sobre antioncepcion {incluides ks métdos basados en : ,
&l conodrmienta de la fertlidad); productas y sendclos anticonceptis ! L LYEES B B AR
AplicaciGn de barniz de fidor en dientes prirmaris al momento de su
erupcidin (en el entomo de cuidade primaria) ® Menores: 5 afios
Prevencidn de caries dentales
Bvaluacitn de 1a fuente de aqua para deterninar sl tiene suficlente fldor, <i ® Mifios riayires de & meses
e deficiente, recetar fliior por via oral’
Bvaluaciin para detectar depresitn y riesqo de suicidio o000 Adultos; adolescentes de 12 2 13 afios
Bvaluaciin para detectar depresitn matema Personas embarazadas y en perindo pasparto
Examen dal desamollo ] 9, 18, 30 meses
Vigilancia del desamallo ] Recién nacides y en las meses 1, 2,4, 6, 12, 15y 24. En cada visita entre los 3 y los 21 afis.
Prevencidn de caidas en adultos mayares (incluye evaluacion de riesqos, 'Y Residenclas comunitarias para adultos con factores de riesgo a partir de los 65 afios
ejercicios individuales y grupales, y fsiotrapial
Suplemento de dcido filico’ ® Persanas que planeen un embarazy o puedan quedar embarazadas
Asespria/evaluacitn genéticay pruebas de BRCAT/BRCAZ Mujeres en riesgo, incluidas las que tienen antecedentes personales o familiares de cincer de
® sano, cander de ovario, cAncer de rompas uterings o cincer peritoneal, o ascendencia asociada
auna mutacidn del gen BRCA 1 0 BRCA 2
« Las pruebas de BRCA1/BRCAZ requieren precertificacidn
Examen de deteccién de diabetes gestaciona ® Persanas embarazadas sin sintomas de diabetes, a partir de que se cumplan 24 semanas
de embarazy
Examen de deteccidn de gonomea () Mujeres sexualmente activas de 24 afios o menas, y mujeres mayares en riesqo
Asesorla sobre dieta saludable y actividad fisica A partir de los 6 afios, Incluldas personas gestantes, a fin de promaver un peso saludable;
@ ® O | personas con factores de riesga de enfermedad cardiovascular; asesaria sobre la salud del
compartamienta durante el embaraza
Examen de audicidn (no es un examen de audicin completo) 9 Mifios hasta los 21 afios
Hemoglobina o hematocrito [ 12 meses
Examen de deteccidn de hepatitis B @ © © | FPersonas embarazadas; adolescentes y adultos en riesgo
Examen de deteccidn de hepatitis C | X Adultos de entre 18 y 79 afios
Examen de deteccitn de presidn arterial alta (fuesa de un entoma clinico)” | @ @ Adultas a partir de las 18 afos que no sepan que tienen presion arerial alta
Profilaxs previa a la expasicidn (PrER, por sus siglas en inglés) para
prevenir la infaccidn por VIH'
Servicios reladonados con la PrEF para el VIH (examen de deteccidn del VIH, ® ® O | Feronasen fiesga

prueba de funciin renal, examen de deteccitn de hepatitis B y C, pruebas
die embarazo, examen de detecddn de infecdanes de transmisiin sexual/
asesoria conductual, asesoria para el curnplirnianto del tratamiento)

@ =Hombre @ = Mujeres @ = Ninos/adolescentes



Examenes médicos e intervenciones (continuacion)

SERVICIO m CRITERIOS ¥ FRECUENCIA

Examen de deteccitn deVIH y asesorfa sobre VIH

Personas embarazadas; adolescentes y adultos entre los 15 y los 65 aflos; adalescentes

@ ® © | s jvenesy adulios de mis edad en riesgo; mujeres sexualmente activas (adolescentes

adultas), anualments

Exarnien de deteccin de vialencia de |a pareja intima violencia interpersonal [ ] Todas las misjeres (adolescentes zdultas)

Examen de deteccidn de plomo 9 Nifis con riesga de exposicidn al ploma

Examen de du&xit’n_n dec.ince_rde |:_|ulmcin 'Y Adultos de 502 80 an’inslr;nn antecedentes de fumar %U paquetes 2l afia y que fumen

[romigrafia computasizada de baja dosis) actualmente o hayan dejada de fumar dentro d los ditimes 15 afios, znualmente

Metabolopatiashermaglobinapatias (segin L ey estatal) [ ] Fecien nacidos

Examen de deteccidn de obesidad fasesoria @ © © | Apartirde los & afios, todos los adultos

Medicaritn ocular (del ajo) para prevenir |a cequera [ ] Recién nacidos

Evaluaciin de |a salud bucal fevaluacion para referencia dental [ ] b, 9 meses Alos 12 meses, entre |as 18 meses y los 6 afios para nifios en riesgo.

