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Contactos y Recursos Claves de Seguros
| Teléfono | Sitioweb |

Médica
UnitedHealthcare 1-844-333-8728 www.myuh.com

Kaiser 1-800-813-2000 www.kaiserpermanente.org

Acuerdo de Reembolso de Salud
(HRA) & COBRA 1-844-333-8728 www.myuhc.com
UnitedHealthcare

éPreguntas? Llame a un representante de Recursos Humanos con preguntas:

Medio Oeste

Contacto | Teléfono Ubicacidn
Elizabeth Martinez-Perez—Inglés, Espaiiol 651-768-3335 IL
Joyce Hagensick— Inglés 651-768-3327 MN, GA, IL
Christian Poe —English, Karen 651-768-3359 MN
Sandy Lavold — Inglés, Espaiiol 651-768-3350 MN, GA, IL

Contacto Teléfono Ubicacion
Abigail Garcia — Inglés, Espaiiol 503-621-9710x101 Sl
Tania Vargas - Inglés, Espaiiol 503-868-7882 x108 DAY, YAM, SS, S|
Mary Brown — Inglés 503-662-3244 x3004 YAM, SS, DAY, S|
Sandra Sigiienza - Ingles, Espafiiol 503-868-7882 x146 DAY, YAM, SS, SI
Lupe Ramirez —English, Espaiol 651-768-3359 DAY

La informacién de esta Guia de Inscripcidn se presenta con fines ilustrativos yse basa en informacién proporcionadapor el empleador. Ef
texto contenido en esta guia se tomé de varias descripciones resumidas del planeinformacion sobre beneficios. Si bien se tomé todo lo
posible para informar con precision sus beneficios, siempre son posibles discrepancias o errores. En caso de discrepancia entre la Guia y los
documentos del plan reales, prevalecerdn los documentos reales del plan. Toda la informacién es confidencial, de conformidad conla Ley de

Portabilidad y Res ponsabilidad del Seguro Médico de 1996. Si tiene alguna pregunta sobre su Guia, péngase en contacto con Recursos
Humanos.


http://www.kaiserpermanente.org/
http://www.myuhc.com/
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Este resumen no es un documento legaly no reemplaza ni reemplaza la “Evidencia de Cobertura”, la politica o la Descripcion del Plan Resumen.
Consulte la Evidencia de Cobertura/Pdliza de Seguro/Descripcion del Plan resumen para obtener una descripcidn de la cobertura, los criterios
de elegibilidad, los términos de control,lasexclusiones, las limitaciones y las condicionesde cobertura.

Esta traduccidn se harealizado con el mejor conocimiento y capacidad deltraductor. En caso de discrepancia, prevaleceralaversion en inglés.

Bailey Nurseries se reserva el derecho de terminar, suspender, retirar, reducir o modificar los beneficios descritos en la Evidencia de
Cobertura/politica/Descripcion del Plan Resumen en sutotalidad o en parte, en cualquier momento. Ninguna declaraci 6n en este o cualquier
otro documento y ninguna representacion oral debe ser interpretada como unarenunciaa este derecho. Esteresumen es propiedad confidencial
de Bailey's Nurseries.



Elegibilidad

éQuién es elegible?

Empleados de temporada que se esperan que trabajenal
menos 6 meses con un promedio de 30 horas por semana
que cumplan con los criterios de la Ley Asequible, son
elejibles parainscribirse en los beneficios descritos en esta
guia.

Ademads — cényuges por matrimonio legal. También son
elegibles para esta plan de beneficios los hijos dependientes
hasta los 26 afios.

Cuando inscribirse

Puede inscribirse en el programa de beneficios con su
elegibilidad inicial después de la fecha de contrataciéno la
fecha de elegibilidad a tiempo completo. La cobertura
entrard en vigor el primero del mes siguiente a un periodo
de espera de 60 dias. Si no se inscribe durante su periodo
de elegibilidad inicial, se perdera la elegibilidad hasta el
periodo anual de inscripcién abierta o al experimentar un
evento de vida valido.

Habra una oportunidad anual de inscripcién abierta cada
afno antes del 1 de enero, nuestra fecha de renovacion,
ademads de su elegibilidad inicial.

NOTA: Una vez que haya hecho sus elecciones, no podra
cambiarlas hasta el préximo periodo de inscripcion abierta a
menos que experimente un evento de vida calificado o
situacion laboral.

Los cambios de estatus calificados incluyen: matrimonio,
divorcio, separacion legal, nacimiento o adopcién de un hijo,
cambio en el estatus dependiente del nifio, la muerte del
conyuge, hijo u otro dependiente calificado, cambio de
residencia debido a unatransferencia de empleo para
usted, su conyuge, comenzar o terminar el procedimiento de
adopcién, o cambiar los beneficios del conyuge o situacion
laboral. Sinecesita hacer uncambio oinscribirse debido a un
evento calificado que tener 30 diasa partir de la fecha de ese
evento para inscribirse. Favor contactar a su representantede
Recursos Humanos

Como Inscribirse

Su registro de datos personales debe incluir datos de nivel
minimo de acuerdo con la regulacién sanitaria. Antes de
comenzar su inscripcion en linea, debe asegurarse de
guetener los siguientes datos disponibles para ustedy sus
dependientes cubiertos:

®  Fecha(s) de nacimiento(s)
=  Numero(s) de seguro social (s)
= Direccion fisica, si es diferente de su direccién

Ya sea que planee participar o no en nuestros beneficios
patrocinados por el grupo, debe completar el proceso de
inscripcion de beneficios identificando sus decisiones (es
decir, inscripcién o renuncia).

Lasnuevas contratacionesy/o los empleados elegibles recién
beneficiados deben completar el proceso de inscripcion de
beneficios dentro de los 60 dias de su cambio de estatus de
contratacién o empleo a una bene-posicién elegible para
encajar. Si un empleado experimenta un evento de vida que
califica,el empleado debe notificar inmediatamente a
Recursos Humanos del evento. Si no se notifica a Recursos
Humanos y se completa el proceso de inscripcion de
beneficios en 30 dias, puede resultar en la pérdida de
elegibilidad de beneficios hasta el préximo periodo de
inscripcion abierta.

INFORMACION DE INSCRIPCION EN LiNEA

Www.bailey.Bswift.cPara

Nombre de usuario: primerainicial de suprimer nombrey eldesu

apellido +los tltimos 4 digitos del nimero de su Seguro Social.

Ejemplo 1: Jsmith1234
Ejemplo 2: PRodriguez-Garcia5678
Ejemplo 3: LPerezLopez9876

Clave:

Los Gltimos 4 digitos de su Seguro Social



http://www.bailey.bswift.com/

Seguro Médico

Bailey Nurseries, Inc. patrocina dos planes diferentes con UnitedHealthcares y un plan con Kaiser, para esos empleados en
Oregon. Es importante comparar los beneficios pagaderos para entender qué opcionse adaptara mejor a sus necesidades. Los
ninos dependientes de hasta 26 anos son elegibles independientemente de su estado civil.

UnitedHealthcares: Los planes que aparecen en la siguiente tabla son para redes de proveedores de UnitedHealthcares. El
diseno de los planes no han cambiado en relacién a los del afio 2022, con $500 de deducible y $2,500 de deducible. Usted tiene
lalibertad de utilizar proveedores dentroyfuera de estas redes de proveedores, pero siemprerecibe el mas altonivel de beneficios
al buscar atencion de proveedoresdentro de la red.

