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SECCION

1.

INTRODUCCION

En 1993, se cre6 el Fondo de Salud y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el Riego y la Aspersion de Césped (el “Fondo” o “Plan”)
a través de los esfuerzos de negociacion del Sindicato y los Empleadores de la industria de accesorios de plomeria y rociadores del sur
de California. Los Fideicomisarios del sindicato y de la empresa administran el Fondo.

A)

B)

<)

D)

Esta Descripcion Resumida del Plan Complementario

Esta Descripcion Resumida del Plan Complementario/Normas y Regulaciones del Plan (“SPD Complementaria”, por sus siglas en
inglés), junto con la Descripcion Resumida del Plan de Western Growers Assurance Trust (“WGAT”) y otros documentos emitidos
por aseguradores y proveedores de prestaciones descritos en esta SPD Complementaria, de los cuales se le han proporcionado copias
y estan disponibles a peticion, constituyen el Plan de Salud y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el Riego y la Aspersion de
Césped. Esta SPD Complementaria entra en vigencia a partir del 1 de enero de 2020. Es muy importante que la lea detenidamente
y que lea los demas documentos para comprender el funcionamiento del Plan. Conserve esta SPD Complementaria para futuras
consultas.

Las normas del plan pueden cambiar oportunamente, en cuyo caso se enviara una notificacion por escrito explicando cualquier
cambio importante a todas las familias cubiertas. Asegurese de leer todas las comunicaciones del Plan y de conservarlas junto con
esta SPD Complementaria.

Objetivo del Plan

El Plan se cred para proporcionar prestaciones médicas, dentales, de medicamentos recetados, oftalmoldgicas, de vida, muerte
accidental o desmembramiento y otras. El Plan esté financiado por los Empleadores que realizan contribuciones en nombre de sus
empleados sobre una base por hora en virtud de un Convenio Colectivo. El Plan solo paga las reclamaciones por las prestaciones
previstas en el Plan. El Plan no paga prestaciones por enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo.

Funcién del Consejo de Administracién

El Consejo de Administracion esta autorizado a interpretar todas las normas y los documentos del Plan, incluidos el Contrato de
Fideicomiso y esta SPD Complementaria. La Consejo de Administracion tiene la autoridad para decidir todas las cuestiones relativas
a los derechos y las prestaciones descritas en esta SPD Complementaria, y que no se proporcionan a través de los aseguradores y
proveedores de prestaciones, incluso, entre otras, las preguntas sobre la elegibilidad para la participacion en el Plan, los derechos a
las prestaciones y la definicion de cualquier término del Plan. El Consejo de Administracion también estd facultado para tomar
decisiones facticas sobre estas cuestiones.

Ningtn fideicomisario individual, Empleador o representante del sindicato tiene autoridad para interpretar ningiin documento del
Plan en nombre del Consejo de Administracion ni para actuar como representante del Consejo de Administracion. El Consejo de
Administracion puede delegar su autoridad en un subcomité u otro subgrupo del Consejo de Administracion. Esta facultado para
determinar si usted cumple las normas de elegibilidad requeridas para las prestaciones y el tipo de prestaciones a las que puede
tener derecho. El asegurador de una prestacion concreta determinara si tiene una reclamacion valida para sus prestaciones y en qué
medida se pagaran. La determinacion incluird las reclamaciones de hospital, médicas, de medicamentos recetados, dentales,
oftalmologicas, de vida, muerte accidental o desmembramiento. Los detalles de las prestaciones aseguradas figuran en la
Descripcion Resumida del Plan de WGAT y en otras pdlizas y documentos de la aseguradora a los que se hizo referencia en el
apartado (A) anterior.

Los fideicomisarios tienen la intencion de mantener el Fondo de forma indefinida. No obstante, el Consejo de Administracion esta
facultado para modificar o rescindir el Plan segtin lo considere oportuno.

Funcion de la Oficina del Fondo

El Consejo de Administracion ha autorizado a la Oficina del Fondo a responder por escrito las preguntas que se presenten de esta
manera. Como cortesia, la Oficina del Fondo también puede responder informalmente las preguntas por teléfono, correo electronico
o en persona en la Oficina del Fondo. Sin embargo, dicha informacién y respuestas no son vinculantes para el Consejo de
Administraciéon y no pueden invocarse en ningun litigio. Tenga en cuenta que en todos los asuntos que se le comuniquen,
verbalmente o por escrito, el Consejo de Administracion tendra la maxima autoridad y discrecion para interpretar los documentos
del Plan y tomar una decision independiente sobre su derecho a las prestaciones.
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Si tiene alguna pregunta sobre los requisitos, las prestaciones o los
procedimientos, pongase en contacto con la Oficina del Fondo.

Landscape, Irrigation and Lawn Sprinkler Industry Health and Welfare Fund
501 Shatto Place, Suite 500
Los Angeles, CA 90020

Llamada gratuita: (800) 595-7473 / Fuera de los Estados Unidos: (213)
385-6161
Sitio web: www.scptac.org / Correo electrénico: info@scptac.org

Los términos en mayUsculas se definen en la seccién 12, pagina 27.

Aviso para los Participantes Hispanohablantes

Este folleto contiene informes importantes acerca de sus beneficios del Plan de Salud y Bienestar. Si tiene dificultad para comprender
cualquier parte de los informes, 1llame a la oficina administrativa al (800) 595-7473 o visite la oficina ubicada en 501 Shatto Place,
Suite 500, Los Angeles, CA 90020. La oficina esta abierta los lunes, martes, miércoles y viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. y los jueves
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Un representante que hable espafiol estara disponible para ayudarlo.

2,

A)

B)

<)

SECCION

INSCRIPCION

Inscribirse
Cuando cumpla los requisitos, la Oficina del Fondo le enviara un Formulario de Inscripcion.

Ademas del Formulario de Inscripcion, también debe completar los formularios de inscripcion para Western Growers Assurance
Trust (“WGAT?”), Dental Health Services, Anthem Blue Cross Blue View Vision y Hartford, y cualquier otro proveedor de
beneficios del Plan. La Oficina del Fondo le proporcionara estos formularios cuando cumpla los requisitos. Puede obtener todos los
formularios en cualquier momento en la Oficina del Fondo o en el sitio web de la Oficina del Fondo;: www.scptac.org.

No podra inscribirse para recibir prestaciones hasta que la Oficina del Fondo reciba los formularios necesarios completos.

Inscribir a un Dependiente Elegible
Las personas a su cargo estan cubiertas por los mismos programas médicos, de medicamentos recetados, oftalmologicos y dentales
que usted. No hay prestaciones de vida, muerte accidental o desmembramiento para los Dependientes Elegibles.

Para inscribir a los Dependientes Elegibles, debe completar un Formulario de Inscripcion y presentar los documentos necesarios.

Si no se presenta la documentacion requerida en el plazo de 60 dias, la cobertura no sera retroactiva. Estas fechas pueden tener otras
limitaciones que impongan los proveedores de prestaciones del Plan.

Puede obtener todos los formularios en la Oficina del Fondo o en el sitio web de la Oficina del Fondo: www.scptac.org.

Designar a un Beneficiario
Para designar a un Beneficiario(s) del seguro de vida, debe completar un formulario de Beneficiario del Seguro de Vida de Hartford
y una tarjeta de inscripcion en WGAT.

Puede obtener todos los formularios en la Oficina del Fondo o en el sitio web de la Oficina del Fondo: www.scptac.org.
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D) Documentos Necesarios
Para afadir o eliminar a un Dependiente Elegible, debe proporcionar a la Oficina del Fondo la documentacion adecuada, que puede
incluir:

i) una copia certificada del certificado de matrimonio;

ii) una copia certificada del registro de la Pareja de Hecho;

iii) una copia certificada de la partida de nacimiento;

iv) una copia del documento de entrega del nifio en adopcion o de finalizacion de la adopcion;
v) una copia del certificado de defuncion;

vi) una copia de la sentencia de divorcio definitiva; o

vii) una copia de la disolucion de la Pareja de Hecho.

Las copias certificadas de los documentos citados anteriormente deben ser
emitidas por el organismo gubernamental correspondiente. No se aceptan

copias no certificadas de documentos de organismos no gubernamentales,
como certificados de nacimiento de hospitales o certificados de matrimonio
emitidos por la iglesia. Tampoco se aceptan las licencias de matrimonio.

E) Cudndo Presentar los Documentos de Inscripcion ante la Oficina del Fondo

i) Documentos de Matrimonio o Pareja de Hecho
Debe presentar un nuevo Formulario de Inscripcion con los documentos requeridos, tal como se indicd mas arriba, en un plazo
de 60 dias a partir de la fecha de inscripcion del matrimonio o de la Pareja de Hecho. Si el Formulario de Inscripcion y los
documentos requeridos no se reciben en un plazo de 60 dias a partir de la fecha del matrimonio o del registro de la Pareja de
Hecho, la cobertura no sera retroactiva a la fecha del matrimonio o del registro de la Pareja de Hecho. Debe notificar
inmediatamente a la Oficina del Fondo si se produce un retraso en la obtencion de una copia del certificado de matrimonio o
del registro de la Pareja de Hecho.

ii) Documentos de Nacimiento, Adopcion o Tutela
Debe presentar un nuevo Formulario de Inscripcion con los documentos requeridos segun lo indicado anteriormente en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha de nacimiento o colocacion en adopcion; de lo contrario, la fecha de elegibilidad de su hijo
se retrasara. Debe notificar inmediatamente a la Oficina del Fondo si hay un retraso en la obtencion de una copia del certificado
de nacimiento o de los documentos de adopcion.

iii) Certificados de Defuncién
Debera enviarse una copia del certificado de defuncion a la Oficina del Fondo, a mas tardar, 60 dias después del fallecimiento
de cualquier persona cubierta por el Plan. Si no se notifica a la Oficina del Fondo, es posible que no se proporcionen las
prestaciones de COBRA vy otras, si correspondiera.

iv) Documentos de Divorcio o Disolucion de Pareja de Hecho
Debe presentar ante la Oficina del Fondo una copia de cualquier sentencia definitiva de divorcio o disolucién de la Pareja de
Hecho apenas esté disponible. Usted o su Exconyuge o expareja deberan reembolsar las prestaciones pagadas en su nombre
después de la fecha de divorcio o disolucion de la pareja.

F) Cambio de Direccion
Si desea cambiar su direccion, debe completar un formulario de cambio de direccion y enviarlo a la Oficina del Fondo. Puede
obtener un formulario de cambio de direccion en cualquier oficina local del Sindicato, en la Oficina del Fondo o en el sitio web de
la Oficina del Fondo: www.scptac.org.

Si se produce un cambio en su situacién familiar, como el matrimonio, el
divorcio, la disolucion de la pareja de hecho o el fallecimiento, o un cambio en

IMPORTANTE la situacion de un dependiente elegible o beneficiario con derecho a percibir
prestaciones, o si cambia de domicilio, nofifiquelo a la Oficina del Fondo lo
antes posible, pero, a mas tardar, 60 dias después del cambio.
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SECCION

3.

A)

B)

ELEGIBILIDAD

Establecimiento y Restablecimiento de la Elegibilidad

Usted adquiere el derecho a participar en el Plan en funcién de las horas acreditadas en su Banco de Elegibilidad por las
contribuciones del Empleador Contribuyente al Plan. Los Empleadores realizan contribuciones al Plan en nombre de los empleados
que trabajan en virtud de un Empleo Cubierto por un Convenio Colectivo.

Usted y los Dependientes Elegibles tienen derecho a las prestaciones una vez que hayan trabajado, y que su empresa haya pagado,
300 horas en un Empleo Cubierto en un plazo de 24 meses consecutivos. Si pierde el derecho a percibir la prestacion, esta se
restablecerd una vez que haya trabajado, y que su Empleador haya pagado, 300 horas en un Empleo Cubierto en un plazo de 24
meses consecutivos.

Las contribuciones se aplican al mes trabajado, no al mes en que la Oficina del Fondo recibe la contribucion. Su cobertura puede
retrasarse o aplicarse con caracter retroactivo si las contribuciones no se reciben a su vencimiento.

Mantener la Elegibilidad
Las horas pagadas en su nombre por un Empleador Contribuyente se abonaran a su Banco de Elegibilidad. El maximo de horas que
puede acreditarse en su Banco de Elegibilidad es la cantidad que le proporcionara seis meses de elegibilidad (es decir, 900 horas).

Las horas se deduciran de su Banco de Elegibilidad por cada mes de elegibilidad. Este cargo, llamado Importe de Deduccion
Mensual, es de 150 horas.