Examen de deteccidn de ostaoporesis A partir de los 85 afios (o menores de 65 para las mujeres con riesqa de fraciura seqdn |o

® deterninado par una HErramiE_-rita de evaluzddn de resgﬂclin@}. H estudio de densidad

(sea por tomografia computarizada requiere precertificaciin. Limile de un examen de
deteceidn cada dos aflas

Examen de deteccitn de fenilcetenuria (PKL, par sus siglas en ingkésh 9 Recién nacidos

Asesoria prevenitiva sobre depresidn perinatal 9 Personas embarazadas y en periodo posparto con faciones de riesgo

‘E:.iiran;?éﬁ:]j?ﬁg:ﬂnlr; de trastomas hipertensivos del embarazo (medicion ® Mujeres embarazadas

Bxdrnenes de deteccidn del cncar de pristata (P5A, por sus sighas en inglés) L ] Homhbires 2 partir de los 45 afios o  partir de bos 40 afios si tenan factones de resgo

Frueba de incompatibilidad de Rh 9 Parsanas embarazadas

Asesoria sobre infecciones de transmisidn sexal (ITS) © © © | Adolescentes sexualmente activas; adultos con Miayor fesge

Examen de deteccidn de infecciones de transmisidn sexual (ITS) 9 Adolescentes de 112 21 afios

Examen de deteccidn de anemia drepanacilica 9 Recién nacidos

:iﬁg;ﬁﬂiﬂ:ﬁgﬁ: del cancer de piel para minimizar |2 exposicidn © ©® @ | neios Gmeses ylos Mafas

Uso de estatings parala prevencidn primaria de enfermedades carfiovasculaes | oy @ Adultas de 40 a 75 afias gue tienen factares de riesgo de enfermedad cardiovascular

Examen de deteccidn de sfilis @ © O | Personas en riesgo; personas embarazadas

Asesaria/intervencionss relativas al consurmd de tabaco/para dejar de furnar’ [ X ] Todos bos adultos”; personas embararadas

Prevencitn del consurmo de tabaca (asesorla para prevendr la inidacicn) [ ] Nifios y adolescentes en edad escolar

Examen de deteccidn de tuberculosis @ © O | Nifics, adolescentes y adultos en resgo

Eoografia para detectar aneurisma abrtica abdominal 9 Harribires de entre 65 y 75 afios gue han fumado alquna vez; una vez de por vida

mserl r?ceu ;mec;:in’n de consumo paca saludable de aloohal fabuso ©® ©® © | Todoskos adultos: adolescentes de 11 a 21 afos

Exdmenes de detecridn de consumo poco saludable de drogas [ X ] Todos bos adultos

Examen de deteccion de incantinencia urinaria [ ] Mujer

Examen de |z vista (no es un examen ofizlmoldgico completo) 9 31,4,56,8 10,12 y 15 afos, o seqin lo recomendada por el médice

@ =Hombre @ = Mujeres @ = Ninos/adolescentes



Es facil conectarse con la atencion.

Las consultas de atencién virtual son un servicio comodo y facil de usar, tanto si
elige la atencién a pedido como si programa una cita. Ademds, puede elegir tener
la cita en inglés o en espariol.

1. 2. 3. 4.

Acceda a MDLIVE Busque el botdn Talk to Seleccione el tipo de Programe su cita o empiece
iniciando sesion en a Doctor (Hablar con un atencion virtual que su consulta hoy mismo.
myCigna.com® o usando médico) en la paginadeinicio. necesita: atencién médica
la aplicacién myCigna®. Es posible que tenga que 0 asesoria. 5e mostrard el

desplazarse hacia abajo. costo estimado.®

Atencién médica Asesoria

Estamos para servirle a toda hora ’ m n F
' Hh

Visite myCigna.com o llame a MDLIVE N

al 888.726.3171 cuando necesite
atencion virtual. Clg na

healthcare

1. El cuidado primario virtual a trawés de MOLIVE salo estd disponible para miernbros de planes médicas de Ggna Healthcare de 18 afios o mds,

2 s necesario programar una <ita. Para los clientes que tienen un benefic de cuidado preventiva de mds de 50, los exdmenes de biensstar virtuales de MOLIVE no costardn 50 y se hardn sagin

su beneficio de culdado preventivo,

[EN]

. Liritada a laboratarias que tengan contrata con MOLIVE.

| Las consultas dermato

qicas virtuales a través de MOLIVE se completan mediate mensajes asincrbnicos. No pueden confirmarse las diagndsticos que requieran hacer un examen. En eos
casis, se indicard a los clientes que solicitan una cita en persona. Los planes de ratamiento se completardn dentro de un médma de 3 dias habiles, pero por

o general en 24 horas.