Ambas opciones del plan proporcionanuna cobertura del 100% para servicios de atencion preventiva,como yexamenesde la
vista, vacunas, visitas a los ninos y examenes de cancer. Tenga en cuenta, sinembargo, que un planes un plan de beneficios de

seguro tradicional con deducibles mas bajos, un beneficio de copago de visita a la oficina pero requisitos de contribucion mas
altos. El otro plan es un plan de salud de alto deducible que cuenta con un acuerdo de reembolso de salud (HRA, porsus)que
esta disenado para reembolsarle ciertos gastos de su bolsillo.

A continuacién se muestra una comparacion de beneficios de las opciones de seguro médico que puedeseleccionaren 2023. Los
gastos descritos a continuacion se aplicancuando busca atencidéndentro de la red de proveedores de UnittedHealthcare. Se
pueden aplicar costos adicionales de su bolsillo sisale de la red.

Dentro de la red UnitedHealthcare UnitedHealthcare
Plan deducible de $500 Plan deducible de $2,500

Deducible

Individuo

Familia

Maximo Fuera delbolsillo
Individuo
Familia

Cuidado Preventivo
Exdmenes preventivos de
rutina fisica, vacunas,

examenes preventivos , y
un examen de la vista
rutinario

Visitas ala oficina
del médico

Cuidado primario

Cuidado
especializado

Coseguro general

Farmacia

Genérica

Formulado

No- Formulada

Especialidad

Acuerdo de Reembolso de Salud (HRA)

Individuo
Familia

$500
$1,000

$3,000
$6,000

100% de Cobertura

$30 co-pago
$30 co-pago

80% de cobertura después del
deducible

$12 de co-pago

$35 de co-pago

S60 de co-pago
20% de co-seguro

No disponible

$2,500
$5,500

$3,500
$7,000

100% de Cobertura

80% después del deducible

80% de cobertura después del
deducible

$10 co-pago

$40 co-pago

$60 co-pago
20% de co-seguro

Afio completo (el importe se
prorrateara enfunciéon de lafecha
de entrada del plan)
$600

$1,200



Para encontrar un doctor, hospital, laboratorio, y otros proveedores en su redon myuhc.com, siga los siguientes pasos:

1. Inicie sesién en myuhc.com. Cree una cuentaeligiendo"Registrarseahora".

2. Haga clic en Buscar atenciony costos. Es posible que deba cambiar su ubicacion para buscar proveedorescerca de usted.
3. Haga clic en Directorio médico.

4. Seleccione el tipo de atencion médica o ingrese un nombre o servicioy haga clic en Buscar.

5. Paralocalizar un proveedor de atencién primaria, haga clic en Personas.

6. Elija eltipo de proveedor de atencién primaria.

7. Si ya conoce el nombre del médico, el grupo médico o el hospital que esta buscando, seleccione todos los proveedores de
atencion primaria. Luego, en el campo de blsquedaabierto, ingrese el texto y haga clic en Filtrar.

Para encontrar un médico ANTES de registrarse como miembro, siga estos pasos:
1. Inicie sesién en myuhc.com yseleccione Buscar un proveedor.

2. Seleccione Directoriomédico.

3. Seleccione Planes individuales y de empleador.

4. Seleccione Choice Plus.

5. Ingrese su ubicaciény sus criterios de blsqueda por Categoria.

Le recomendamos que aprovechelos programas de UnitedHealthcare disponibles para usted a través de la cobertura con Bailey
Nurseries, Inc. Estos programas incluyen:

Farmacia de pedidos por correo: Reciba un suministro de tresmeses, pero pague solo dos meses a través de
OptumRx. Myuhc.com

Check.Choose.Go: compare las opciones de atencion rapida para ayudara mantener bajos los costos. Recibir
atencion en el mejorlugar para su afeccion podria ahorrarle hasta $ 1,900 en comparacién con una visita a la sala de
emergencias. Para obtener mas detalles sobre las opciones de atencion rapida, visite uhc.com/checkchoosego.

Visitas virtuales: chatee porvideo con un médico las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, sin configurar cuentas
o aplicacionesadicionales. Pero, si prefiere hablar con un médico, simplemente puede realizar una visita virtual por
teléfono. Las 3 Primeras visitas son gratuitas. Visite myuhc.com/virtualvisits o llame al 1-855-615-8335 para obtener
mas informacion. Cada miembro de la familia cubiertorecibe tres visitas gratuitas durante el ano del plan.

Real Appeal: Real Appeal es un programa de pérdida de peso enlinea que brinda orientacién personal para ayudarlo
a ustedy a susfamiliares elegibles a perder peso y no recuperarlo. Obtenga apoyo con entrenamiento 1-1 y kits de
éxito con $ O de su bolsillo. Obtenga mas informaciény comience hoy mismoen success.realappeal.com.

Programas de descuento: {Se ofrecen descuentos en lentes de contacto, audifonos, clubes de salud, restaurantesy
mas! Obtenga mas informacién en uhc.com/benefithub.

Simply Engaged (Rally): Registrese en myuhc.com y registrese cada vez que haga ejercicio para obtener una tarjeta de
regalo de $20.

UHC Programa de Asistencia al Empleado (EAP
por sus siglas en Ingles)

El Programa de Asistencia al Empleado brinda apoyoy recursos para ayudarlo a ustedy a sufamilia con una variedad de
problemas que incluyen:

e Manejo delestrés, laansiedadyla depresion

* Mejorarlasrelacionesen el hogaro el trabajo

e Obtenerorientacion sobre cuestiones legalesy financieras

e Lidiando con el estrés ocupacional yapoyo para el agotamiento
e Abordarlos problemas de abuso de sustancias

Este servicio EAP se brinda a todos los empleados y sus familias que estan inscritos en un plan médico UHC de Bailey
Nurseries.

Empiece hoy mismo - llame a EAP 24/7 a 1-888-887-4114.



Seguro Médico (continuacion)

Plan Kaiser: Acontinuacién, se presenta un resumen de beneficios de una opcién de seguro médico SOLAMENTE disponible
para empleados de Oregon. Los gastos descritos a continuacion se aplican cuando busca atencion dentro de lared de
proveedores de Kaiser. Tenga en cuenta que no hay cobertura cuando se utilizaun proveedorfuera de la red.

Emperador
Dentro de la red Plan deducible de $1,500
(Disponible SOLAMENTE para empleados de Oregon)

Deducible
Individual $1,500
Familia $4,500
Out-of-Pocket Max

Individual $5,500

Familia $11,000

Cuidado Preventivo
Exdmenes preventivos de rutina fisica, Cubierto 100%
vacunas, examenes preventivos.

Visitas a la oficina del médico

Cuidado primario Co-pago de $25

Cuidado especializado Co-pago de $35

80% cobertura despuésdel deducible

Coseguro general

Farmacia
Genérico Co-pago $20
Marcap referida Co-pago $40
No preferido Co-pago $60

Saque el maximo provechode su plan de salud

Farmacia de pedidos por correo: Omita la linea de farmaciay haga que sus medicamentos se entreguen a sucasa. Laentregaes
gratuita, y la mayoria de los miembrosahorran 1 copago en un suministro de 90 dias.

Programa de asistencia para empleados: controle el estrés, mejore lasrelacionesen el hogar o reciba orientacién sobre
inquietudes legalesy financierasa través del EAP de UHC. Llame hoy al 1-888-887-4114 paraaccedera recursos sin costo adicional.