Si el saldo de su Banco de Elegibilidad cae por debajo del Importe de Deduccion Mensual, su elegibilidad terminara. Los saldos
del Banco de Elegibilidad por debajo del Importe de Deduccion Mensual permanecen en su Banco de Elegibilidad durante un
periodo que no exceda los 24 meses consecutivos. Si no se restablece su elegibilidad en el plazo de 24 meses mediante las
contribuciones del Empleador, se perderan las horas residuales.

Ejemplo 1: Fecha de Inicio de la Cobertura

Horas por las
que se Reciben Horas
las Deducidas para
Contribuciones el Mes de
del Empleador Elegibilidad

Saldo del Banco
de Elegibilidad

Horas por las
que se Reciben

Horas

Enero
Febrero
Marzo
Abril

Mayo

las
Contribuciones
del Empleador

Deducidas para
el Mes de
Elegibilidad

Saldo del Banco
de Elegibilidad
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Ejemplo 3: Fecha de Finalizacion de la Cobertura

Horas por las
que se Reciben Horas
las Deducidas para
Contribuciones el Mes de Saldo del Banco
del Empleador | ;Es elegible? Elegibilidad de Elegibilidad

Las contribuciones se aplican al mes trabajado, no al mes en que se ha enviado
o recibido la contribucién en la Oficina del Fondo. La cobertura puede
retrasarse o aplicarse con cardcter retroactivo si no se reciben las
contribuciones a su vencimiento.

IMPORTANTE

C) Suspension y Finalizacién de la Elegibilidad
i) Cudndo Finaliza la Cobertura
Su cobertura finalizara en la primera de las siguientes fechas:

1) el tltimo dia del mes en el que su Banco de Elegibilidad sea inferior al Importe de Deduccion Mensual vigente en ese
momento (véase la seccion 3(B), pagina 5);

2) el ultimo dia del mes en que se haya alcanzado el maximo de meses permitidos para la cobertura COBRA;

3) la fecha en que un pago de COBRA no se realiza a tiempo o no se realiza por el monto requerido;

4) la fecha de su fallecimiento;

5) la fecha en que empiece a trabajar en el sector de la fontaneria, la calefaccion y las tuberias fuera del Convenio Colectivo
de United Association (el saldo de su Banco de Elegibilidad se perdera y no se restablecerd; sin embargo, puede tener
derecho a adquirir la cobertura COBRA);

6) la fecha en la que entra en el Servicio Uniformado y, si dicho servicio es un Servicio Uniformado Calificado, no elige la
cobertura del Plan (véase la seccion 3(E), pagina8); o

7) lafecha de entrada en vigencia en la que el Consejo de Administracion da por terminado el Plan o modifica el Plan, lo que
supone la pérdida de su derecho.

ii) Rescisiones de la Cobertura
Una rescision de la cobertura es una cancelacion o terminacion retroactiva de su cobertura. El Plan puede rescindir la cobertura
si la persona cuya cobertura se rescinde (o la persona a través de la cual se obtiene la cobertura de un dependiente) lleva a cabo
un acto, practica u omision que constituya un fraude o realiza una tergiversacion intencional de un hecho relevante. El Fondo
debe avisar con 30 dias de antelacion a cada Participante que se veria afectado por la rescision antes de que esta pueda
producirse.

La terminacion de la cobertura por no pagar una prima, incluida la de COBRA o la de las contribuciones en nombre de un
individuo, no es una rescision. Del mismo modo, la terminacion de la cobertura con caracter retroactivo a la fecha del divorcio
(u otro acontecimiento que haga que un dependiente no tenga derecho a la cobertura) no es una “rescision” cuando no se notifica
a la Oficina del Fondo el divorcio u otro acontecimiento descalificador y no se elige COBRA o el Empleado o exconyuge no
paga la totalidad de la prima de COBRA para la cobertura. En estas circunstancias, el Fondo puede rescindir la cobertura, con
caracter retroactivo, sin previo aviso. La terminacion anticipada no es una rescision.
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D) Elegibilidad de los Dependientes

i) ¢Quiénes son los Dependientes Elegibles?
Sus Dependientes Elegibles pueden ser:

1) su Conyuge;
2) su Pareja de Hecho; o
3) Cualquiera de los siguientes puntos suyos, de su Conyuge o de su Pareja de Hecho:
a) hijo bioldgico;
b) hijo legalmente adoptado;
¢) hijo entregado en adopcion; o
d) hijo puesto bajo tutela legal.

El Plan cubriré a los hijos hasta los 25 afios, y la cobertura finalizara a las 12:01 horas del dia en que el hijo cumpla 26 afios.
Los hijos estaran cubiertos independientemente de que (1) estén casados; (2) sean estudiantes a tiempo completo; (3) estén bajo
la custodia de alguno de los padres o vivan con ellos; o (4) estén a cargo de alguno de ellos.

Se le pedira que presente ante la Oficina del Fondo la documentacion necesaria para establecer la elegibilidad del nifio.

ii) Doble Cobertura
Si una persona tiene doble cobertura en el Plan (a) como Participante y como Dependiente Elegible o (b) como Dependiente
Elegible de dos Participantes, se aplicaran las normas de coordinacion de prestaciones. (Véase la seccion 7, pagina 19).

iii) Cuando Comienza la Cobertura de los Dependientes Elegibles
Una vez que haya proporcionado la documentacion requerida, como se indico en la seccion 2(D), dentro del plazo de 60 dias
establecido en la seccion 2(E), la cobertura de sus Dependientes Elegibles comenzara en la Glltima de las siguientes fechas:

1) la fecha en la que retine los requisitos;

2) la fecha de nacimiento del nifio, o la fecha en que el nifio le es entregado en adopcion, la adopcion se completa o se
establece la tutela legal, lo que ocurra primero; o

3) su fecha de matrimonio o de registro de Pareja de Hecho, a menos que hayan transcurrido mas de 60 dias desde la fecha
de matrimonio o de registro, en cuyo caso se tomara en cuenta el primer dia del mes siguiente a la fecha en que la Oficina
del Fondo reciba su certificado de matrimonio o de registro de la Pareja de Hecho.

Sino se presenta la documentacion requerida en el plazo de 60 dias, la cobertura no sera retroactiva. Estas fechas pueden tener
otras limitaciones que impongan los proveedores de prestaciones del Plan.

iv) Normas Especiales de Inscripcion

1) LaLey de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés) exige que si usted
no se inscribe en un plan o elige no inscribir a sus Dependientes, tendra la opcion de inscribirse en las siguientes
circunstancias:

a) cuando se case;

b) cuando tenga un nuevo Dependiente Elegible (ya sea por nacimiento, adopciéon o matrimonio con una persona que
tenga hijos); o

¢) cuando su Conyuge o Pareja de Hecho legal estuviera cubierto por otro plan de salud grupal y haya perdido la
elegibilidad, agotado la continuacion de la cobertura de COBRA, o haya habido un cambio sustancial en la cobertura
o el costo de modo que el Conyuge o la Pareja de Hecho ya no podria estar cubierto.

2) Existe un periodo especial de inscripcion de 60 dias para un Dependiente Elegible que cumpla la definicion de “hijo que
califica” si (1) el niflo pierde la elegibilidad para la cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios
(“CHIP”, por sus siglas en inglés) seguin la ley estatal o (2) pasa a ser elegible para participar en un programa de ayuda
con la prima en virtud de Medicaid o CHIP. Debe solicitar la inscripcion en el Plan dentro de los 60 dias siguientes a la
pérdida de Medicaid/CHIP o a la determinacion de la elegibilidad.

La Oficina del Fondo no puede responder las preguntas relativas a sus derechos en el marco de los programas patrocinados

por el Estado. El estado de California o el estado de su residencia pueden ayudarlo con las preguntas de elegibilidad de
Medicaid o CHIP.

v) Cudndo Termina la Cobertura de los Dependientes
La cobertura de su Dependiente Elegible termina en la primera de las siguientes fechas:

1) la fecha en la que su elegibilidad termina por motivos distintos a su fallecimiento (véase también la seccion 3(D)(vi);
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2) el final del mes en el que el dependiente deja de cumplir los requisitos como Dependiente Elegible debido a su divorcio o
disolucién de la Pareja de Hecho o a que el hijo cumple 26 anos;

3) el primer dia del mes siguiente a la presentacion de la solicitud de baja de su dependiente;

4) el final del mes en que su hijo sea adoptado por otra persona;

5) la fecha de fallecimiento del dependiente; o

6) la fecha de entrada en vigencia en la que el Consejo de Administracion da por terminado el Plan o modifica el Plan, lo que
supone la pérdida de su derecho.

La elegibilidad puede extenderse en virtud de la Continuacion de la Cobertura de COBRA. (Véase la seccion 4, pagina 9).

No se pagan prestaciones después de la pérdida de la condicién de
Dependiente Elegible. Deberd reembolsar los pagos de prestaciones o primas

IMPORTANTE de seguro efectuados después de la fecha en que deberia haber finalizado la
cobertura por pérdida de elegibilidad. Es responsabilidad del Participante
informar cualquier cambio en la condicion de Dependiente Elegible.

vi) Dependientes Elegibles Sobrevivientes de Participantes Fallecidos
En caso de fallecimiento del Participante, los Dependientes Elegibles seguiran teniendo derecho a las prestaciones hasta que se
agote el Banco de Elegibilidad.
Cuando se agota el Banco de Elegibilidad, los Dependientes Elegibles pueden continuar la cobertura solo en virtud de COBRA.
(Véase la seccion 4, pagina 9).

vii) Orden de Manutencion Médica para Ninos (QMCSO)
Ademas de los métodos anteriores para obtener la elegibilidad, este Plan proporcionara cobertura a un hijo si asi lo exige una
Orden de Manutencién Médica Calificada para Niflos (QMCSO, por sus siglas en inglés) de acuerdo con la seccion 609
(2)(2)(A) de ERISA.

Una QMCSO es una orden judicial o una notificaciéon administrativa que cumple ciertos requisitos legales. Si ha obtenido o
recibido una QMCSO que exige que el Plan cubra a un hijo, debe proporcionar inmediatamente una copia a la Oficina del
Fondo. El Plan cuenta con procedimientos para determinar si la orden u otro documento es una QMCSO. Puede solicitar una
copia del procedimiento QMCSO del Plan.

E) Elegibilidad en virtud de USERRA
Segtin la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados (USERRA, por sus siglas en inglés), si participa
en el Servicio Uniformado mientras esta cubierto por el Plan y cumple los demas requisitos de dicha Ley, tiene derecho a elegir la
continuacion de la cobertura para usted y sus Dependientes Elegibles. Puede elegir la cobertura basica o completa, como en el caso
de COBRA. (Véase la seccion 4, pagina 9).

i) Continuacion de la Cobertura USERRA
La continuacion de la cobertura de USERRA es generalmente la misma que la cobertura de COBRA y se proporcionara durante
el menor de los siguientes periodos: (a) 18 meses a partir del final del mes durante el cual comienza su Servicio Uniformado
Calificado o (b) el periodo que comienza al final del mes durante el cual usted se retira para el Servicio Uniformado Calificado
y que termina en la fecha en que usted no firma la lista de personas sin trabajo o no se presenta de nuevo a trabajar con un
Empleador Contribuyente dentro de los plazos previstos en USERRA.

ii) Costo de la Cobertura
Si se ausenta del trabajo para participar en el Servicio Uniformado Calificado durante un periodo de 30 dias o menos, la
continuacion de la cobertura se proporciona sin costo alguno. Si su Servicio Uniformado Calificado es de 31 dias o mas, se le
puede cobrar hasta el 102 % del costo total de la cobertura, como en el caso de COBRA.

iii) Tiene dos opciones en virtud de USERRA para el Servicio Uniformado Calificado
1) Congelar el Banco de Elegibilidad, Elegir USERRA
Independientemente de si tiene o no dinero en su Banco de Elegibilidad, puede optar por pagar usted mismo la continuacion
de la cobertura USERRA. En este caso, el dinero de su Banco de Elegibilidad se congelara hasta que regrese del Servicio
Uniformado Calificado para trabajar con un Empleador Contribuyente y puede utilizarse en ese momento para establecer
la continuacion de su elegibilidad para la cobertura sin costo alguno para usted.

2) Congelar el Banco de Elegibilidad, Renunciar a USERRA
Puede optar por NO pagar la continuacion de la cobertura conforme a la ley USERRA y congelar su Banco de Elegibilidad
hasta que regrese del Servicio Uniformado Calificado para trabajar con un Empleador Contribuyente y luego utilizar el
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saldo de su Banco de Elegibilidad en ese momento para establecer la continuacion de su elegibilidad para la cobertura sin
costo alguno para usted.

iv) Requisitos de Notificacién
Laley USERRA le exige que notifique con antelacion a su Empleador que se ausentara por un periodo de Servicio Uniformado,
a menos que la notificacion sea imposible o poco razonable o que no pueda hacerlo por necesidad militar. Al notificar a su
Empleador, también debe notificar por escrito a la Oficina del Fondo y a WGAT que participara en el Servicio Uniformado y
que elige continuar con su cobertura médica o congelar su Banco de Elegibilidad. En un plazo de 60 dias a partir de la recepcion
de dicha notificacion, la Oficina del Fondo le proporcionara informacion especifica sobre el costo de la continuacion de la
cobertura conforme a USERRA, si asi lo elige.