. Los servidos de E-Treatmentt estan disponibles en los Estados Unidos, 2 excepcitn de los estades de Kansas, Misstssippi, Mew Meadco, West Vinginia y el Distrito de Columbia.

(]

6. Los pracios que se muestran en myCigna no estén garantizadas. La cobertura queda comprendida par los téminas y condiciones de w plan,

Cigna Healthcare le pemite acceder a servicios de atencidn virtual 2 través de proveadores naconales de servicios de telesalud como parte de su plan. Este servicio es independiente de la red de
s plan de salud v s pasible que no esté disponible en todas las dreas ni para todas los planes. No se necesitan referencias. s posible que los servicios de video no estén disponibles en todas l&
areas ocon todos los proveedores. Consulte los documentos del plan para tener una descrpcion completa de los servicios de atencion virtual y sus costos,

En California: Bs posible que los servicios estén disponibles en persona o a través del servicio de telesalud, y que los brinde el proveador de culdado primario o el especialista tratante de [3 persona
nscrita, otro profesional de L salud contratade, una dinica contratada o un cantra médico contratado, de conformidad con las leyes de Californda. Las personas inscritas que tengan cobertura para
beneficios fuera de la red podrdn recibir servicios a través del servicio de telesalud o en persona usando sus benefidos para atencidn fuera de |a red. Nota: Los beneficios fuera de la red, si estdn
disponililes, en general tandrdn gastos de desembalso més altes y na tendrén ninguna prateccion contra |a facturaciin del saldo. Consulte los docurmentos de su plan de benefidos para obitener
nformaciin especifica sobre su plan de beneficios v los beneficios fuera de la red.

Los praductas y servicios de Cigna Healthcane se brindan exclusivamente por o a través de subsidiarias operativas de The Cigna Graup, que inchuyen a Cigna Health and Life Insurance Compary
(Bloomiteld, CT), Evernarth Care Solutions, Inc, Evernarth Behavioral Health, Inc., Bxpress Soripts, Inc. o sus afiliadas. Farmularios de pdlizas: OK: HP-APP-1y otros; OR: HP-POLIS 02-13; TN:
HP-POL43/HC-CER TV y otros (CHLIC); GSA-COVER y otros (CHC-TN).

%13335Pa 08/24  © 2024 Cigna Healthcare. Parte del contenida se suministra bajo licencia.




Oirecemos
muchas maneras
de ayudarle a

controlar su salud.

Conozca el valor total de myCigna.

Ahora es mas facil que nunca controlar su salud y aprovechar su plan de salud al méaximo con myCigna®.* Desde programas
que ayudan a mejorar su salud hasta herramientas que ayudan a controlar sus gastos de salud, hay muchas cosas que

puede hacer.
o
---] = =
Comparar informacién sobre
la calidad de la atencién,
Ver, imprimir y Buscar médicos, hospitales y incluidas resefias de pacientes que
enviar tarjetas de ID servicios médicos dentro de la red son clientes de Cigna Healthcare®
Usar la funcién click-to-chat (chat
Administrar los reclamos y Ver estimaciones de costos con un clic) para conectarse con un
darles seguimiento de procedimientos médicos representante de Cigna Healthcare

m Disfrute de una mayor proteccién El compromiso de Cigna Healthcare

para proteger su informacién sobre la salud es el mismo que para
proteger su salud y bienestar. Es por eso que tomamos algunas
medidas para mejorar la seguridad de su informacién sobre la
salud personal en myCigna.

Visite myCigna hoy mismo. ;Todavia no se registro?

Empiece aqui.**

Los clientes menores de |3 afos no podrdn registrarse en
myCigna.com (asi como tampoco sus padres o tutores).

zealzad on fhe

@ Appstore [l P Descargue la aplicacién myCigna para su dispositive mévil. Disponible en espaiiol.