Consejos para enfermeras las 24 horas del tiempo, los 7 dias de la semana: Si no esta seguro de qué tipo de atenciénnecesita, puede
I[lamar a nuestras enfermeras de asesoramiento en cualquiermomento. Te ayudaran a averiguar qué tipo de atencion esla mejor para
tu sintoma o afeccidn, te ayudaran a decidira donde ir para recibir atencién médica e incluso a programar una citade rutina parati, si
es apropiado.

Cuidado de viaje: Podemos ayudarle a prepararse paraviajar comprobando sinecesita una vacuna,obteniendo una recargade recetas
antes de que te vayas, y mas.Simplemente llamea nuestra lineade viaje 24/7 Away From Home al 951-268-3900 o visite
kp.org/travel.

Herramientas de bienestar en linea: Visite kp.org/healthyliving para articulos utiles, informaciénde bienestar, calculadorasde salud,
videos, canales de musica, podcastsy recetasde chefs de clase mundial.

Programas de estilo de vida saludable: Conéctese a una mejor salud. Nuestros programas enlinea puedenayudarlo a perder
peso, dejar de fumar, reducir el estrés, dormir mejor y mas, todo sin costo alguno. Mas informacion en kp.org/healthylifestyles.

Tarifas reducidas para los miembros: Miembros reciben tarifas especiales en una variedad de productosy serviciosrelacionadoscon la
salud -como membresias de gimnasio, terapia de masaje, y mas. Echa un vistazo a tus opciones en p.org/choosehealthy.



Cuenta de Reembolso de Salud (HRA)

Preguntas Frecuentes

El Acuerdo de Reembolso de Salud (HRA) es un plan de beneficios adicional SOLAMENTE disponible para aquellas personas que
se inscriben enla opcion de plan deducible de $2,500de UnitedHealthcare. La HRA* no esta disponible con ninglin otro plan de
beneficios de seguro médico. UnitedHealthcare es el administrador.

P:
R:

¢ Qué es un HRA?

Las HRA son cuentas de ahorro sinimpuestos que se
financian através de contribuciones de los empleadores. El
participante puede serreembolsado por gastos calificados,
que incluyen deduciblesycoseguro.

: ¢ Quién puede contribuir a mi HRA?
: Su empleador contribuye con $600 para la cobertura solo

paraempleadosy $1,200 para la cobertura familiar. Estas
contribuciones son montos anuales en délares. Las
contribuciones de los empleados recién elegibles se
prorratearan en funcién de lafecha de entrada/elegibilidad
delplan.

: ¢Como puedo ver mi saldo de HRA?
: Puede verelsaldo de suHRA en cualquiermomentoen

www.myuhc.com (or call customer service 844-333-8728)

: ¢, Qué puedo pagar con mis délares HRA?
: Los gastos médicos calificados generalmente incluyen

diagnéstico, tratamiento y prevencion de enfermedades o
tratamiento para cualquier parte de la funcion del cuerpo.
Los gastos médicos cosméticos, dentista, yvisionylos
gastos que benefician susalud general (comolos
honorarios del club de salud) no son elegibles. Los
medicamentos recetados , gastos de dentista y oculista
no estan cubiertos con los délares del HRA

: ¢ Qué sucede si uso fondos en mi HRA para gastos no

médicos?

:Nosele permite usarfondos en su HRA* para gastos no

calificados. Silo hace, recibira una solicitud para
reembolsarlos fondos.

: ¢Como accedo a mi cuenta de HRA?
: Si esta inscrito, tendra una cuenta en linea con

UnitedHealthcare (www.myuhc.com). UnitedHealthcare
procesara los reclamos a su favor. O contacte a UHC al
844-333-8728. La explicacion de beneficios (EOB) no se
envia porcorreoy se puede accederaellaen el sitioweb
de UHC o llamara UHC al 844-333-8728.

P:
R:

P:

¢ Necesito conservar mis recibos y otra documentacion?

Aunque no es requerido usted envié los recibos a UHC, es la
mejor practica el guardarsus recibos.

: ¢Qué es el proceso de reclamos de HRA?
: Su médico enviara los recibos a UnitedHealthcare, donde

UHC procesara sus reclamosy proveera una explicacion de
beneficios a usted ya sudoctor. Es importante que usted
no pague el recibode su doctorantes de que esto pase,
ESPERE para darle tiempoa UnitedHealthcare para pagar el
reclamo de susfondos de HRA*, si hay fondos disponibles.

¢Qué sucede si no tengo fondos en la cuenta HRA

para pagar el recibo?

R:

P:
R:

P:

UnitedHealthcare pagaraal doctor o a la clinica
directamente con los fondosdisponibles. Usted
necesitara pagar a la clinica poraquellas
cantidades que excedansu balance.

¢Qué pasa sitermino el empleo?

Si usted se va de Bailey Nurseries, Inc., no puede llevarsu
HRA* con usted. Los fondos restantesensuHRAno se le
pueden pagara menos que los gastos ya se hayan incurrido
antes de que su seguro haya terminado.

¢Qué sucede con los fondos dejados en mi HRA al final del

ano?

R:

P:

Los fondos se transferiran al siguiente afo del plan a un
maximo de $5,000. Los saldos se transfieren a mediados de
abril.

: ;,Como accedo a la informacion de mi plan?
: Acceda al portal seguro UnitedHealthcare en

www.myuhc.com o baje la aplicacion UnitedHealthcare en
su iPhone o Android.

¢Qué hago si necesito ayuda para iniciar sesioén o estoy

bloqueado fuera del inicio de sesion del miembro?

R:

Si necesita ayuda con sunombre deusuario y contrasena,
comuniquesecon el Departamentode Servicio al Cliente
de UnitedHealthcare Group 844-333-8728.


http://www.myuhc.com/

Seguro de Vista

El seguro de la vista esté disponible para monturas de vidrio, lentes de contacto. Esta cobertura se ofrece
através de UnitedHealthcare parael2023. NOTA: Los exdmenes de lavistano forman parte de

ekebeneficio. Revise los beneficios de su plan médico para conocer la cobertura de examenes. Los hijos
dependientes hasta los 26 afios son elegibles parala cobertura. Su red es Spectera Eyecare Networks.

“ Cantidad que paga dentro de Can%dad que paga fuerade lared
lared

Copagos
Materiales $15 Los copagos por visitas fuera de la
Ajuste de lentes de contacto $15 red se deducen de los reembolsos.
Marcos $130 subsidioo minorista Hasta $45 al por menor
Ajuste de lentes de contacto Cubierto despues del co-pago Hasta $210 al por menor
(formulado)
Ajuste de lentes de contacto (no No cubierto No cubierto
formulado)

Lentes (estandar) porpar

Bifocal Cubierto en su totalidad Hasta $40 al por menor
Monofocal Cubierto en su totalidad Hasta $60 al por menor
Trifocal Cubierto en su totalidad Hasta $80 al por menor
Lenticular Cubierto en su totalidad Hasta $80 al por menor
Actualizacion progresiva de lentes Hasta $250
Lentes de contacto
Formulario cubierto Hasta 4 cajas Hasta $ 105
No incluido en el formulario Hasta $105 Hasta $ 105
Lentes necesarios 100% Hasta $ 210

Descuentosen materiales Los minoristas incluyen:
cubiertos (basado en la fecha de
i Center
Marcos asignado Target Optical Eye Boutique
Opciones de lentes 20% -60% de descuento Visionworks Eye Care
N minorista Center
Descuenbtos de vision - laser Hasta un 35%
Servicios / Frecuencia Vision Works JCPenny
Marco 24 meses Optical
Ajuste de Lentes 12 meses Sam'’s Club Walmart Vision
de contacto 12 meses Shopko Eyecare Center
Lentes de contacto 12 meses ... Y muchos otros proveedores

Visite myuhc.vision.com para encontrar un oculista dentro de lared cerca de usted.