Si no notifica con antelacion a la Oficina del Fondo su ausencia por el Servicio Uniformado, su cobertura finalizara a partir del
ultimo dia del mes en el que deje su empleo por el Servicio Uniformado. Si su falta de notificacion anticipada relativa al
Servicio Uniformado esta excusada, porque era imposible o irrazonable hacerlo o porque lo impedia la necesidad militar, la
Oficina del Fondo restablecera su cobertura de salud con caracter retroactivo a la fecha de salida del empleo si (1) se pone en
contacto con la Oficina del Fondo para solicitar la continuacion de la cobertura en un plazo de 30 dias a partir de su salida y
(2) envia el formulario de eleccion de la continuacion de la cobertura segtn la ley USERRA a la Oficina del Fondo con su pago
inicial en un plazo de 30 dias a partir de la recepcion de dicho formulario de la Oficina del Fondo.

SECCION

4,

AMPLIACION DE LA ELEGIBILIDAD - CONTINUACION DE LA
COBERTURA COBRA

Es posible que pueda prolongar la elegibilidad pagando la continuacion de la cobertura COBRA si experimenta un Evento que Califica.

Se le enviaran las solicitudes y los formularios de eleccion de COBRA si la Oficina del Fondo toma conocimiento de que es elegible.

A) ;Qué es la Continuacién de la Cobertura COBRA?

B)

La ley federal (Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria de 1985 o COBRA, por sus siglas en inglés) exige que
la mayoria de los planes de salud grupales (incluido este Plan) ofrezcan a los Empleados y a sus familias la oportunidad de continuar
con su cobertura de asistencia sanitaria cuando se produzca un “Evento que Califica” que suponga la pérdida de la cobertura del
Plan. Segun el tipo de Evento que Califica, los “Beneficiarios Calificados” pueden incluir al Empleado cubierto por el plan de salud
grupal, al Conyuge elegible del Empleado cubierto y a los hijos elegibles del Empleado cubierto. Ni la Pareja de Hecho ni los hijos
de la Pareja de Hecho son Beneficiarios Calificados segin COBRA, pero pueden estar cubiertos si el Participante es un Beneficiario
Calificado.

Antes de tomar la decision de comprar COBRA, revise los costos y prestaciones disponibles a través del mercado Covered
California. También puede ser elegible para una inscripcion especial en un plan proporcionado por el empleador en el que participe
su Conyuge o Pareja de Hecho.

Usted, su Conyuge elegible y su hijo elegible tienen la opcion de elegir uno o ambos de los siguientes Planes COBRA:

i)  Cobertura médica: Proporciona cobertura solo para los gastos médicos.
ii) Cobertura dental y oftalmologica: Proporciona cobertura dental y oftalmologica.

Las prestaciones por fallecimiento, muerte accidental o desmembramiento no estan contempladas en COBRA. Cada Beneficiario
Calificado que elija la continuacion de la cobertura tendrd los mismos derechos que cualquier otra persona cubierta por el Plan,
incluidos los derechos de inscripcion especial.

Derechos del Participante Cubierto
Puede tener derecho a elegir esta continuacion de la cobertura si pierde la cobertura sanitaria grupal a causa de un Evento que
Califica.

Un Evento que Califica incluye:

i) unareduccion de su Banco de Elegibilidad por debajo del Importe de Deduccion Mensual debido a un despido (véase la seccion
3(B), pagina 5);

ii) horario reducido;

iii) desvinculacion voluntaria;
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<)

D)

E)

iv) discapacidad;
v) jubilacion; o
vi) cualquier otro motivo, excepto una falta grave.

Si no elige la cobertura de COBRA, su Cényuge y sus hijos elegibles tienen el derecho a elegir COBRA por separado.

Derechos del Céonyuge Elegible
Su Coényuge puede tener derecho a elegir la continuacion de la cobertura si usted pierde la cobertura de salud grupal del Plan a
causa de un Evento que Califica, por ejemplo:

1) una reduccion de su Banco de Elegibilidad por debajo del Importe de Deduccion Mensual (véase la seccion 3(B), pagina 5)
debido a un despido, reduccion de horas, desvinculacion voluntaria, discapacidad, jubilacion o cualquier otro motivo, excepto
una falta grave;

ii) su fallecimiento;

iii) su divorcio; o

iv) la disolucion de la Pareja de Hecho.

Tenga en cuenta que ni la Pareja de Hecho ni los hijos de la Pareja de Hecho son Beneficiarios Calificados segin COBRA, pero
pueden estar cubiertos si el Participante es un Beneficiario Calificado.

Derechos del Hijo Elegible
Su hijo elegible puede tener derecho a la continuacion de la cobertura si esta se pierde a causa de un Evento que Califica, por
ejemplo:

i) una reduccion de su Banco de Elegibilidad por debajo del Importe de Deduccion Mensual (véase la seccion 3(B), pagina 5)
debido a un despido, reduccion de horas, desvinculacion voluntaria, discapacidad, jubilacion o cualquier otro motivo, excepto
una falta grave;

ii) su fallecimiento;

iii) que su hijo deje de ser un Dependiente Elegible segtin la definicion de este Plan.

Duracién de la Continvidad de la Cobertura

En caso de pérdida de la cobertura debido a la finalizacion del empleo o a la reduccion de las horas de trabajo, la cobertura puede
continuar hasta 18 meses en virtud de COBRA. Si la cobertura se pierde por (1) su fallecimiento, (2) su divorcio o (3) el hecho de
que su hijo deje de ser un Dependiente Elegible segun los términos del Plan, la cobertura puede continuar durante un maximo de
36 meses. Cuando el Evento que Califica es el fin de su empleo o la reduccion de sus horas de trabajo, y usted tuvo derecho a las
prestaciones de Medicare menos de 18 meses antes del Evento que Califica, la cobertura de COBRA para los Beneficiarios
Calificados, excepto usted, dura hasta 36 meses desde la fecha del derecho a las prestaciones de Medicare.

La continuidad de la cobertura de este Plan se dara por terminada antes de que finalice el periodo maximo si se produce alguna de
las siguientes situaciones:

i) La prima requerida no se paga a tiempo.

ii) Un Beneficiario Calificado pasa a estar cubierto por otro plan de salud grupal.

iii) Un Beneficiario Calificado adquiere derecho a las prestaciones de Medicare (en virtud de las Partes A, B o ambas) después de
elegir la continuacion de la cobertura.

iv) El Plan deja de brindar cobertura a todos los Participantes.

La continuidad de la cobertura también puede terminarse por cualquier motivo por el que el Plan terminaria la cobertura de un
Participante o Dependiente Elegible que no recibiera la continuidad de la cobertura (como el fraude).

Puede haber una nueva prorroga de este periodo si un Beneficiario Calificado tiene una discapacidad o se produce un segundo
Evento que Califica. Se debe notificar a la Oficina del Fondo acerca de la discapacidad o del segundo Evento que Califica para
extender este periodo de continuacion de la cobertura. La falta de notificacion de una discapacidad o del segundo Evento que
Califica puede afectar el derecho a extender el periodo de continuacion de la cobertura. Si un Beneficiario Calificado ya esta
recibiendo la cobertura de COBRA por el periodo méximo de 36 meses, la cobertura no puede extenderse por ninguno de estos
eventos.
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Periodos Mdaximos de Continuacion de la Cobertura COBRA

Evento que Califica

Beneficiario
Calificado

Periodo Maximo de Continuacion en virtud del
Plan

. Reduccion de las horas del

Participante cubierto

Participante, Conyuge e
hijos elegibles

18 meses después de la fecha del Evento que Califica*

. Desvinculacién del empleo del

Participante cubierto

Participante, Conyuge e
hijos elegibles

18 meses después de la fecha del Evento que Califica*

. Fallecimiento del Participante

cubierto Conyuge e hijos elegibles

36 meses después de la fecha del Evento que Califica

4. Divorcio del Participante cubierto Conyuge 36 meses después de la fecha del Evento que Califica

. Pérdida de la condicion de hijo

elegible Hijo elegible afectado

36 meses después de la fecha del Evento que Califica

. Derecho del Participante cubierto a
Medicare después de suscribirse a
COBRA

Conyuge e hijos elegibles 36 meses después del Evento que Califica inicial

Lo que ocurra después: 18 meses desde el Evento que
Califica o
36 meses desde la fecha en que el Participante tenga
derecho a Medicare

. Derecho del Participante cubierto a
Medicare antes de suscribirse a
COBRA

Conyuge e hijos elegibles

* Los periodos de continuacion de las lineas 1, 2 y 3 comienzan una vez agotado el Banco de Elegibilidad, si lo hubiera.

F) Discapacidad

Si alguno de los Beneficiarios Calificados presenta una discapacidad, se puede extender la cobertura durante 11 meses. El resultado
seria un periodo maximo de continuacion de la cobertura de 29 meses. La discapacidad tiene que haber comenzado en algin
momento antes de los 60 dias de continuacion de la cobertura y debe durar, al menos, hasta el final del periodo de 18 meses de
continuacion de la cobertura. Para que se considere discapacitado segtn los términos del Plan, la Administracion de la Seguridad
Social (SSA, por sus siglas en inglés) debe determinar que el Beneficiario Calificado presenta una discapacidad. Sila SSA determind
que algin Beneficiario Calificado presentaba una discapacidad antes del inicio de la continuacion de la cobertura, debe notificar
este hecho a la Oficina del Fondo dentro de los primeros 60 dias de la continuacion de la cobertura. Si algtin Beneficiario Calificado
queda discapacitado dentro de los primeros 60 dias de continuacion de la cobertura, debe notificar este hecho a la Oficina del Fondo
dentro de los 60 dias siguientes a la determinacion de la SSA y antes de que finalicen los primeros 18 meses de continuacion de la
cobertura. En cualquiera de los casos, su notificacion debe enviarse por correo a la Oficina del Fondo y debe incluir una copia de
la carta de determinacion de la SSA. Todos los Beneficiarios Calificados que hayan elegido la continuacion de la cobertura tendran
derecho a la prorroga de 11 meses por discapacidad si uno de ellos cumple los requisitos.

Sila SSA determina que el Beneficiario Calificado ya no esta discapacitado, debe notificar este hecho a la Oficina del Fondo dentro
de los 30 dias siguientes a la determinacion de la SSA.

G) Obligacién de Notificar al Fondo
i) Divorcio o Disolucion de la Pareja de Hecho
La cobertura del Conyuge o la Pareja de Hecho finaliza en la fecha de divorcio o disolucion de la Pareja de Hecho. Debe
notificar por escrito el divorcio o la disolucion adjuntando una copia de los documentos definitivos del divorcio o la disolucion
a la Oficina del Fondo lo antes posible, pero a mas tardar 60 dias después de que el divorcio o la disolucion sean definitivos.

Si no se notifica el divorcio o la disolucion a la Oficina del Fondo y se pagan las prestaciones, el Participante sera responsable
y debera reembolsar los pagos en exceso. Ademas, la cobertura COBRA no se ofrecera al Exconyuge.

Ni la Pareja de Hecho ni los hijos de la Pareja de Hecho son Beneficiarios Calificados segin COBRA, pero pueden estar
cubiertos si el Participante es un Beneficiario Calificado.

ii) Dependiente No Elegible
La cobertura de un hijo finaliza en la fecha en la que el hijo deja de cumplir los requisitos para que se lo considere Dependiente
Elegible. Si el Plan no le ha notificado la pérdida de la cobertura de un hijo, debe notificar la pérdida de la condicion de
dependiente a la Oficina del Fondo lo antes posible, a mas tardar, 60 dias después de la pérdida de dicha condicion.

Si no se notifica a la Oficina del Fondo la pérdida de la condiciéon de Dependiente Elegible y se pagan las prestaciones, el
Participante sera responsable y deberd reembolsar al Fondo. Ademads, no se ofrecera la cobertura COBRA al hijo no elegible.
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H)

J)

iii) Fallecimiento
Se debe notificar a la Oficina del Fondo dentro de los 60 dias siguientes al fallecimiento de cualquier persona cubierta por el
Plan. Si no se notifica a la Oficina del Fondo, es posible que no se ofrezcan las prestaciones de COBRA vy otras prestaciones,
si correspondiera.

Eleccion de la Continuidad de la Cobertura

Para elegir la continuacion de la cobertura, debe completar el/los formulario/s de eleccioén proporcionados por la Oficina del Fondo
y WGAT y enviarlos en un plazo de 60 dias, segin las indicaciones del formulario. Cada Beneficiario Calificado tiene un derecho
independiente a elegir la continuacion de la cobertura.