\‘l
whY s
- i

cigna

healthcare
* Las funciones efectivamente disponibles de my(igna pueden wariar segin su plan y su perfil de diente.

H legotipo de Apple es una manca comencial de Apple Inc., registrada en bos EE. UL, y en otvos paises. App Store es una marca de servicio registrada de Apple Inc. Androad y Google Pley son marcas comerciales de
Google LLC. Amazon, Kindie, Fire y todos los logatipos relacionados son marcas comerciales de Amazon.com, Inc. o sus afiliadas.

Los prosductos y servicios de Cigna Healthcase se brindan exchusivamente por o & trawves de subsidianias operativas de The Cigna Group,

956202500 08/23  © 2073 Cigna Healthcare. Parte del contenido se suministra bejo Bcencia



Buscar un proveedor
® | lame al 1-844-788-7627
® \/isite www.deltadentalar.com

® Red: Delta Dental PPO y Delta Dental
Premier

Cobertura dental — Delta Dental AR

Ditta Enterprises, Inc. continuara ofreciendo cobertura dental a través de Delta Dental en 2026. Este plan apoya su salud
bucal con opciones econémicas de cuidado preventivo, incluidos exdmenes regulares, limpiezas y otros servicios dentales.

El plan DPPO ofrece dos niveles de cobertura:

* Dentro de la red: menores gastos de bolsillo y el nivel mas alto de beneficios

* Fuera de la red: puede usar cualquier proveedor, pero podria pagar mas

Para aprovechar mejor sus beneficios, use un proveedor de la red siempre que sea posible.

Dental Plan

Dentro de la red

Deducible por afio calendario
® Individual

® Familia
Beneficio maximo por afio calendario

Por persona

Maximo de ortodoncia de por vida
Por persona

Cuidado preventivo
Cuidado restaurativo basico
Restauracion mayor

Ortodoncia

S50
$150

$1,750

No cubierto

Paga el plan
100%
80%
50%

No cubierto

Aportes semanales de ndmina

Empleado S3.24

Empleado + familia S14.24

Ditta Enterprises, Inc. cubre el 50% del
costo solo para el empleado, para
empleados de tiempo completo que
trabajan 30 horas o mas por semana.

Puede agregar a su familia a las tarifas
indicadas arriba.

Durante una licencia prolongada, el
empleado es responsable del costo
total del plan.

Al terminar el empleo, las opciones de
COBRA se enviaran por correo.

O DELTA
DENTAL



Cobertura de vision

Nuestro plan de vision ofrece cuidado de calidad
para proteger su vista y salud general. Los exdmenes
rutinarios pueden detectar problemas de visién y
sefiales tempranas de diabetes o colesterol alto.

Puede usar cualquier proveedor, pero recibira el
nivel mas alto de beneficios dentro de la red.

La cobertura es ofrecida por Mutual of Omaha.

Para registrarse:

> Vaya a member.EyeMedVisioncare.com

> Haga clic en “Need to register?”

> Complete toda la informacion

Nombre = nombre legal

Fecha de nacimiento = fecha del empleado
Omita Member ID

Ultimos 4 del Seguro Social = del empleado
Cdédigo postal = direccién en Employee Navigator
Usuario/correo = correo al que tenga acceso
Desmargue la casilla si no desea noticias

> Haga clic en Create an Account y siga las instrucciones

6’7} MutuarOmana

Buscar un proveedor
® | lame al 1-800-775-6000

® Visite www.mutualofomaha.com

Resumen de vision

Dentrode lared Reembolsofuerade

Usted paga lared
Examen $10 copago $37 asignacion
Lentes
Single Vision $25 copago $20 asignacion
Bifocales $25 copago $36 asignacion
Trifocales $25 copago S64 asignacion

$130 de asignacion +
Armazones 20% de descuento $58 asignacion
sobre el excedente

Lentes de contacto
En lugar de armazonesy
lentes: Cubierto al 100% $104 asignacion
Médicamente necesarios
$130 de asignacion + $89 asignacion
Electivos 15% de descuento
sobre el excedente

Frecuencia del beneficio

Examen Una vez cada 12 meses
Lentes Una vez cada 12 meses
Armazones Una vez cada 24 meses
Lentes de contacto Una vez cada 12 meses

Empleado Aportes semanales de nédmina

Empleado $1.42
Empleado + cényuge $2.82
Empleado + hijo(s) $2.35

Empleado + familia $3.89



Designacién de beneficiario

El beneficiario es la persona o entidad que
recibira los beneficios por fallecimiento de
sus pélizas de Vida y AD&D. Puede
nombrar a mas de uno y cambiarlos en
cualquier momento. Si nombra a varios,
debe indicar el porcentaje que recibira
cada uno, por ejemplo 50% o 25%.