1

Warby Parker hace que sea facil encontrar los lentes de contacto o los anteojos B R S
adecuados para usted: simplemente compre en linea o en las tiendas para encontrar —j—@@_ '

su estilo con beneficios especiales que solo se ofrecen a través de [
UnitedHealthcare. Visite warbyparker.com/united.

*"

. . , . !

Las tarjetas de visidn no se envian por correo. Se puede encontrar una copia en el —
sitio de UHC o se puede solicitar lamando al Senicio de atencién al cliente de UHC @ ™
Vision. No necesita una tarjeta para ver a un proveedor. Proporcione su SSNy el

nombre de la empresay el proveedor podra buscar su cobertura.

6
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Salud y Bienestar

Empleados saludables contribuyen a la fortaleza y el éxito de Bailey Nurseries, Inc. Las decisiones que tomamos pueden
conduciravidas masfelicesy saludables tanto en el hogarcomo en el trabajo. Para ayudara mantenery mejorar la salud
general de los empleados, Bailey Nurseries, Inc. se complace en anunciar la continuacién de un Programa de Incentivos al
Bienestaryun aumento en el incentivo.

Para aquellos inscritos en un plan de salud y bienestar en Bailey Nurseries, Inc., un incentivo financiero de $468 estara
disponible a partirdel 2024 para aquellos empleados que participan ydocumentan ciertas actividades.

Para los empleados regulares de tiempocompleto, las siguientes actividades tendran que ser (o haberse hecho) entre el 1ero
de octubre del 2022y el 30 de septiembre del 2023:

1. Completar un examen fisico preventivo
2. Participaren un evento voluntarioo una campana de Bailey Wellness

Entonces:
Completeun formulario de certificacion firmado por su médico confirmando la fechayla naturaleza de la visita
Completarla declaracion juradade participacion (examenesy campana de voluntariado/bienestar)

Devolver los formularios antes del 5 de octubre, 2023 a Recursos Humanos:
Bailey Nurseries, Inc.

Atencion: Joyce Hagensick

1325 BaileyRoad

Newport, MN 55055

Los formularios estan disponibles en SharePoint/HR/Employee Forms/Wellness Incentive Forms o pongase en contacto con
su departamento de recursos humanos.

Una vez completadas con éxito las actividades requeridas, su prima médica para el 2023 se reducira en

$468 por aiio ($39 por mes).

Esta es una situacion de ganar-ganar para usted y la compaiia. Esperamosque participe.

UnitedHealthcare - Simplemente comprometido(a)

Bailey Nurseries no solo lo recompensa por las opciones saludables, sino que UHC también lo hace. Complete
las actividades especificas de salud y bienestar para obtener incentivos y recompensas financieras. Los
incentivos financieros obtenidos se proporcionaran a través de tarjetas de regalo, depésitos en cuentas de
salud o reducciones de primas. Puede realizar un seguimiento de sus actiidades y recompensas a traves de
Rally, una experiencia digital &dde usar que respalda su programa con herramientas en linea. Para empezar:

1. Visit myuhc.com

2. Hagaclic en la pestafia Recursos de salud para encontrar un enlace al sitio web de Rally.
Ver recompensas en el sitio web de Rally para realizar un seguimiento de sus incentivos ganados.




Centro de Recursos de Beneficios

Comuniquese con el Centro de Recursos de Beneficios de USI (BRC) para obtener ayuda gratuita y
confidencial sobre cualquiera de sus beneficios a través de Bailey's. También pueden defenderlo en
cuestiones como preguntas sobre reclamaciones y ayudarlo a redactar una apelacion.

e Preguntas sobre el plan de beneficios y la politica

e Reclamos, preguntas o problemas

e Transicion del cuidado de atencion al cambiar de proveedores
e Conceptos basicos de Medicare

e Asistencia para presentar una apelacion

Llame al 855-874-0742 o envie un correo electronico a BRCMT@usi.com de lunes a viernes de
9:00 a. M. A 6:00 p. M

Why How can
won't my claim still be Do | have
they pay [ in process"? I called my mail-order
my elaim? msurance prescription
wmier, but now benefits?
I'm just more
confused.

It'Sibeen two
Services rmonths

denied?!




Important Legal Notices Affecting Your Health Plan Coverage

THE WOMEN’S HEALTH CANCER RIGHTS ACT OF 1998 (WHCRA)

If you have had or are going to have a mastectomy, you may be entitled to certain benefits under the Women'’s
Health and Cancer Rights Act of 1998 (WHCRA). For individuals receiving mastectomy -related benefits,
coverage will be provided in a manner determined in consultation with the attending physician and the patient,
for:

¢ All stages of reconstruction of the breaston which the mastectomy was performed,;

e Surgery and reconstruction of the other breast to produce a symmetrical appearance;

e Prostheses; and

e Treatment of physical complications of the mastectomy, including lymphedema.
These benefits will be provided subject to the same deductibles and coinsurance applicable to other medical
and surgical benefits provided under this plan.

NEWBORNSACT DISCLOSURE- FEDERAL

Group health plans and healthinsurance issuers generally may not, under Federal law, restrict benefits for any
hospital length of stay in connection with childbirth for the mother or newborn child to less than 48 hours
following a vaginal delivery, or less than 96 hours following a cesarean section. However, Federal law
generally does not prohibit the mother’s or newborn’s attending provider, after consulting with the mother, from
discharging the mother or her newborn earlier than 48 hours (or 96 hours as applicable). In any case, plans
and issuers may not, under Federal law, require that a provider obtain authorization from the plan or the
insurance issuer for prescribing a length of stay not in excess of 48 hours (or 96 hours).

WELLNESS PROGRAMDISCLOSURE

Your health plan is committed to helping you achieve your best health. Rewards for participating in a voluntary
wellness program are available to all employees. Employeeswho choose to participate in the wellness
programwill receive an annual premium incentive $468 for participating in certain health-related activities
(preventive exams with physician, dentist and participation in a wellness campaign or volunteering).

If you think you might be unable to meet a standard for a reward under this wellness program, you might
gualify for an opportunity to earnthe same reward by different means. Contact Joyce Hagensick in HR and we
will work with you to find a wellness program with the same reward that is right for you in light of your health
status.

You may not be discriminated against in employment because of the medical information you provide as part

of participating in the wellness program, nor may you be subjected to retaliation if you choose not to
participate.

PATIENT PROTECTIONMODEL DISCLOSURE

Bailey Nurseries generally allows the designation of a primary care provider. You have the rightto designate
any primary care provider who participates in our network and who is available to accept you or your family
members. For information on howto select a primary care provider, and for a list of the participating primary
care providers, contact the UnitedHealthcare of Kaiser at contact information provided in this guide.

You do not need prior authorization from Bailey Nurseries or UnitedHealthcare or from any other person
9



(including a primary care provider) in order to obtain access to obstetrical or gynecological care from a health
care professional in our network who specializes in obstetrics or gynecology. The health care professional,
however, may be required to comply with certain procedures, including obtaining prior authorization for certain
services, following a pre-approved treatment plan, or procedures for making referrals. For a list of participating
health care professionals who specialize in obstetrics or gynecology, contact the UnitedHealthcare or Kaiser at
the contact information provided in this guide.