Costo de la Continvidad de la Cobertura

Debe pagar la totalidad del costo de la continuacion de la cobertura. El importe que pagara no puede superar el 102 % del costo del
plan de salud grupal por la cobertura de una persona en situacion similar que no reciba la continuacion de la cobertura (o, en el caso
de una extension de la continuacion de la cobertura debido a una discapacidad, el 150 %). El pago requerido para la continuacion
de la cobertura se describe en las notificaciones que recibird cuando tenga derecho a la cobertura COBRA.

Cudndo y Cémo Debe Pagar la Continuacién de la Cobertura

i) Su Primer Pago
Si elige la continuacion de la cobertura, no tiene que enviar ningtin pago con el/los formulario/s de eleccion.

Sin embargo, debe realizar el primer pago de la continuacion de la cobertura, a mas tardar, 45 dias después de la fecha de su
eleccion oportuna. Su primer pago debe cubrir el nimero de meses que transcurren desde la fecha en que la cobertura habria
finalizado hasta el mes en que realiza el primer pago. No puede haber un intervalo entre su elegibilidad regular y la elegibilidad
para COBRA. Si no realiza el pago de la continuacién de la cobertura en su totalidad dentro de los 45 dias siguientes a la fecha
de su eleccion oportuna, perdera todos los derechos de continuacion de la cobertura en virtud del Plan.

Usted es responsable de asegurarse de que el importe de su primer pago sea suficiente para cubrir todo este periodo. La cobertura
no se confirmara hasta que se reciba el pago.

Su Primer Pago de COBRA

Si pierde la cobertura regular el 1 de enero y elige la cobertura COBRA el 1 de

EJEMPLO marzo, su primer pago debe realizarse, a mas tardar, el 14 de abril. Si realiza el
primer pago en marzo, debe incluir las primas correspondientes a los meses de
enero a marzo. Sirealiza el primer pago en abril, debe incluir las primas de enero
a abril.

ii) Pagos Periédicos para la Continuacién de la Cobertura
Después de efectuar el primer pago de la continuacion de la cobertura, deberad pagar la continuacion de la cobertura por cada
mes subsiguiente. De acuerdo con el Plan, estos pagos periddicos deben realizarse antes del primer dia del mes de cobertura.

El Plan puede enviar notificaciones perioddicas de los pagos adeudados por esos periodos de cobertura, pero usted es responsable
de realizar los pagos a tiempo, reciba o no las notificaciones.

iii) Periodo de Gracia para los Pagos Periédicos
Aunque los pagos periddicos vencen en las fechas indicadas, se le concederé un periodo de gracia hasta 30 dias después del dia
1 del mes de cobertura para realizar cada pago periddico. Se proporcionara la continuacion de la cobertura para cada periodo
de cobertura siempre que el pago de ese periodo de cobertura se realice antes de que finalice el periodo de gracia para ese pago.
La cobertura no se confirmara hasta que se reciba el pago. Si no realiza un pago periddico antes de que finalice el periodo de
gracia para dicho pago, perdera todos los derechos a la continuacion de la cobertura del Plan.
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Sus Pagos Periddicos de COBRA

EJEMPLO El pago de la cobertura de julio debe realizarse, a mds tardar, el 1 de julio. Si el

pago no se recibe antes del 30 de julio, su cobertura se dard por terminada.

iv) Forma de Pago
Todos los pagos deben realizarse mediante cheque, cheque de caja o giro postal. No se acepta dinero en efectivo para los pagos
de COBRA.

K) Mas Informacién
Si tiene alguna pregunta sobre la cobertura oftalmologica o dental en el marco de COBRA, pongase en contacto con la Oficina del

Fondo:

Landscape, Irrigation and Lawn Sprinkler Industry Health (800) 595-7473
and Welfare Fund (213) 385-6161
Attention: Eligibility Department Www.scptac.org
501 Shatto Place, Suite 500 info@scptac.org

Los Angeles, CA 90020

Si tiene alguna pregunta sobre la cobertura hospitalaria, médica y de medicamentos recetados de COBRA, pongase en contacto con
Western Growers Assurance Trust:

Western Growers Assurance Trust (800) 777-7898
17620 Fitch Street www.wgat.com

Irvine, CA 92614

Para obtener mas informacion sobre sus derechos en virtud de ERISA, incluida COBRA, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico (HIPAA), y otras leyes que afectan los planes de salud grupales, pongase en contacto con la Administracion de
Seguridad de Prestaciones para los Empleados (EBSA) del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos de su zona o visite el
sitio web de EBSA en www.dol.gov/ebsa.

SECCION
5. TRANSPORTISTAS Y PROVEEDORES DE SERVICIOS

Las compaiiias aseguradoras y los proveedores de servicios de este Plan son:

A) Para las prestaciones hospitalarias, médicas y de medicamentos
Western Growers Assurance Trust
17620 Fitch Street
Irvine, CA 92614
(800) 777-7898

www.wgat.com

Para obtener detalles completos sobre estas prestaciones, consulte la Descripcion Resumida del Plan de WGAT y otros documentos
proporcionados por WGAT.

B) Para las prestaciones dentales
Dental Health Services
3833 Atlantic Avenue
Long Beach, CA 90807
(562) 595-6000
www.dentalhealthservices.com

Para obtener informacion completa sobre estas prestaciones, consulte la Evidencia de Cobertura Combinada y el Formulario de
Divulgacion.
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C) Para las prestaciones oftalmolégicas
Anthem Blue Cross Blue View Vision

PO Box 629

Woodland Hills, CA 91365-0629

(866) 723-0515
www.anthem.com/ca

Para obtener informacion completa sobre estas prestaciones, consulte el Certificado de Seguro de Anthem Blue Cross Life and

Health Insurance Company.

D) Para las prestaciones del seguro de vida o de muerte accidental o desmembramiento

The Hartford Life

PO Box 14299

Lexington, KY 40512-4299
(800) 523-2233

gbdcustomerservice@thehartford.com

Para obtener informacion completa sobre estas prestaciones, consulte el folleto “Su Plan de Prestaciones” de Hartford.

IMPORTANTE

SECCION

NingUn proveedor de servicios de salud es un agente o representante del Plan
o del Consejo de Administracion. El Fondo no presta servicios médicos por si
mismo, ni controla o dirige la prestacion de servicios o suministros sanitarios de
terceros. Usted elige los proveedores a los que desea acudir para recibir
tratamiento; el Fondo no le exige que acuda a ningin proveedor en particular
para obtener tratamiento o suministros. El Fondo no declara ni garantiza de
ningin modo que un proveedor proporcione servicios o suministros de atencion

sanitaria sin errores o que el proveedor que usted seleccione sea competente
para tratar su enfermedad. Esto se aplica a todos los proveedores de atencion
de la salud, incluidas todas las entidades (y sus agentes, empleados y
representantes) que tienen contrato con el Fondo para ofrecer servicios o
suministros relacionados con la salud. Ninguna disposicion de este Plan restringe
la capacidad de un proveedor para divulgar opciones de tratamiento
alternativas.

6. RECLAMACIONES Y APELACIONES

La mayoria de las reclamaciones y las apelaciones se presentan ante la aseguradora concreta que proporciona la prestacion en cuestion.
Por ejemplo, si su reclamacion estd relacionada con un tratamiento médico, una hospitalizacion o medicamentos recetados, su
reclamacion y cualquier apelacion posterior se presentaran ante Western Growers Assurance Trust. Si su reclamacion se relaciona con
servicios dentales, su reclamacion y cualquier apelacion posterior se presentaran ante Dental Health Services. Si su reclamacion esta
relacionada con la atencion oftalmolégica, su reclamacion y cualquier apelacion posterior se presentaran ante Anthem Blue Cross Blue
View Vision. Si su reclamacion implica el pago de una indemnizacion por fallecimiento, muerte accidental o desmembramiento, su
reclamacion y cualquier recurso posterior se presentaran ante The Hartford Life.

Si su reclamacion o apelacion se refiere a cualquier otra norma del Plan o a cualquier desacuerdo sobre la forma en que se administra el
Plan, incluida la elegibilidad para participar en el Plan o cualquier decision tomada por la Oficina del Fondo o el Consejo de
Administracion, debera presentar la reclamacion ante la Oficina del Fondo y la apelacion ante el Comité de Apelaciones del Consejo de

Administracion del Fondo.

IMPORTANTE

Todas las solicitudes o reclamaciones de prestaciones deben presentarse
directamente ante el proveedor de prestaciones o la aseguradora. En el caso
poco frecuente de que sea necesario presentar su reclamacion o solicitud ante
la Oficina del Fondo o el Consejo de Administracion, esta seccién describe los
procedimientos para presentar dicha reclamacién o solicitud de prestaciones.
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A) Tramitacién de Reclamaciones ante la Oficina del Fondo
Los plazos en los que la Oficina del Fondo respondera a su reclamacion dependen del tipo de reclamacion presentada.

—
—
L -

Reclamacién de Atencién Urgente

Una reclamacion de atencion urgente es una reclamacion que implica atencion médica de emergencia necesaria de inmediato
para evitar un grave peligro para su vida, su salud o su capacidad para recuperar el maximo de sus funciones, o que un médico
con conocimiento de su estado de salud considera que lo someteria a un grave dolor si su reclamacion no se tramita dentro del
plazo de “atencion urgente”, que es el siguiente. La Oficina del Fondo le notificara si su reclamacion de atencion urgente se ha
aprobado o denegado lo antes posible, a mas tardar, 72 horas después de recibir su reclamacion, a menos que esta esté
incompleta. La Oficina del Fondo le notificara lo antes posible si su reclamacion esta incompleta, a mas tardar, 24 horas después
de recibir su reclamacion. La Oficina del Fondo puede notificarlo verbalmente, a menos que usted solicite una notificacion por
escrito. Luego, dispondrd de 48 horas para proporcionar la informacion especificada. Una vez recibida esta informacion
adicional, la Oficina del Fondo le notificara su decision lo antes posible, en el plazo de 48 horas tras la recepcion de la
informacion, o cuando finalice el plazo en el que debe proporcionar la informacion, lo que ocurra primero.

Reclamacién Previa al Servicio

Una reclamacion previa al servicio es una reclamacion que condiciona la recepcion de una prestacion, total o parcialmente, a
su aprobacion previa. La certificacion previa del ingreso hospitalario es un ejemplo de reclamacion previa al servicio. La
Oficina del Fondo le notificara si su reclamacion se ha aprobado o denegado en un plazo razonable, a mas tardar, 15 dias
después de la recepcion de su reclamacion. Este plazo puede ampliarse por un periodo de 15 dias, si circunstancias especiales
ajenas a la Oficina del Fondo requieren tiempo adicional para tramitar su reclamacion. Si se necesita una prorroga, la Oficina
del Fondo le notificara, antes de que expire el plazo inicial de 15 dias, las circunstancias que requieren una prérroga y la fecha
en la que la Oficina del Fondo espera tomar una decision. Si la Oficina del Fondo necesita una prorroga porque usted ha
presentado una reclamacion incompleta, se lo notificara en los cinco dias siguientes a la recepcion de su reclamacion. La
notificacion describira la informacion necesaria para tomar una decision. Si la Oficina del Fondo necesita mas informacion, el
plazo para tomar una decision sobre su reclamacion se suspendera desde la fecha en que se le envie la notificacion de la prorroga
hasta la fecha en que usted responda la solicitud.

Reclamacién Posterior al Servicio

Una reclamacion posterior al servicio es una reclamacion presentada después de que se haya producido el servicio o
procedimiento. La mayoria de las reclamaciones entran en esta categoria. La Oficina del Fondo le notificara su decision en un
plazo razonable, a mas tardar, 30 dias después de la recepcion de su reclamacion. Este plazo puede ampliarse por un periodo
de 15 dias, si circunstancias especiales ajenas a la Oficina del Fondo requieren tiempo adicional para tramitar su reclamacion.
Si se necesita una prorroga, la Oficina del Fondo le notificara, antes de que expire el plazo inicial de 15 dias, las circunstancias
que requieren una prorroga y la fecha en la que la Oficina del Fondo espera tomar una decision. Si la Oficina del Fondo necesita
una prorroga porque usted no ha presentado la informacioén necesaria para tomar una decision respecto de la reclamacion, la
notificacion también describird la informacidon que necesita para tomar una decision. Tendra hasta 45 dias después de recibir
esta notificacion para proporcionar la informacion especificada. Si la Oficina del Fondo necesita mas informacion, el plazo
para tomar una decision sobre su reclamacion se suspendera desde la fecha en que se le envie la notificacion de la prorroga
hasta la fecha en que usted responda la solicitud.