Preguntasy respuestas
J¢Qué pasa si nunca elegi esta cobertura?

Si no eligid cobertura durante su periodo
inicial de elegibilidad, cualquier monto
elegido durante la Inscripcién Abierta
estara sujeto a Evidencia de
Asegurabilidad (EOI), también llamada
Cuestionario de Salud.

¢Puedo aumentar mi cobertura?
Durante la Inscripcion Abierta puede
aumentar su seguro de vida en 2
incrementos de $10,000, hasta el monto
de Emisién Garantizada.

Seguro de vida y AD&D

El seguro de Vida y de Muerte Accidental y Desmembramiento (AD&D) de Mutual of
Omaha es importante para su seguridad financiera, especialmente si otras personas
dependen de usted. El seguro de Vida puede ayudar a sus beneficiarios a pagar tarjetas de
crédito, préstamos y facturas. AD&D paga beneficios especificos por lesiones o pérdidas
causadas por un accidente, como la pérdida de una mano, pie u ojo. Si ocurre una muerte
accidental, se paga el 100% del beneficio AD&D.

Seguro voluntario de viday AD&D

Puede comprar cobertura para usted y sus dependientes elegibles. Si no la elige dentro de
los 60 dias de su contratacion, o desea aumentarla después, podria tener que presentar
prueba de buena salud. Debe elegir cobertura para usted antes de elegirla para su conyuge
o hijos. Si deja Ditta Enterprises, podria conservar el seguro.

Seguro voluntario de vida y AD&D

Incrementos de $10,000 hasta $500,000 o 5 veces el salario anual

Empleado Emisién garantizada $100,000
Incrementos de $5,000 hasta $250,000 sin exceder el 100% del
Cényuge monto del empleado
Emision garantizada $25,000
- $1,000 increments to $10,000
Hijo(s)

Emisién garantizada $10,000

**Employee Navigator le mostrara el costo exacto segun su fecha de nacimiento**

gﬁ MutuarOmana



Seguro por incapacidad — Mutual of

El seguro por incapacidad protege parte de sus ingresos si no puede trabajar debido a un accidente o enfermedad cubierta. Ofrecemos
seguro voluntario de Incapacidad a Corto Plazo (STD) de Mutual of Omaha.

Incapacidad a corto plazo

La cobertura STD paga un porcentaje de su salario semanal si estd temporalmente incapacitado por enfermedad, embarazo o lesién no
relacionada con el trabajo. No paga por una lesion o enfermedad laboral. Si la condicion esta relacionada con el trabajo, corresponde a

Compensacion de Trabajadores, no a STD.
Incapacidad voluntaria a corto plazo

Inicio de beneficios - Accidente 14.2 dia
Inicio de beneficios - Enfermedad 14.2 dia
Porcentaje de ingresos que recibe 60%
Como calcular el costo - o
Beneficio semanal maximo $1,000
1. Busque la tarifa de su grupo de edad. Periodo maximo del beneficio 11 semanas

2. Beneficio semanal = salario de 40 horas Exclusion por condicion

x 60%. preexistente 3/6
Tarifas por cada $10 de beneficio semanal

3. Unidades = beneficio semanal = 10. Edad Tarifa Edad Tarifa

4. Monto semanal = unidades x tarifa. <25 O °0-54 U
25-29 $0.51 55-59 $0.83
30-34 $0.52 60-64 $0.96
35-39 $0.53 65-69 $1.08
40-44 $0.54 70-74 $1.22

Ejemplo de célculo: 45-49 $0.55 754 $1.22

Tarifa para 36 afios = $0.53

Salario semanal = $680 (pago por hora x 40)
$680 x 0.60 = $408 de beneficio semanal
$408 + 10 = 40.8 unidades

40.8 x $0.53 = $21.62 al mes

$21.62 x 12 meses + 52 semanas = $4.99 por
semana

**Employee Navigator le mostrara el costo exacto segun su salarioy
fecha de nacimiento

ok wnNeE

1 No se pagaréan beneficios por una condicion tratada durante los tres meses anteriores a la fecha
de vigencia hasta que haya estado cubierto por el plan durante 6 meses.



por una

vida
saludable
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