STATEMENT OF ERISA RIGHTS

As a participant in the Plan you are entitled to certain rights and protections under the Employee Retirement
Income Security Act of 1974 (“ERISA”). ERISA provides that all participants shall be entitled to:

Receive Information about Your Plan and Benefits

e Examine, without charge, at the Plan Administrator’s office and at other specified locations, the Plan
and Plan documents, including the insurance contractand copies of all documents filed by the Plan
with the U.S. Department of Labor, if any, such as annual reports and Plan descriptions.

e Obtain copies of the Plan documents and other Plan information upon written request to the Plan
Administrator. The Plan Administrator may make a reasonable charge for the copies.

¢ Receive a summary of the Plan’s annual financial report, if required to be furnished under ERISA. The
Plan Administrator is required by lawto furnish each participantwith a copy of this summary annual
report, if any.

Continue Group Health Plan Coverage

If applicable, you may continue health care coverage for yourself, spouse or dependents if there is a loss of
coverage under the plan as a result of a qualifying event. You and your dependents may have to pay for such
coverage. Reviewthe summary plan description and the documents governing the Plan for the ruleson
COBRA continuation of coverage rights.

Prudent Actions by Plan Fiduciaries

In addition to creating rights for participants, ERISA imposes duties upon the people who are responsible for
operation of the Plan. These people, called “fiduciaries” of the Plan, have a duty to operate the Plan prudently
and in the interest of you and other Plan participants.

No one, including the Company or any other person, may fire you or discriminate against you in any way to
prevent you from obtaining welfare benefits or exercising your rights under ERISA.

Enforce your Rights
If your claim for a welfare benefit is denied in whole or in part, you must receive a written explanation of the
reason for the denial. You have a right to have the Plan review and reconsider your claim.

Under ERISA, there are steps you can take to enforce these rights. For instance, if you request materials from
the Plan Administrator and do not receive them within 30 days, you may file suit in federal court. In such a
case, the court may require the Plan Administrator to provide the materials and pay you up to $110 per day,
until you receive the materials, unless the materials were not sent due to reasons beyond the control of the
Plan Administrator. If you have a claim for benefits which is denied or ignored, in whole or in part, and you
have exhausted the available claims procedures underthe Plan, you may file suit in a state or federal court. If it
should happen that Plan fiduciaries misuse the Plan’s money, or if you are discriminated against for asserting
your rights, you may seek assistance fromthe U.S. Department of Labor, or you may file suit in a federal court.
The court will decide who should pay court costs and legal fees. If you are successful, the court may order the
person you have sued to pay these costs and fees. If you lose (for example, if the court finds your claimis
frivolous) the court may order you to pay these costs and fees.

Assistance with your Questions
If you have any questions about your Plan, this statement, or your rights under ERISA, you should contact the
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nearest office of the Employee Benefits and Security Ad ministration, U.S. Department of Labor, listed in your
telephone directory or the Division of Technical Assistance and Inquiries, Employee Benefits and Security
Administration, U.S. Department of Labor, 200 Constitution Avenue N.W., Washington, D.C. 20210.

CONTACT INFORMATION

Questions regarding any of this information can be directed to:
Joyce Hagensick
1325 Bailey Road
St. Paul, Minnesota United States 55119
651-768-3327
joyce.hagensick@baileynursery.com

OMB 0938-0990

Important Notice from Bailey Nurseries, Inc. About Your Prescription Drug
Coverage and Medicare

Please read this notice carefully and keep it where you can find it. This notice has information about
your current prescription drug coverage with Bailey Nurseries and aboutyour options under
Medicare’s prescription drug coverage. This information can help you decide whether or not you want
to join aMedicare drug plan.If you are considering joining, you should compare your current
coverage, includingwhich drugs are covered at what cost, with the coverage and costs of the plans
offering Medicare prescription drug coverage in your area. Information about where you can get help
to make decisions aboutyour prescription drug coverage is at the end of this notice.

There are two important things you need to know about your current coverage and Medicare’s
prescription drug coverage:

1. Medicare prescription drug coverage became available in 2006 to everyone with Medicare. You
can getthiscoverage if you join a Medicare Prescription Drug Plan or join a Medicare
Advantage Plan (like an HMO or PPO) that offers prescription drug coverage. All Medicare drug
plans provide at least a standard level of coverage set by Medicare. Some plans may also offer
more coverage for a higher monthly premium.

2. Bailey Nurseries has determined thatthe prescription drug coverage offered by the
UnitedHealthcare or Kaiser plans are, on average for all plan participants, expected to pay out
as much as standard Medicare prescription drug coverage pays and is therefore considered
Creditable Coverage. Because your existing coverage is Creditable Coverage, you can keep this
coverage and not pay a higher premium (a penalty) if you later decide to join a Medicare drug
plan.

When Can You Join A Medicare Drug Plan?
You can join a Medicare drug plan when you first become eligible for Medicare and each year from October

15thto December 7th.
However, if you lose your current creditable prescription drug coverage, through no fault of your own, you will
also be eligible for a two (2) month Special Enroliment Period (SEP) to join a Medicare drug plan.
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What Happensto Your Current Coverage If You Decideto Join A Medicare Drug

Plan?
If you decide to join a Medicare drug plan, your current Bailey Nurseries coverage will not be affected.

Current prescription drug coverageis:
1.$500 Deductible Plan
UnitedHealthcare:

Retail — 31-Day Supply - $12 for generic drugs; $35 for preferred brand and $60 for non-preferred brand.
Retail/Mail-Order — 90-Day Supply - $24 for generic drugs; $70 for preferred brand and $120 for non-
preferred brand.

2. $2500 High-Deductible Health Plan

UnitedHealthcare:

Retail — 31-Day Supply - $10 for generic drugs; $40 for preferred brand and $60 for
non-preferred brand.

Retail/Mail-Order — 90-Day Supply - $20 for generic drugs; $80 for preferred brand
and $120 for non-preferred brand.

3. Kaiser $500 Deductible Plan
Retail — 31-Day Supply - $20 for generic drugs; $40 for preferred brand and $60 for non-preferred brand.
Retail/Mail-Order — 90-Day Supply - $40 for generic drugs; $80 for preferred brand and $120 for non-
preferred brand.

If you do decide to join a Medicare drug plan and drop your current coverage, be aware that you and your dependents
may not be able to get this coverage back.

When Will You Pay A Higher Premium (Penalty) To Join a Medicare Drug Plan?
You should also know that if you drop or lose your current coverage with Bailey Nurseries and don’t join a
Medicare drug plan within 63 continuous days after your current coverage ends, you may pay a higher
premium (a penalty) to join a Medicare drug plan later.

If you go 63 continuous days or longer without creditable prescription drug coverage, your monthly premium
may go up by at least 1% of the Medicare base beneficiary premium per month for every month that you did
not have that coverage. For example, if you go nineteen months without creditable coverage, your premium
may consistently be at least 19% higher than the Medicare base beneficiary premium. You may have to pay
this higher premium (a penalty) as long as you have Medicare prescription drug coverage. In addition, you may
have to wait until the following October to join.

For More Information About This Notice Or Your Current Prescription Drug

Coverage...