Reclamacién de Atencién Concurrente

Una reclamacion de atencion concurrente es cualquier reclamacion para ampliar el curso del tratamiento mas alla del periodo
de tiempo o el nimero de tratamientos que el Plan ya ha aprobado como tratamiento en curso que se proporcionara durante un
periodo de tiempo o nimero de tratamientos. Una reclamacion de atencion concurrente puede ser una reclamacion de atencion
urgente, una reclamacion previa o posterior al servicio. Si la Oficina del Fondo ha aprobado un tratamiento continuo durante
un periodo de tiempo, le notificard con antelacion cualquier reduccién o finalizacion de dicho tratamiento. Si presenta una
reclamacion de prorroga de un tratamiento, y dicha reclamacion implica atencion urgente, la Oficina del Fondo le notificara su
decision en un plazo de 24 horas después de recibir su reclamacion, siempre que el Fondo reciba su reclamacion al menos 24
horas antes de la expiracion del tratamiento. Si la reclamacion no implica atencidon urgente, la solicitud se resolvera en el plazo
adecuado, segun se trate de una reclamacion previa o posterior al servicio.

Reclamacion por Discapacidad

Una reclamacion por discapacidad se tramitara como las reclamaciones médicas posteriores al servicio. Sin embargo, hay
algunos plazos especiales que se aplican a la tramitacion de una reclamacion por discapacidad. La Oficina del Fondo le
notificara su decision en un plazo razonable, a mas tardar, 45 dias después de la recepcion de su reclamacion. Este plazo puede
prorrogarse hasta dos periodos adicionales de 30 dias por circunstancias ajenas a la Oficina del Fondo, si esta le notifica las
prorrogas antes de que expiren los 45 dias iniciales y el primer periodo de prorroga de 30 dias, respectivamente. Toda
notificacion de prorroga identificara las circunstancias que requieren la prorroga, la fecha en la que la Oficina del Fondo espera
tomar una decision, las normas en las que se basa el derecho a una prestacion, las cuestiones no resueltas que requieren una
prorroga y la informacion adicional necesaria, en su caso, para resolver dichas cuestiones. Si la Oficina del Fondo necesita mas
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informacion, el plazo para tomar una decision sobre su reclamacion se suspendera desde la fecha en que se le envie la
notificacion de la prorroga hasta la fecha en que usted responda la solicitud.

Se le proporcionara, de forma gratuita y antes de que se emita una determinacion adversa de beneficios, (a) cualquier prueba
nueva o adicional considerada, generada o utilizada por el Plan con respecto a la reclamacion, y (b) cualquier fundamento
nuevo o adicional en el que se basara la determinacion adversa de beneficios. Las pruebas o fundamentos nuevos o adicionales
deben proporcionarse lo antes posible, y con suficiente antelacion a la fecha de la determinacion adversa de beneficios, a fin
de darle una oportunidad razonable de responder a la nueva informacion antes de que se emita la determinacion adversa de
beneficios.

Notificacion de Denegacion de la Reclamacion

Si se deniega una reclamacion de prestaciones, total o parcialmente, o si se ha producido una rescision de su cobertura, la Oficina
del Fondo le proporcionara una notificacion por escrito que (1) indique el motivo o los motivos especificos de la denegacion, (2)
haga referencia a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la denegacion o rescision, (3) describa cualquier
documento o informacion adicional que pueda ayudar a la reclamacion, (4) explique por qué es necesaria esa informacion, y (5)
describa los procedimientos de revision del Fondo y los plazos aplicables, incluido el derecho a interponer una accion civil en virtud
del articulo 502(a) de ERISA.

Si se basé en una norma interna, directriz, protocolo o criterio similar para tomar la determinacion adversa, se le proporcionara la
norma, directriz, protocolo o criterio similar especifico, o recibira una declaracion de que se baso en él/ella para tomar dicha
determinacion, y se le proporcionara una copia si asi lo solicita.

Si su reclamacion se refiere a una prestacion por discapacidad y es denegada, la Oficina del Fondo le proporcionara, si corresponde,
lo siguiente: (1) cualquier criterio interno especifico, incluidas las normas o directrices internas utilizadas para tomar la
determinacion, y (2) una explicacion de cualquier desacuerdo con la determinacion de un profesional de la salud que lo haya tratado
o evaluado, un especialista/profesional médico cuyo asesoramiento haya sido obtenido por el Fondo, o una determinacion de
discapacidad de la SSA.

Si la determinacion adversa se basa en un criterio médico, se le proporcionara una explicacion del criterio cientifico o clinico para
la determinacion, aplicando los términos del Plan a sus circunstancias médicas, o una declaracion de que dicha explicacion se dara
de forma gratuita si se solicita.

Procedimiento de Apelaciones

Este Plan incluye un procedimiento de apelacion que debe seguirse antes de presentar una demanda que involucre al Plan, al Consejo
de Administracion o al Fondo. La finalidad del procedimiento de apelaciones es hacer posible que las reclamaciones y los conflictos
se resuelvan de forma justa y eficaz sin necesidad de recurrir a litigios costosos.

La mayoria de las apelaciones deben presentarse directamente ante el
proveedor de prestaciones o la aseguradora. En el caso poco frecuente de que

IMPORTANTE su apelacion deba presentarse ante el Consejo de Administracion del Fondo,

esta seccidn describe los procedimientos para presentar dicha apelacién.

i) Apelar una Denegacién de Prestacion

Si su reclamacion de prestaciones es denegada, total o parcialmente, o si se ha producido una rescision de su cobertura, puede
solicitar que el Consejo de Administracion revise la denegacion de prestaciones o la rescision de la cobertura. El Consejo de
Administracion ha delegado la responsabilidad de decidir las apelaciones en su Comité de Apelaciones. (En algunos casos, el
Consejo de Administracion puede decidir evaluar una apelacion y, en otros, el Comité de Apelaciones puede delegar la
responsabilidad de evaluar una apelacion a un subgrupo del Comité). Todas las apelaciones, a excepcion de las de atencion
urgente, deben presentarse por escrito. Una apelacion de atencion urgente puede ser verbal o escrita y puede hacerse por
teléfono, fax u otros medios disponibles. El Fondo debe recibir todas las apelaciones dentro de los 180 dias calendario siguientes
a la recepcion de la notificacion de denegacion o rescision de la cobertura por parte de la Oficina del Fondo. Si no se presenta
una apelacion por escrito dentro del plazo previsto, se considerard que se ha renunciado por completo al derecho de apelar, y
la decision del Fondo sera definitiva y vinculante.

Al presentar su apelacion, tiene la oportunidad de agregar comentarios escritos, documentos, registros y otra informacion
relacionada con su reclamacion de prestaciones u objecion a la rescision de la cobertura. También tiene derecho a recibir, previa
solicitud y de forma gratuita, acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y demas informacion relevante para
su reclamacion de prestaciones o rescision de la cobertura. Las comparecencias personales en las apelaciones quedan a
discrecion del Comité de Apelaciones.
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Su apelacion debe expresar las razones especificas por las que cree que la denegacion de su reclamacion fue un error. También
debe presentar cualquier documento o registro que respalde su reclamacion. Esto no significa que esté obligado a citar todas
las disposiciones del Plan que se aplican o a presentar argumentos “legales”; sin embargo, su apelacion debe expresar
claramente por qué cree que tiene derecho a las prestaciones u otra reparacion que reclame. El Comité de Apelaciones puede
considerar mejor su posicion si entiende claramente sus reclamaciones, motivos u objeciones.

La revision del Comité de Apelaciones considerara todos los comentarios, documentos, registros y demas informacioén que
usted presente, sin tener en cuenta si dicha informacion se presento6 a la Oficina del Fondo o fue considerada por esta oficina
en su determinacion. El Comité de Apelaciones tampoco dara preferencia a la decision inicial de la Oficina del Fondo.

La Oficina del Fondo mantiene un registro de las determinaciones apeladas y las interpretaciones del Plan, de modo que puedan
consultarse en futuros casos con circunstancias similares.

Al decidir la apelacion de una determinacion de la Oficina del Fondo que se baso, en su totalidad o en parte, en un criterio
médico, el Comité de Apelaciones consultara, cuando sea apropiado, a un profesional de la salud que tenga la capacitacion y
experiencia apropiadas en esa especialidad particular de la medicina, y que no fuera consultado por la Oficina del Fondo en
relacion con su determinacion. También se le facilitara la identidad de cualquier especialista médico o profesional cuyo
asesoramiento se haya obtenido en cualquier nivel del proceso de reclamaciones y apelaciones, sin tener en cuenta si se ha
tomado en cuenta dicho asesoramiento.

Plazos de las Decisiones del Comité de Apelaciones
El Comité de Apelaciones (o un subgrupo del mismo, si esta autorizado, o el Consejo de Administracion, si no se delega en el
Comité) decidira todas las apelaciones.

—
—
L -

Apelaciones Posteriores al Servicio. La mayoria de las reclamaciones seran apelaciones posteriores al servicio. El Comité de
Apelaciones se reunira, al menos, una vez cada tres meses para revisar las apelaciones pendientes. La decision del Comité de
Apelaciones se tomara en la reunion inmediatamente posterior a la fecha en que la Oficina del Fondo reciba la apelacion. Si la
apelacion se recibe durante los 30 dias anteriores a la reunion, la decision no se tomara hasta la segunda reunion posterior a la
recepcion de la apelacion. El plazo de tramitacion de una apelacion puede ampliarse en circunstancias especiales mediante
notificacion por escrito dirigida a usted antes del inicio de la prorroga. Dicha prérroga solo podra durar hasta la tercera reunion
posterior a la recepcion de la apelacion.

iii) Notificacion de la Decision sobre la Apelacién
La decision del Comité de Apelaciones se notificara por escrito en un plazo de cinco dias a partir de la fecha de la reunioén en
la que se reviso6 la apelacion.

Apelaciones de Reclamaciones de Atencion Urgente. La apelacion de una reclamacion de atencion urgente se resolvera lo antes
posible, a mas tardar, 72 horas después de que la reciba la Oficina del Fondo.

Apelaciones de Reclamaciones Previas al Servicio. La apelacion de una reclamacion previa al servicio se resolvera dentro de
un plazo razonable, a mas tardar, 15 dias después de su recepcion por la Oficina del Fondo.

Apelaciones de Reclamaciones Concurrentes. La apelacion de una reclamacion concurrente se decidira dentro del plazo de una
apelacion de reclamacion posterior o previa al servicio, segtn el tipo de apelacion.

Apelaciones de Reclamaciones por discapacidad. Si su reclamacion se refiere a prestaciones por discapacidad, se decidira
dentro del plazo de una apelacion de reclamacion posterior al servicio.

Si su apelacion es denegada, total o parcialmente, recibird una decision por escrito que incluira: (1) el/los motivo/s especifico/s
de la denegacion; (2) las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la denegacion; (3) una declaracion de que tiene
derecho a recibir, previa solicitud y de forma gratuita, acceso razonable a todos los documentos, registros y demas informacion
relevante para su reclamacion, asi como copias de los mismos; y (4) una declaracion de su derecho a presentar una demanda
en virtud del articulo 502(a) de ERISA.

Si se baso en una norma interna, directriz, protocolo o criterio similar para tomar la determinacion adversa, se le proporcionara
la norma, directriz, protocolo o criterio similar especifico, o recibira una declaracion de que se baso en él/ella para tomar la
determinacion, y se le proporcionara una copia si asi lo solicita.

Si la decision se basa en un criterio médico, se le proporcionara una explicacion del criterio cientifico o clinico para la
determinacion, aplicando los términos del Plan a sus circunstancias médicas, o una declaracion de que dicha explicacion se
dara de forma gratuita si se solicita.

Fondo de Salud y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el Riego y la Aspersion de Césped Descripcion Resumida del Plan 2020 17



Si su apelacion se refiere a una prestacion por discapacidad y es denegada, se le facilitara, si corresponde, lo siguiente: (1)
cualquier criterio interno especifico, incluidas las normas o directrices internas utilizadas para tomar la determinacion, y (2)
una explicacion de cualquier desacuerdo con la determinacion de un profesional de la salud que lo haya tratado o evaluado, un
especialista/profesional médico cuyo asesoramiento haya sido obtenido por el Fondo, o una determinacion de discapacidad de
la SSA.

Si, al revisar su apelacion para obtener una prestacion por discapacidad, el Comité de Apelaciones o el Consejo de
Administracion consideran, se basan o generan cualquier prueba nueva o adicional, o si el Comité o el Consejo estan
considerando denegar su apelacion basandose en fundamentos nuevos o adicionales, se le proporcionara esta informacion, sin
costo alguno, y se le dara una oportunidad razonable para responder antes de que se tome una decision adversa.

iv) Las Decisiones sobre la Apelacién son Definitivas y Vinculantes
La decision del Comité de Apelaciones es definitiva y vinculante para todas las partes, incluida cualquier persona que reclame
una prestacion en su nombre.

Una vez que se ha dictado una decision definitiva, no tiene derecho a volver a presentar la misma apelacion, ni a solicitar una
reconsideracion, y si se presenta tal apelacion o solicitud de reconsideracion, el Comité de Apelaciones puede negarse a
considerarla.

En su calidad de comité de los Fideicomisarios, el Comité de Apelaciones tiene plena discrecion y autoridad para determinar
todos los asuntos relacionados con las prestaciones proporcionadas en virtud de este Plan, incluso, entre otras, todas las
cuestiones de cobertura, elegibilidad y métodos para proporcionar o coordinar las prestaciones. Como comité de los
Fideicomisarios, el Comité de Apelaciones también tiene plena discrecion y autoridad sobre el estandar de prueba requerido
para cualquier investigacion, reclamacion o apelacion y sobre la aplicacion e interpretacion del Plan. El Consejo de
Administracion ha delegado en el Comité de Apelaciones su autoridad para tomar decisiones definitivas sobre las apelaciones.
En la medida en que el Consejo de Administracién no delegue esta autoridad para una o varias apelaciones, el Consejo de
Administracion sustituird al Comité de Apelaciones en este procedimiento de apelacion y tendré plena discrecion para decidir
una apelacion como se establece en este parrafo.

Si el Comité de Apelaciones deniega la apelacion y usted decide solicitar una revision judicial, la decision de dicho Comité
estard sujeta a una revision judicial limitada para determinar inicamente si la decision fue arbitraria y caprichosa. Por lo general,
no se puede interponer ninguna demanda sin agotar previamente los procedimientos de reclamacion y apelacion mencionados.
Tampoco podra utilizarse ninguna prueba en los tribunales si no se ha presentado primero ante el Comité de Apelaciones con
anterioridad a la decision sobre la apelacion. No podra iniciarse ninguna accion legal contra el Fideicomiso, el Plan o los
Fideicomisarios una vez transcurridos dos afios desde la denegacion de la apelacion.

No podrd iniciarse ninguna accién judicial contra el Fondo o los

IMPORTANTE Fideicomisarios una vez transcurridos dos ainos desde la denegacién de la
apelacion.

v) Derecho a un Representante Autorizado
Para presentar una reclamacioén o una apelacion, puede contar con un representante autorizado. Si su representante no es un
abogado ni un delegado designado por el tribunal, debe designar al representante mediante una declaracion por escrito firmada.
Se supone que el padre o la madre de un hijo menor de edad es el representante autorizado del hijo a efectos de presentar una
reclamacion de prestaciones o apelar una denegacion de dicha reclamacion. Sin embargo, ni usted ni su representante tienen
derecho a una audiencia o comparecencia en persona ante los Fideicomisarios o el Comité de Apelaciones.

vi) Ofras Apelaciones
Si recibe cualquier correspondencia por escrito de la Oficina del Fondo que pueda interpretarse como adversa a sus intereses,
puede recurrir al Comité de Apelaciones para que determine o revise dicha correspondencia. Dicha solicitud de revision debe
presentarse por escrito y dentro de los 180 dias calendario siguientes a la recepcion de la correspondencia de la Oficina del
Fondo. Dichas apelaciones se tramitaran de la misma manera que las apelaciones de reclamaciones de prestaciones.
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7. COORDINACION DE LAS PRESTACIONES

Las prestaciones médicas, oftalmoldgicas y de medicamentos recetados se coordinan con las proporcionadas a los Empleados Elegibles
y Dependientes Elegibles por cualquier otro plan grupal hospitalario, de prestaciones médicas o servicios. El asegurador del proveedor
de las prestaciones le proporcionara la informacién necesaria si esta disposicion se aplica a su reclamacion o situacion particular.

Consulte la Descripcion Resumida del Plan de WGAT para obtener detalles sobre la coordinacion de las prestaciones hospitalarias,
médicas y de medicamentos recetados.

SECCION
8. RESPONSABILIDAD DE TERCEROS

Este Plan no cubre ninguna enfermedad, lesion u otra afeccion por la que un tercero pueda ser responsable o legalmente responsable
debido a negligencia, un acto intencional o el incumplimiento de cualquier obligacion legal por parte de ese tercero y contra el que un
Participante o Dependiente Elegible tenga una reclamacion. Sin embargo, la aseguradora o el proveedor de prestaciones puede pagar
condicionalmente las prestaciones, una vez que usted haya proporcionado una declaracién por escrito en la que manifieste que
reembolsara a la aseguradora o al proveedor si su reclamacion contra el tercero genera un reintegro por dicha enfermedad o lesion
mientras se resuelve la reclamacion, y puede cubrir dichas prestaciones en la medida en que el reintegro contra el tercero no tenga éxito.
El asegurador del proveedor de las prestaciones le proporcionara la informacion necesaria si esta disposicion se aplica a su reclamacion
0 situacion particular.

Consulte la Descripcion Resumida del Plan de WGAT para conocer los detalles relativos a la responsabilidad frente a terceros en relacion
con las prestaciones hospitalarias, médicas y de medicamentos recetados.

SECCION
9. AVISOS IMPORTANTES

A) Sin Cesion de Prestaciones

Nadie, incluido, entre otros, un Participante o Dependiente Elegible, esta autorizado a ceder ninguna prestacion, ningiin derecho ni
ninguna reclamacion de prestaciones a ningun tercero, incluido, entre otros, un proveedor o una institucion, sin el consentimiento
expreso por escrito del Consejo de Administracion. Por consiguiente, a menos que se proporcione un consentimiento por escrito, el
Plan no reconocera ni aceptara ninguna cesion de prestaciones, derechos o reclamaciones de prestaciones, ni ninguna apelacion de
una reclamacion de prestaciones denegada. “Prestaciones, derechos o reclamaciones de prestaciones” incluye, entre otros conceptos:
(i) una reclamacion, o la apelacion de una reclamacion denegada, para el pago de una prestacion en virtud de los términos de la
Descripcion Resumida del Plan u otro documento o comunicacioén del Plan; (ii) una reclamacion de prestaciones u otra reparacion
en virtud del articulo 502(a) de ERISA; (iii) una reclamacion por incumplimiento de las obligaciones fiduciarias en virtud de ERISA
o del derecho comtin; (iv) una reclamacion presentada en virtud de la legislacion estatal; o (v) una reclamacion de las sanciones
imponibles en virtud de cualquier ley o reglamento.

Un Participante o Dependiente Elegible puede ordenar que las prestaciones pagaderas de este Plan se paguen al proveedor o la
institucion que brindo la atencién médica relacionada al Participante o Dependiente Elegible. Sin embargo, el Plan no esta obligado
a aceptar dicha directiva y ninglin pago realizado por el Plan al proveedor, ni ninguna comunicacion sobre las prestaciones o los
pagos entre los representantes del Plan y un proveedor o institucion se considerara una cesion de la prestacion/reclamacion o una
apelacion, una renuncia a esta prohibicion de cesion o un contrato con el proveedor o institucion para pagar las prestaciones.

B) Pagos Erréneos
Se haré todo lo posible para garantizar la exactitud en el pago de sus prestaciones. Si se descubre un error, independientemente del
tiempo que haya transcurrido, y se determina que el Fondo ha pagado prestaciones a las que no tiene derecho, usted esta obligado
areembolsarle al Fondo los pagos erroneos, incluidos los honorarios de los abogados, los intereses y los gastos de cobro razonables.
Los Fideicomisarios tienen derecho a reclamarle el reembolso por cualquier medio legal, incluido el derecho a reducir los futuros
pagos de prestaciones para usted o sus Dependientes Elegibles por el importe del pago erroneo.
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Declaracion Falsa o Fraude

Si recibe prestaciones como resultado de informacion falsa o una declaracion engafiosa o fraudulenta, debera devolver todos los
importes erroneos abonados por el Fondo y sera responsable de todos los gastos de cobro, incluidos los honorarios de los abogados.
Los Fideicomisarios se reservan el derecho a reducir los futuros pagos de prestaciones por el importe del pago realizado a causa de
un fraude o una declaracion falsa.

Sin Responsabilidad del Fondo

El uso de los servicios de cualquier hospital, médico u otro proveedor de atencion de la salud, ya sea designado por el Fondo o de
otra manera, es un acto voluntario suyo. Ninguna disposicién en esta SPD Complementaria pretende ser una recomendacion o
instruccidn para utilizar un proveedor. Debe seleccionar un proveedor o tratamiento sobre la base de todos los factores apropiados,
de los cuales solo uno es la cobertura del Plan. Los proveedores son contratistas independientes, no empleados ni subcontratistas
del Plan. Los Fideicomisarios no realizan declaracion alguna sobre la calidad del servicio o el tratamiento de los proveedores y no
son responsables de ningun acto u omision de los proveedores en relacion con la cobertura del Fondo. El proveedor es el tnico
responsable de los servicios y tratamientos prestados.

Ni el Plan, ni el Consejo de Administracion ni ninguna de las personas designadas se dedican al ejercicio de la medicina, asi como
tampoco tienen control alguno sobre el diagnostico, el tratamiento, la atencion o la falta de ella, ni sobre ningun servicio de atencion
de la salud prestado o entregado a alguien por cualquier proveedor de atencion de la salud. Ni el Plan, ni el Consejo de
Administracion, ni ninguna de las personas designadas asumen responsabilidad por cualquier pérdida o lesion causada a cualquier
persona por un proveedor de atencion de la salud debido a negligencia, falta de atencion o tratamiento, o de otra manera.

SECCION ]
10. INFORMACION REQUERIDA POR ERISA

La siguiente informacion adicional relativa al Plan se le proporciona de acuerdo con la Ley de Seguridad de la Jubilacion de los
Empleados de 1974 (ERISA, por sus siglas en inglés). Los términos de esta seccion son, en general, los que se definen en la ley ERISA,
a menos que estén con mayuscula inicial.

A)

B)

<)

D)

E)

Nombre y Tipo de Plan

El nombre del Plan es Plan de Salud y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el Riego y la Aspersion de Césped. Se trata de un
plan de salud y bienestar multiempresarial. Ofrece prestaciones médicas, de medicamentos recetados, oftalmologicas, dentales, de
fallecimiento y de muerte accidental o desmembramiento.

NUmeros de Identificacion
El nimero de identificacion fiscal del Servicio de Impuestos Internos del Fondo es 95-4418990. El ntimero del Plan es el 501.

Ano del Plan
El Afio del Plan es el Afio Calendario que va del 1 de enero al 31 de diciembre.

Patrocinador del Plan, Fiduciario Designado y Administrador

El Plan se mantiene en virtud de un fideicomiso negociado colectivamente y dirigido conjuntamente por los trabajadores y la
gerencia. El Consejo de Administracion es el patrocinador del plan, el administrador del plan y el fiduciario designado en virtud de
ERISA.

Consejo de Administracion

El Consejo de Administracion esta formado por representantes del Empleador y el Sindicato, seleccionados por los Empleadores y
los Sindicatos, de conformidad con el Contrato de Fideicomiso que se relaciona con este Plan. Si desea ponerse en contacto con el
Consejo de Administracion, puede hacerlo en:

Board of Trustees (800) 595-7473
Landscape, Irrigation and Lawn Sprinkler Industry Health (213) 385-6161
and Welfare Fund WWW.scptac.org
501 Shatto Place, Suite 500 info@scptac.org

Los Angeles, CA 90020
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F)

Oficina del Fondo
El Consejo de Administracion ha designado a Southern California Pipe Trades Administrative Corporation para que desempefie las
funciones comerciales diarias del Plan. Puede ponerse en contacto con la Oficina del Fondo en:

Southern California Pipe Trades Administrative Corporation (800) 595-7473
Attention: Joel Brick (213) 385-6161
501 Shatto Place, Suite 500 WWW.scptac.org
Los Angeles, CA 90020 info@scptac.org

G) Agente Notificador de Procesos Legales

H)

J)

El nombre y la direccion del agente designado para la notificacion de procesos legales es:

Landscape, Irrigation and Lawn Sprinkler Industry Health and Welfare Fund
Attention: Joel Brick

501 Shatto Place, Suite 500

Los Angeles, CA 90020

La notificacion de un proceso legal también puede realizarse a un fideicomisario del plan o al administrador del plan.

Fuente de las Contribuciones e Identidad de Cualquier Organizacion a través de la cual se

Proporcionan las Prestaciones
Las contribuciones al Fondo se realizan mediante:

i) los Empleadores, de acuerdo con sus Convenios Colectivos o con los términos de un Acuerdo de Participacion, que requieren
que se realicen contribuciones al Fondo; y
ii) el pago propio para la continuacion de la cobertura de COBRA, tal como se describio en la seccion 4, pagina 9.