Contact the person listed belowfor further information. NOTE: You'll get this notice each year. You will also
get it before the next period you can join a Medicare drug plan, and if this coverage through Bailey Nurseries
changes. You also may request a copy of this notice at any time.

For More Information About Your Options Under Medicare Prescription Drug

Coverage...

More detailed information about Medicare plansthat offer prescription drug coverage is in the “Medicare &
You” handbook. You'll get a copy of the handbook in the mail every year from Medicare. You may also be
contacted directly by Medicare drug plans.
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For more information about Medicare prescription drug coverage:
e Visit wwv.medicare.gov
e Call your State Health Insurance Assistance Program (see the inside back cover of your copy of the
“Medicare & You” handbook for their telephone number) for personalized help
e Call 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY users should call 1-877-486-2048.

If you have limited income and resources, extra help paying for Medicare prescription drug coverage is
available. For information about this extra help, visit Social Security on the web at www.socialsecurity.gov, or
call them at 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Remember: Keep this Creditable Coverage notice. If you decide to join one of the Medicare drug plans,
you may be required to provide a copy of this notice when you join to show whether or not you have
maintained creditable coverage and, therefore, whether or notyou are required to pay a higher
premium (a penalty).

Date: October 7, 2022
Name of Entity/Sender: Bailey Nurseries, Inc.
Contact--Position/Office: Human Resources
Address: 1325 Bailey Road, Newport, MN 55055
Phone Number: 651-768-3327

CMS Form 10182-CC Updated April 1,2011

According to the PaperworkReduction Act of 1995, no personsare required to respond to a collection of informationunlessit displaysa valid OMB
control number. Thevalid OMB control number for thisinformation collectionis0938-0990. The time required to complete thisinformation collectionis
estimated to average 8 hoursperresponse initially, includingthe time to review instructions, search existing dataresources, gatherthe data needed,
and complete and review the information collection. If you have commentsconcerning the accuracy of the time estimate(s) or suggestionsfor improving
thisform, please write to: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Asistencia con las primas bajo Medicaid y el Programa
de Seguro de Salud para Menores (CHIP)

Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para cobertura médica de su
empleador, su estado puede tener un programa de asistencia con las primas que puede ayudar a pagar por la
cobertura, utilizando fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para
Medicaid o CHIP, usted no serd elegible para estos programas de asistencia con las primas, pero es probable que
pueda comprar cobertura de seguro individual a través del mercado de seguros médicos. Para obtener mas
informacion, visite www.cuidadodesalud.gov.

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

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o
cualquiera de sus dependientes puede ser elegible para cualquiera de estos programas, comuniquese con la
oficina de Medicaid o CHIP de su estado, llame al 1-877-KIDSNOW o visite espanol.insurekidsnow.gov/ para
informacion sobre como presentar su solicitud. Si usted es elegible, pregunte a su estado si tiene un programa
que pueda ayudarle a pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.

Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con primas bajo Medicaid o CHIP, y también son
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http://www.cuidadodesalud.gov/
https://espanol.insurekidsnow.gov/

elegibles bajo el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan de su empleador, si
usted auin no esta inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripcion especial”, y usted debe solicitarla
cobertura dentrodelos 6o diasde haberse determinado que usted eselegible parala asistencia conlas
primas. Si tiene preguntas sobre la inscripcion en el plan de suempleador, comuniquese con el Departamento
del Trabajo electronicamente a través de www.askebsa.dol.gov o llame al servicio telefonico gratuito 1-866-444-
EBSA (3272).

Si usted vive en unode los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagarlasprimas
del plande salud de suempleador. La siguiente esuna lista de estadosactualizadaal 31dejuliode 2022.
Comuniquese con su estado para obtener masinformacion sobre la elegibilidad -

ALABAMA — Medicaid ARKANSAS — Medicaid
Sitioweb: http://myarhipp.com/

Teléfono:1-855-MyARHIPP (855-692-7447)

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

‘ ALASKA - Medicaid ‘ CALIFORNIA — Medicaid

El Programa de Pago de Alaska primas del seguro médico | Sitioweb: Health Insurance Premium Payment (HIPP)

Sitio web: http://myakhipp.com Program

Teléfono:1-866-251-4861 http://dhcs.ca.gov/hipp

Por correo electronico: Teléfono: 916-445-8322
CustomerService@MyAKHIPP.com Fax: 916-440-5676

Elegibilidad de Medicaid: Por correo electrénico: hipp@dhces.ca.gov
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

COLORADO - Health First Colorado KENTUCKY - Medicaid

(Programa Medicaid de Colorado) y Child
Health Plan Plus (CHP+)

Sitio web de Health First Colorado: Sitio web del Kentucky Integrated Health Insurance
https://www.healthfirstcolorado.com/es Premium Payment Program (KI-HIPP):

Centro de atencion al cliente de Health First Colorado: https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.a
1-800-221-3943/ retransmisor del estado: 711 SDX

CHP+: https://www.colorado.gov/pacific/hepf/child- Teléfono:1-855-459-6328

health-plan-plus Por correo electréonico: KIHIPP.PROGRAM @ky.gov
Atencion al cliente de CHP+:1-800-359-1991/

retransmisor del estado: 711 Sitio web de KCHIP:

Programa de compra de seguro de salud (HIBI, por sus https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx
siglasen inglés): Teléfono:1-877-524-4718
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/health-

insurance-buy-program Sitio web de Medicaid de Kentucky:

Atencion al cliente de HIBI:1-855-692-6442 https://chfs.ky.gov/Pages/spanish.aspx

FLORIDA — Medicaid LOUISIANA — Medicaid
Sitioweb: Sitio web: www.medicaid.la.gov o www.ldh.la.gov/lahipp
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrec | Teléfono:1-888-342-6207 (linea directa de Medicaid) o
overy.com/hipp/index.html 1-855-618-5488 (LaHIPP)

Teléfono:1-877-357-3268
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| GEORGIA — Medicaid

Sitioweb de GA HIPP:
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-
premium-payment-program-hipp

Teléfono: 678-564-1162, Presiona1

Sitioweb de GA CHIPRA:
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-
liability/childrens-health-insurance-program-
reauthorization-act-2009-chipra

Teléfono: (678) 564-1162, Presiona 2

| INDIANA - Medicaid

Healthy Indiana Plan para adultos de bajos ingresos 19-
64

Sitio web: http://www.in.gov/fssa/hip/
Teléfono:1-877-438-4479

Todoslos demas Medicaid

Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/
Telefono:1-800-457-4584

IOWA — Medicaid y CHIP (Hawki)

Sitioweb de Medicaid:
https://dhs.iowa.gov/ime/members

Teléfono de Medicaid:1-800-338-8366

Sitioweb de Hawki: http://dhs.iowa.gov/Hawki
Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitioweb de HIPP;
https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-

z/hipp
Teléfono de HIPAA:1-888-346-9562

KANSAS — Medicaid

Sitio web: https://www.kancare.ks.gov/
Teléfono:1-800-792-4884

MONTANA — Medicaid

Sitioweb:
https://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP

Teléfono:1-800-694-3084
Por correo electrOnico: HHSHIPPProgram@mt.gov

| NEBRASKA — Medicaid
Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
Teléfono:1-855-632-7633

Lincoln: 402-473-7000

Omaha: 402-595-1178

MAINE - Medicaid
Sitio web porinscripcion:
http://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono:1-800-442-6003
['TY:Mainerelay 71

Pagina Web por primos de seguro de salud privado:

https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono:1-800-977-6740
I'TY:Mainerelay 711