La Oficina del Fondo le proporcionara, previa solicitud por escrito, una lista completa de los Empleadores y Sindicatos que forman
parte de un Convenio Colectivo, asi como sus direcciones. La Oficina del Fondo también proporcionara informacion sobre si un
empleador especifico esta obligado a realizar contribuciones al Fondo en nombre de los empleados que trabajan en virtud de un
Convenio Colectivo o Acuerdo de Participacion y la direccion de dicho empleador.

El Consejo de Administracion mantiene los activos del Fondo en fideicomiso. La custodia de los activos del Fondo esta en manos
de U.S. Bank, N.A. Los activos se utilizan exclusivamente para proporcionar prestaciones a los participantes y beneficiarios de
acuerdo con las disposiciones del Plan, y para pagar los gastos administrativos razonables del Fondo.

Todos los tipos de prestaciones que ofrece el Plan a los Empleados activos se establecen en esta SPD Complementaria.

Convenio Colectivo

Las contribuciones al Fondo se realizan de acuerdo con los Convenios Colectivos entre los Empleadores y District Council No. 16
de United Association, o los Sindicatos locales afiliados de District Council No. 16 o de United Association. Los sindicatos locales
de United Association afiliados a District Council No. 16 son los nameros 78, 114, 230, 250, 345, 364, 398, 403, 460, 484, 582 y
761. La Oficina del Fondo le proporcionara, previa solicitud por escrito, una copia del Convenio Colectivo aplicable. EI Convenio
Colectivo también esta disponible para su examen en la Oficina del Fondo. El principal Convenio Colectivo en virtud del cual se
hacen la mayoria de las contribuciones a este Fondo es el Acuerdo entre District Council 16 y California Plumbing & Mechanical
Contractors Association (CPMCA).

Finalizacién del Plan

Se pretende que este Plan contintie por tiempo indefinido, pero el Consejo de Administracion se reserva el derecho de cambiar o
interrumpir el Plan en cualquier momento. Los activos también pueden transferirse a un fondo sucesor que proporcione prestaciones
de atencion de la salud. Los Fideicomisarios podran dar por terminado el Plan mediante un documento por escrito adoptado por la
mayoria de los Fideicomisarios del Sindicato y del Empleador si, en su opinién, el Fondo no es adecuado para llevar a cabo su
proposito o para hacer frente a los pagos adeudados o que pueden llegar a adeudarse. El Plan también puede finalizar si no hay
personas vivas que puedan calificar como participantes o beneficiarios o si ya no hay ningun Convenio Colectivo que exija
contribuciones al Fondo. Los Fideicomisarios tienen plena discrecion para determinar cuando debe finalizar el Fondo y si debe
darse por finalizado.

En caso de finalizacion del Plan, los Fideicomisarios se encargaran de (i) pagar los gastos del Fondo incurridos hasta la fecha de
finalizacion, asi como los gastos relacionados con la finalizacion; (ii) organizar una auditoria final del fondo; (iii) notificar, preparar
y presentar cualquier informe requerido por la ley; y (iv) aplicar los activos del Fondo de acuerdo con la ley y el Plan, incluidas las
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enmiendas adoptadas como parte de la finalizacion, hasta que se distribuyan los activos. En ningtn caso se revertira parte del Fondo
en beneficio de un Empleador, de una asociacion de empleadores o del Sindicato.

Al momento de la finalizacion del Plan y del Fondo, los Fideicomisarios notificaran de inmediato al Sindicato, a cualquier
asociacion de empleadores, a los Empleadores y a todas las demas partes interesadas. Los Fideicomisarios continuaran como
Fideicomisarios a efectos de la liquidacion de los asuntos del Plan.

K) Acciones de los Fideicomisarios
Los Fideicomisarios tienen plena discrecion y autoridad sobre el criterio de prueba para cualquier investigacion, reclamacion o
apelacion y sobre la aplicacion e interpretacion del Plan y del fideicomiso. No se podra iniciar ningun procedimiento legal en ninglin
tribunal u organismo administrativo contra el Plan o sus Fideicomisarios, a menos que se hayan agotado todos los procedimientos
de revision con los Fideicomisarios. No podra iniciarse ninguna accion legal contra el fideicomiso, el Plan o los Fideicomisarios
una vez transcurridos dos afios desde la denegacion de la apelacion.

L) Derecho de Enmienda
Los Fideicomisarios tienen total discreciéon para enmendar o modificar el Plan o el fideicomiso y cualquiera de sus
disposiciones,total o parcialmente, en cualquier momento. Esto significa que los Fideicomisarios pueden reducir, eliminar o
modificar las prestaciones, asi como mejorarlas. Los Fideicomisarios también pueden modificar la duracion o eliminar la cobertura
de los Participantes, Dependientes Elegibles y Beneficiarios. Los Fideicomisarios también pueden modificar cualquier requisito de
elegibilidad para la cobertura.

M) Derechos en virtud de ERISA
Como participante en el Plan de Salud y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el Riego y la Aspersion de Césped, usted tiene
ciertos derechos y protecciones en virtud de la Ley de Seguridad de los Ingresos Jubilatorios de los Empleados de 1974 (ERISA).
ERISA establece que todos los participantes del Plan tendran derecho a:

i) Recibir Informacion sobre su Plan y Prestaciones

1) Examinar, sin costo alguno, en la oficina del administrador del plan y en otros lugares especificados, como los puestos de
trabajo y las sedes sindicales, todos los documentos que rigen el Plan, incluidos los contratos de seguro y los convenios
colectivos, asi como una copia del ltimo informe anual (formulario de la serie 5500) presentado por el Plan ante el
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos y disponible en la Sala de Divulgacion Publica de la Administracion de
Seguridad de las Prestaciones de los Empleados.

2) Obtener, previa solicitud por escrito al administrador del plan, copias de los documentos que rigen el funcionamiento del
Plan, incluidos los contratos de seguro y los Convenios Colectivos, asi como copias del Gltimo informe anual (formulario
de la serie 5500) y una descripcion resumida del plan actualizada. El administrador puede cobrar un monto razonable por
las copias.

3) Recibir un resumen del informe financiero anual del Plan. El administrador del plan estd obligado por ley a entregar a cada
participante un ejemplar de este informe anual resumido.

ii) Continuar con la Cobertura del Plan de Salud Grupal
Continuar con la cobertura sanitaria para usted, su conyuge o sus dependientes si se produce una pérdida de la cobertura del Plan como
consecuencia de un Evento que Califica. Usted o sus dependientes tendran que pagar por dicha cobertura. Revise esta Descripcion
Resumida del Plan y los documentos que rigen el Plan en relacion con sus derechos de continuacion de la cobertura de COBRA.

iii) Acciones Prudentes de los Fiduciarios del Plan
Ademas de crear derechos para los participantes del Plan, ERISA impone obligaciones a las personas responsables de su
funcionamiento. Las personas que gestionan su Plan, denominadas “fiduciarios” del Plan, tienen la obligacion de hacerlo con
prudencia y en interés suyo y de los demads participantes y beneficiarios del Plan. Nadie, ni su empleador, ni su sindicato, ni
ninguna otra persona, puede despedirlo o discriminarlo de ninguna manera para impedirle obtener una prestacion social o
ejercer sus derechos en virtud de ERISA.

iv) Ejercer sus Derechos
Si se le deniega o se ignora su reclamacion de una prestacion social, total o parcialmente, tiene derecho a saber el motivo, a
obtener copias de los documentos relacionados con la decision sin costo alguno y a apelar cualquier denegacion, todo ello
dentro de plazos determinados.

En virtud de la ley ERISA, hay medidas que puede tomar para hacer valer los derechos mencionados. Por ejemplo, si solicita
una copia de los documentos del Plan o el tltimo informe anual del Plan y no los recibe en un plazo de 30 dias, puede presentar
una demanda ante un tribunal federal. En este caso, el tribunal puede exigirle al administrador del plan que le proporcione los
documentos y le pague $110 diarios (como maximo) hasta que los reciba, a menos que los documentos no se hayan enviado
por razones ajenas al administrador del plan. Si su reclamacion de prestaciones es denegada o ignorada, total o parcialmente,
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puede presentar una demanda ante un tribunal estatal o federal. Ademas, si no esta de acuerdo con la decision del Plan, o con
la falta de ella, en lo que respecta a la calificacion de una orden de relaciones domésticas o de una orden de manutencion médica
de los hijos, puede presentar una demanda ante un tribunal federal. Si los fiduciarios del Plan hacen un mal uso del dinero del
plan, o si se lo discrimina por hacer valer sus derechos, puede pedir ayuda al Departamento de Trabajo de los Estados Unidos,
o puede presentar una demanda en un tribunal federal. El tribunal decidira quién debe pagar las costas judiciales y los honorarios
de los abogados. Si tiene éxito, el tribunal puede ordenarle a la persona a la que ha demandado que pague las costas y los
honorarios. Si pierde, el tribunal puede ordenarle que pague estas costas y honorarios, por ejemplo, si considera que su demanda
es infundada.

v) Asistencia con Sus Preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre su Plan, debe ponerse en contacto con el administrador del plan. Si tiene alguna pregunta sobre
esta declaracion o sobre sus derechos en virtud de la ley ERISA, o si necesita ayuda para obtener los documentos del
administrador del plan, debe ponerse en contacto con la oficina mas cercana de Employee Benefits Security Administration,
U.S. Department of Labor, que figura en su guia telefonica, o con Division of Technical Assistance and Inquiries, Employee
Benefits Security Administration, U.S. Department of Labor, 200 Constitution Avenue, N.W., Washington, D.C. 20210.
También puede obtener determinadas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades en virtud de la ley ERISA llamando
a la linea telefonica de publicaciones de la Administracion de Seguridad de las Prestaciones de los Empleados.

SECCION
11. OTRAS LEYES FEDERALES

A) Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1994 (HIPAA)
i) Informacién de Salud Protegida
El Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos public6 las Normas para la Privacidad de la Informacion
de Salud de Identificacion Personal. De acuerdo con la HIPAA, estas normas le dan un mayor control sobre quién puede tener
acceso a la informacion de su historial médico. Los planes de salud, como este Plan, no pueden compartir Informacion de Salud
Protegida (“PHI”, por sus siglas en inglés) en muchas circunstancias sin una autorizacion escrita.

Uso o Divulgacion de la PHI
El Fondo puede utilizar o divulgar su PHI para el tratamiento, el pago o las operaciones de atencion médica sin su autorizacion
por escrito.

—
=
N

a) Por lo general, el pago se refiere a las actividades de un Fondo para cobrar las primas, cumplir sus responsabilidades de
cobertura y proporcionar prestaciones en virtud del Plan, asi como para obtener o proporcionar el reembolso de la
prestacion de atencion de la salud. El pago puede incluir, entre otras cosas, lo siguiente: determinar la cobertura y las
prestaciones del Plan, pagar u obtener el reembolso de la atencion de la salud, adjudicar la subrogacion de las reclamaciones
de atencion de la salud o la coordinacion de las prestaciones, facturar y cobrar, presentar reclamaciones para el seguro de
limitaciéon de pérdidas, determinar la necesidad médica y realizar la revision de la utilizacion. Por ejemplo, el Fondo
divulgara la PHI minima necesaria a los proveedores de servicios médicos a efectos del pago.

b) Las operaciones de atencion de la salud son ciertas actividades administrativas, financieras, legales y de mejora de la
calidad del Fondo que son necesarias para su funcionamiento y para apoyar las funciones basicas de tratamiento y pago.
Por ejemplo, el Fondo puede divulgar la PHI minima necesaria al abogado, al auditor, al actuario y a los consultores del
Fondo cuando estos profesionales prestan servicios para el Fondo que requieren el uso de PHI. Las personas que prestan
servicios para ¢l Fondo se denominan “asociados comerciales”. La ley federal exige que el Fondo tenga contratos por
escrito con sus asociados comerciales antes de compartir PHI con ellos, y la divulgacion de su PHI debe respetar el contrato
del Fondo con ellos. Otros ejemplos de asociados comerciales son la compaiiia de seguros de limitacion de pérdidas del
Fondo, los servicios de revision de reclamaciones, las empresas de revision de la utilizacion, los gestores de prestaciones
con receta, los PPO y las HMO.

¢) Por “tratamiento” se entiende la prestacion, coordinacion o gestion de la atencion de la salud y de los servicios relacionados
por parte de uno o varios proveedores de atencion de la salud, incluida la coordinacion o gestion de la atencion por parte
de un proveedor de atencion de la salud con un tercero; la consulta entre proveedores de atencion sanitaria en relacion con
un paciente; o la derivacion de un paciente para atencion sanitaria de un proveedor de atencion de la salud a otro. El Fondo
no suele participar en actividades de tratamiento.