MASSACHUSETTS - Medicaidy CHIP
Sitioweb: https//www.mass.gov/masshealth/pa

Teléfono:1-800-862-4840
I'TY:(617) 886-8102

Sitio web: https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-

and-families/health-care/health-care-programs/programs-

and-services/other-insurance.jsp
Teléfono:1-800-657-3739

MISSOURI - Medicaid

Sitioweb:

https://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.ht

m
Teléfono: 573-751-200

DAKOTA DEL SUR - Medicaid
Sitio web: https://dss.sd.gov
Teléfono:1-888-828-0059

OKLAHOMA — Medicaidy CHIP

Sitio web: http://www.insureoklahoma.org
Teléfono:1-888-365-3742
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NEVADA — Medicaid

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

NUEVO HAMPSHIRE — Medicaid
Sitioweb: https://www.dhhs.nh.gov/programs-

services/medicaid/health-insurance-premium-program

Teléfono: 603-271-5218

Teléfono gratuitopara el programa de HIPP:1-800-852-
45, ext. 5218

NUEVA JERSEY — Medicaidy CHIP

Sitioweb de Medicaid:
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medi
caid/

Teléfono de Medicaid: 609-631-2392

Sitioweb de CHIP:
http://www.njfamilycare.org/index.html

Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710

NUEVA YORK - Medicaid

Sitioweb:

https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/
Teléfono:1-800-541-2831

CAROLINA DEL NORTE — Medicaid

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

DAKOTA DEL NORTE - Medicaid

Sitioweb:
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
Teléfono:1-844-854-4825

CAROLINA DEL SUR — Medicaid

Sitioweb: https://www.scdhhs.gov
Teléfono:1-888-549-0820

WASHINGTON - Medicaid

Sitioweb: http://www.hca.wa.gov
Teléfono:1-800-562-3022

OREGON - Medicaid

Sitioweb:

https://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx

Teléfono:1-800-699-9075

PENSILVANIA — Medicaid
Sitioweb:
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIP

P-Program.aspx
Teléfono:1-800-692-7462

RHODE ISLAND — Medicaidy CHIP

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov

Teléfono:1-855-697-4347 0 401-462-0311 (Direct Rlte
Share Line)

TEXAS — Medicaid

Sitioweb: http://pontehipptexas.com/
Teléfono:1-800-440-0493

UTAH — Medicaidy CHIP

Sitio web de Medicaid:

https://medicaid.utah.gov/spanish-language
Sitioweb de CHIP:

https://chip.health.utah.gov/espanol/
Teléfono:1-877-543-7669
VERMONT- Medicaid

Sitioweb: http://www.greenmountaincare.org/
Teléfono:1-800-250-8427

VIRGINIA — Medicaidy CHIP

Sitio web: https://www.coverva.org/es/famis-select
https:/Avww.coverva.org/es/hipp

Teléfono de Medicaid:1-800-432-5924

Teléfono de CHIP: 1-800-432-5924

WISCONSIN — Medicaidy CHIP

Sitioweb:
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-

10095.htm
Teléfono:1-800-362-3002
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http://www.hca.wa.gov/free-or-low-cost-health-care/program-administration/premium-payment-program
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
http://dhcfp.nv.gov/
https://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhhs.nh.gov%2Fprograms-services%2Fmedicaid%2Fhealth-insurance-premium-program&data=05%7C01%7CGoodwin.Carolyn%40dol.gov%7C6aa7b22dba29413479c108da73eb96c6%7C75a6305472044e0c9126adab971d4aca%7C0%7C0%7C637949752922233349%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=mUgACydlz9JGXnHMgi%2FUkDGD0QyTI1U6Tjwue%2Bq8D0Q%3D&reserved=0
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP-Program.aspx
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP-Program.aspx
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/
http://www.njfamilycare.org/index.html
http://www.eohhs.ri.gov/
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
http://pontehipptexas.com/
https://medicaid.ncdhhs.gov/
https://medicaid.utah.gov/spanish-language
https://chip.health.utah.gov/espanol/
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
http://www.greenmountaincare.org/
https://www.scdhhs.gov/
https://www.coverva.org/es/famis-select
https://www.coverva.org/es/hipp

WEST VIRGINIA — Medicaid WYOMING — Medicaid

Sitio web: https://dhhr.wv.gov/bms/ Sitioweb:

http://mywvhipp.com/ https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/progra
Teléfono de Medicaid: 304-558-1700 ms-and-eligibility/
Teléfono gratuitode CHIP: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699- Teléfono:1-800-251-1269

8447)

Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31de julio de 2022, o para
obtener mds informacion sobre derechos de inscripcion especial, comuniquese con alguno de los siguientes:

Departamento del Trabajo de EE.UU.

Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados
www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our-activities/informacion-en-espanol
1-866-444-EBSA (3272)

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.

Centros para Servicios de Medicare y Medicaid

www.cms.hhs.gov

1-877-267-2323, opcion de menu 4, Ext. 61565

Declaracionde laLeyde Reduccién de Tramites

Segun la Ley de Reduccién de Tramites de 1995 (Ley Publica104-13) (PRA, por sus siglas en inglés), no es obligatorio que
ninguna persona responda a una recopilacidon de informacion, a menos que dicharecopilacién tenga un ntimero de control
valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El Departamento advierte que una
agencia federal no puede llevar a cabo ni patrocinar una recopilacion de informacién, a menos que la OMB la apruebe en
virtud de la ley PRAy esta tenga un niimero de control actualmente valido dela oficina mencionada. El publico no tienela
obligacidn de responder a unarecopilacion de informacion, a menos que esta tenga un numero de control actualmente
valido de la OMB. Consulte la Seccion 3507 del Titulo 44 del Codigo de Estados Unidos (USC). Ademads, sin perjuicio de
ninguna otra disposicion legal, ninguna persona quedara sujeta a sanciones por no cumplir con una recopilacion de
informacion, si dicharecopilacién no tiene un namero de control actualmen te valido de la OMB. Consulte la Seccién 3512
del Titulo 44 del Codigo de Estados Unidos (USC).

Se estima que el tiempo necesario para realizar esta recopilacion de informacidn es, en promedio, de aproximadamente siete
minutos por persona. Se animaa losinteresadosa que envien sus comentarios con respecto al tiempo estimado o a
cualquier otro aspecto de esta recopilacion de informacion, como sugerencias para reducir este tiempo, ala dependencia
correspondiente del Ministerio de Trabajo de EE. UU., a la siguiente direccion: U.S. Department of Labor, Employee Benefits
Security Administration, Office of Policy and Research, Attention: PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W.,
Room N-5718, Washington, DC 20210. También pueden enviar un correo electronico a ebsa.opr@dol.gov y hacer referenciaal
numero de control dela OMB 1210-0137.

Numero de Control de OMB 1210-0137 (vence al 31 de enero de 2023)
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https://dhhr.wv.gov/bms/
http://mywvhipp.com/
https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/
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http://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/our-activities/informacion-en-espanol
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Nuevas opciones de cobertura en el mercado For mulario aprobado

OMBN." 1210-0149

seguros médicosy su coberturamedica (caduca el 30-6-2023)

PARTE A: Informacién general
Cuando entren en vigencia las partesclave de la ley de salud en el 2014, habra una nueva forma de adquirir seguros
médicos: a través del mercado de seguros médicos. A fin de ayudarle mientras evalua las opciones para usted y su
familia, este aviso brinda informacidn basica sobre el nuevo mercado y la cobertura médica basada en el empleo
que brinda su empleador.

¢{Qué es el mercado de seguros médicos?
El mercado esta disefiado para ayudarle a encontrar un seguro médico que satisfaga sus necesidadesy se ajuste a su

presupuesto. El mercado ofrece opciones de compra en un solo sitio, para buscar y comparar opciones de seguros
médicos privados. También es posible que sea elegible para un nuevo tipo de crédito tributario que reduce su prima
mensual de inmediato. El periodo de inscripcion para la cobertura de seguro médico a través del mercado comienza
en octubre del 2013 para la cobertura que comienza el 1.2 de enero del 2014.

({Puedo ahorrar dinero en las primas del seguro médico que ofrece el mercado?
Es posible que tenga la oportunidad de ahorrar dinero y reducir su prima mensual, pero solo si su empleador no
ofrece cobertura médica u ofrece una cobertura que no cumple con determinadas normas. Los ahorros en la prima
por la cual puede ser elegible dependen de los ingresos de su familia.

¢La cobertura médica del empleador afecta la elegibilidad para los ahorros en la prima a través del mercado?
Si. Si su empleador brinda cobertura médica que cumple con determinadasnormas, no serd elegible para un crédito
tributario a través del mercado y es possible que desee inscribirse en el plan de salud de su empleador. No obstante,
es posible que sea elegible para un créditotributario que reduce la prima mensual o para una reduccién en la cuota
de los costos si su empleador no brinda cobertura o no brinda cobertura que cumple con determinadas normas. Si el
costo del plan de su empleador que le brindaria cobertura a usted (y no, a los demas miembros de la familia) supera
el 9.5 % del ingreso anual de su familia, o si la cobertura médica que brinda su empleador no cumple con la norma
de "valor minimo" establecida por la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act o ACA, por sus
siglas en inglés), es posible que sea elegible para un crédito tributario.!

Nota: Si adquiere un plan de salud a travésdel mercadoen lugar de aceptar la cobertura médica que brinda su
empleador, es posible que pierda las contribuciones (si las hay) que el empleador da para la cobertura médica que
brinda. Ademas, las contribuciones del empleador (asi como sus las contributions como empleado para la cobertura

médica que brinda el empleador) a menudo se excluyen del ingreso sujeto impuesto federal y estatal. Los pagos
para la cobertura médica a travésdel mercadose realizan después de impuestos.

¢(Como puedo obtener mas informacion?
Para obtener mas informacion sobre la cobertura que brinda el empleador, consulte el resumen de la descripcidn
del Plan o comuniquese con

El mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para la cobertura através
del mercado y sus costos. Visite CuidadoDeSalud.gov para obtener masinformacion, incluida una solicitud en linea
de cobertura de seguros médicos e informacidn de contacto para un mercado de seguros médicos en su area.
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PARTE B: Informacién sobre la cobertura médica que brinda su empleador

Esta seccion incluye informacion sobre la cobertura médica que brinda su empleador. Si decide completar una
solicitud de cobertura médica en el mercado, debera brindar esta informacion. Esta informacion estd enumerada de
forma tal que coincida con la solicitud del mercado.

3. Nombre del empleador 4. Nimero de identificacion del empleador (EIN,
Bailey Nurseries por sus siglas en inglés)
41-0910672
5. Direccion del empleador 6. Numero de teléfono del empleador
1325 Bailey Road 651-459-9744
Newport, MN 55055
7. Ciudad 8. Estado 9. Codigo postal
Newport MN 55055

10. ¢Con quién podemos comunicarnos en relacion con la cobertura médica del empleado en este empleo?
Joyce Hagensick

11. Nimero de teléfono (si difiere del que figura arriba) 12. Direccion de correo electronico
651-768-3327 Joyce.hagensick @ bailey nursery.com

A continuacion, encontrara informacion basica sobre la cobertura médica que brinda este empleador:
« Como su empleador, ofrecemos un plan de salud para los siguientes:

[x] Todos los empleados.
[] Algunos empleados. Los empleados elegibles son los siguientes:

Empleados regulares a tiempo completo que trabajan un promedio minimo de 30 horas por
semana durante todo el afio.

« En cuanto a los dependientes:
[x] Si ofrecemos cobertura médica. Los dependientes elegibles son los siguientes:

Cdnyuges por matrimoniolegal ehijos.

|:| No ofrecemos cobertura médica.

|_x__| Si marca esta opcibn, esta cobertura médica cumple con la norma de valor minimo. Asimismo, el costo de la
cobertura se pretende que sea asequible para usted segin los salarios de los empleados.

*x Incluso si el objetivo de su empleador es brindarle cobertura asequible, es posible que sea elegible para
obtener un descuento en la prima a través del mercado. El mercado utilizara el ingreso de su grupo familiar,

junto con otros factores, para determinar si es elegible para recibir un descuento en la prima. Si, por ejemplo,
sus salarios varian de una semana a la otra (tal vez es un empleado por hora o trabaja con comisiones), si fue

contratado recientemente a mitad de afio o si tiene otras pérdidas de ingreso, aln asi es posible que reuna
requisitos para recibir un descuento en la prima.

Si decide adquirir cobertura a través del mercado, visite CuidadoDeSalud.gov para obtener instrucciones sobre coémo
hacerlo. Aqui encontrara la informacion del empleador que debe ingresar cuando visiia CuidadoDeSalud.gov para
saber si puede obtener un crédito tributario para reducir las primas mensuales.
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SUMMARY ANNUAL REPORT’S
For BAILEY NURSERIES, INC. HEALTH AND WELFARE PLAN
This is a summary of the annual report of the BAILEY NURSERIES, INC. HEALTH AND WELFARE PLAN, EIN 41-
0910672, Plan No. 555, for period 01/01/2021 through 12/31/2021. The annual report has been filed with the Employee
Benefits Security Administration, U.S. Department of Labor, as required under the Employee Retirement Income Security
Act 0f 1974 (ERISA).

BAILEY NURSERIES, INC. has committed itself to pay certain self-funded Medical claims incurred under the terms of
the plan.

Insurance Information
The plan has contracts with KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN OF THE NORTHWEST, MUTUAL OF OMAHA
INSURANCE COMPANY, NATIONAL GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY, and UNITED OF OMAHA LIFE
INSURANCE COMPANY to pay Medical, Vision, Life Insurance, Long-term Disability and Accidental Death and
Dismemberment, and Employee Assistance Program claims incurred under the terms of the plan. The total premiums
paid for the plan year ending 12/31/2021 were $735,177.

Your Rightsto Additional Information
You hawe the right to receive a copy of the full annual report, or any part thereof, on request. The items listed below are
included in that report:
= insurance information, including sales commissions paid by insurance carriers;

To obtain a copy of the full annual report, or any part thereof, write or call the office of BAILEY NURSERIES, INC. at 1325
BAILEY ROAD, NEWPORT, MN, 55055 or by telephone at 651-459-9744.
You also have the legally protected right to examine the annual report at the main office of the plan (BAILEY

NURSERIES, INC., 1325 BAILEY ROAD, NEWPORT, MN, 55055) and at the U.S. Department of Labor in
Washington, D.C., or to obtain a copy from the U.S. Department of Labor upon payment of copying costs. Requests to
the Department should be addressed to: Public Disclosure Room, Room N1513, Employee Benefits Security
Administration, U.S. Department of Labor, 200 Constitution Avenue, N.W., Washington, D.C. 20210.
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