El Fondo puede o debe utilizar o divulgar su PHI sin su autorizacion por escrito para los siguientes fines y en las siguientes
circunstancias, segun lo dispuesto por la ley:

a) El Fondo utilizara o divulgara su PHI en la medida en que la ley lo exija.
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b)

2)
h)

i)
k)

)

n)
0)

p)
q)

El Fondo puede divulgar su PHI a una autoridad de salud publica para ciertas actividades de salud ptblica, por ejemplo:
(1) la notificacion de una enfermedad o lesion, o de nacimientos y fallecimientos; (2) la realizacion de tareas de vigilancia,
investigaciones o intervenciones en materia de salud publica; (3) la notificacion de abuso o abandono infantil conocido o
presunto; (4) la garantia de la calidad, seguridad o eficacia de un producto o actividad regulados por la FDA; (5) la
notificacion a una persona que corre el riesgo de contraer o propagar una enfermedad; y (6) la notificacion a un Empleador
sobre un miembro de su plantilla con el fin de realizar una vigilancia médica en el lugar de trabajo o la evaluacion de
enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo, pero solo en la medida en que el Empleador necesite esa informacion
para cumplir con la Administracion de Seguridad y Salud en el Trabajo (OSHA, por sus siglas en inglés), la Administracion
de Seguridad y Salud en las Minas (MSHA) o los requisitos de la ley estatal que tengan un proposito similar.

El Fondo puede divulgar su PHI a la autoridad gubernamental apropiada si cree razonablemente que usted es una victima
de abuso, negligencia o violencia doméstica.

El Fondo puede divulgar su PHI a una agencia de supervision de la salud para actividades de supervision autorizadas por
ley, que incluyen: (1) auditorias; (2) investigaciones civiles, administrativas o penales; (3) inspecciones; (4) acciones de
licencia o disciplinarias; (5) procedimientos o acciones civiles, administrativas o penales; y (6) otras actividades.

El Fondo puede divulgar su PHI en el curso de cualquier procedimiento judicial o administrativo en respuesta a una orden
judicial o administrativa, o en respuesta a una citacion, solicitud de pruebas u otro proceso legal.

El Fondo puede divulgar su PHI a los funcionarios encargados de la aplicacion de la ley. Dichos fines incluyen la
divulgacion exigida por la ley, o en cumplimiento de una orden o citacion judicial, una citacion del gran jurado o una
solicitud administrativa.

El Fondo puede divulgar su PHI en respuesta a la solicitud de un agente de policia con el fin de identificar o localizar a un
sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida.

El Fondo puede divulgar su PHI si usted es victima de un delito y esta de acuerdo con la divulgacion o, si el Fondo no
puede obtener su consentimiento debido a una incapacidad o emergencia, y las autoridades policiales demuestran la
necesidad de la divulgacion o el Fondo determina, segiin su criterio profesional, que dicha divulgacion redunda en su
beneficio.

El Fondo puede divulgar su PHI a la policia para informarles su muerte si cree que su muerte puede haber sido resultado
de una conducta delictiva.

El Fondo puede divulgar la PHI a la policia cuando considere que es una prueba de que se ha producido un delito en las
instalaciones del Fondo.

El Fondo puede divulgar su PHI a un médico forense para fines de identificacion. El Fondo puede divulgar su PHI a un
director de funeraria para que lleve a cabo sus funciones cuando usted fallezca o con anterioridad y con una anticipacion
razonable respecto de su muerte.

El Fondo puede divulgar su PHI a organizaciones de obtencion de 6rganos para la donacion de organos, ojos o tejidos
cadavéricos.

El Fondo puede utilizar o divulgar su PHI para fines de investigacion si obtiene uno de los siguientes puntos: (1) la
aprobacion documentada de la junta de revision institucional o de la junta de privacidad; (2) la declaracion del investigador
de que el uso o la divulgacién se realizan tnicamente con fines de investigacion preparatoria; (3) la declaracion del
investigador de que el uso o la divulgacion se realizan inicamente para la investigacion de la PHI de los fallecidos; o (4)
un acuerdo para excluir informacion especifica que identifique a la persona.

El Fondo puede utilizar o divulgar su PHI para evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad suya o de otras
personas.

El Fondo puede divulgar su PHI si usted esta en el Servicio Uniformado y su PHI es necesaria para las autoridades del
comando militar. El Fondo también puede divulgar su PHI para llevar a cabo actividades de seguridad nacional e
inteligencia.

El Fondo puede divulgar su PHI a una institucion penitenciaria en la que esté recluido.

El Fondo puede divulgar su PHI en casos de emergencia o después de que usted dé su consentimiento verbal en
determinadas circunstancias.

El Fondo puede divulgar su PHI segun lo autorizado y en la medida necesaria para cumplir con las leyes relacionadas con
la compensacion de los trabajadores u otros programas similares.

El Fondo puede utilizar o divulgar su PHI a usted, a su representante personal, a un tercero (como su Coényuge o Pareja de
Hecho) de acuerdo con un Formulario de Autorizacién, y al Consejo de Administracion del Fondo, pero solo para los fines y
en la medida especificada en el Plan:

a)

b)

El Fondo le proporcionara acceso a su PHI. Por lo general, el Fondo le pedira que complete y firme un “Formulario de
Solicitud de Informacion de Salud Protegida™ y le proporcionara acceso a la PHI de acuerdo con el formulario de solicitud,
o segln lo exija la ley.

El Fondo puede proporcionarle a su representante personal o a su abogado acceso a su PHI de la misma manera que se lo
proporcionaria a usted, pero solo tras recibir la documentacion que demuestre que su representante personal o abogado
esta autorizado, segun la ley aplicable, para actuar en su nombre.

Salvo que la ley lo permita, el Fondo no utilizara ni divulgara su PHI a otra persona que no sea usted, a menos que firme
un formulario de autorizacioén. Puede revocar un formulario de autorizacion en cualquier momento presentando un
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formulario de cancelacion de autorizacion al Fondo. La cancelacion del formulario de autorizacion revoca dicho formulario
en la fecha en que lo recibe el Fondo.

d) El Fondo divulgara su PHI al Consejo de Administracion del Fondo solo de acuerdo con las disposiciones de la Politica
de Privacidad del Fondo y las disposiciones del Plan.

iii) Derechos Individuales
Usted tiene ciertos derechos importantes con respecto a su PHI. Debe ponerse en contacto con el Responsable de Privacidad
del Fondo para ejercer estos derechos.

a) Tiene derecho a solicitar que el Fondo restrinja el uso o la divulgacion de su PHI para llevar a cabo operaciones de pago o
de atencion médica. El Fondo no estd obligado a aceptar una restriccion solicitada.

b) Tiene derecho a recibir comunicaciones confidenciales sobre su PHI del Fondo por medios alternativos o en lugares
alternativos, si presenta una solicitud por escrito ante el Fondo, en la que indique claramente que la divulgacion de la
totalidad de esa informacion, o parte de ella, podria ponerlo en peligro.

c¢) Tiene derecho a inspeccionar y copiar la PHI que el Fondo mantiene en un “conjunto de registros designados”. Un
“conjunto de registros designados” consiste en registros u otra informacion que contenga su PHI mantenida, recopilada,
utilizada o difundida por o para el Fondo en relacion con: (1) los sistemas de registro de inscripcion, pago, adjudicacion
de reclamaciones y gestion de casos o de atencion médica mantenidos por o para el Fondo; o (2) las decisiones que el
Fondo toma sobre usted.

d) Tiene derecho a modificar su PHI creada por el Fondo y que este mantiene en un conjunto de registros designados, si
presenta una solicitud por escrito ante el Fondo, en la que exponga los motivos de la modificacion.

e) Tiene derecho a recibir un informe de las divulgaciones de su PHI, con ciertas excepciones, si presenta una solicitud por
escrito ante el Fondo. El Fondo no necesita dar cuenta de las divulgaciones que se realizaron mas de seis afios antes de la
fecha en que usted presenta su solicitud, ni de aquellas que se realizaron para tratamientos, pagos u operaciones de atencion
médica.

iv) Obligaciones del Fondo
El Fondo tiene las siguientes obligaciones:

a) El Fondo esta obligado por ley a mantener la privacidad de la PHI y a proporcionar una notificacion de sus obligaciones
legales y practicas de privacidad con respecto a la PHI. Para obtener una copia de la Politica de Privacidad completa del
Fondo, debe ponerse en contacto con el Responsable de Privacidad del Fondo.

b) El Fondo esta obligado a respetar los términos de la notificacion actualmente en vigor.

¢) El Fondo le proporcionara una copia en papel de la notificacion actualmente en vigor, si asi lo solicita.

d) Si se descubre una violacion de su PHI, el Fondo tiene ciertas obligaciones de notificacion.

v) Cambios en la Notificacion
El Fondo se reserva el derecho de cambiar los términos de esta notificacion y de hacer efectivas las nuevas disposiciones de la
notificacion para toda la PHI que mantiene, independientemente de si fue creada o recibida por el Fondo antes de emitir la
notificacion revisada.

Siempre que se produzca un cambio importante en los usos y divulgaciones de la PHI por parte del Fondo, en los derechos
individuales, en las obligaciones del Fondo o en otras practicas de privacidad establecidas en esta notificacion, el Fondo revisara
y distribuira rapidamente la nueva notificacion a los participantes y beneficiarios.

vi) Contactos y Quejas
Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja por escrito ante el Responsable de Privacidad
del Fondo en la siguiente direccion:

Landscape, Irrigation and Lawn Sprinkler Industry (800) 595-7473
Health and Welfare Fund (213) 385-6161
Attention: Privacy Officer WWWw.scptac.org
501 Shatto Place, Suite 500 info@scptac.org

Los Angeles, CA 90020

También puede presentar una queja ante el Secretario de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos en Washington, DC.
El Fondo no intimidara, amenazara, coaccionara, discriminara ni tomara otras represalias contra ninguna persona por presentar
una queja.
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vii) Md@s Informacioén sobre Privacidad
Si desea mas informacion sobre las politicas y los procedimientos del Fondo en relacion con la privacidad de su informacion
médica y otros datos personales, pongase en contacto con el Responsable de Privacidad del Fondo.

Ley de Licencia Familiar y Médica (FMLA)

Su Empleador, y no el Fondo, debe seguir pagando la cobertura de salud durante cualquier licencia aprobada en virtud de la Ley
Federal de Licencia Familiar y Médica (FMLA, por sus siglas en inglés). En general, puede optar por un méaximo de 12 semanas de
licencia FMLA no remunerada al afio si:

i) el Empleador tiene al menos 50 empleados que trabajan en un radio de 75 millas; y
ii) ha trabajado para el Empleador durante, al menos, 12 meses y un total de, al menos, 1,250 horas durante los ltimos 12 meses;
y
iii) su licencia es necesaria por uno de los siguientes motivos:
1) nacimiento o colocacion de un nifio en adopcion o acogida;
2) cuidado de su hijo, Coényuge o padre/madre con una enfermedad grave; o
3) su propio estado de salud grave; o
4) una “exigencia que califica”, tal y como se define en la normativa aplicable, que surge del hecho de que un miembro de la
familia cubierto estd en servicio activo o es convocado al servicio activo en la Guardia Nacional o en las Reservas de
Apoyo de una operacion federal de contingencia. Ademas, la FMLA establece que un Empleado elegible que sea familiar
o pariente cercano de un miembro del servicio militar cubierto puede tomarse hasta 26 semanas laborales de licencia en
un solo periodo de 12 meses para cuidar al miembro del servicio cubierto con una enfermedad o lesion grave sufrida en
cumplimiento del deber.

Puede solicitar detalles relativos a la licencia de la FMLA a su Empleador. Las solicitudes de licencia de la FMLA deben dirigirse
a su Empleador; el Fondo no puede determinar si usted retine los requisitos. Si surge una disputa entre usted y su Empleador en
relacion con la elegibilidad para la licencia de la FMLA, la cobertura de salud puede continuar haciendo pagos propios de COBRA.
Si la disputa se resuelve a su favor, el Plan obtendra las contribuciones requeridas por la FMLA de su Empleador y le reembolsara
los pagos correspondientes de COBRA. Si su Empleador contintia con la cobertura durante una licencia de la FMLA y usted no se
reincorpora al trabajo, es posible que deba reembolsar a su Empleador todas las contribuciones pagadas al Plan por la cobertura
durante su licencia.

La Ley de Derechos Familiares de California (“CFRA”, por sus siglas en inglés) ofrece muchas de las protecciones que ofrece la
FMLA. Si se encuentra en una licencia concedida en virtud de la CFRA, su Empleador puede estar obligado a seguir pagando las
contribuciones en su nombre para proporcionarle una cobertura ininterrumpida en virtud del Fondo durante su licencia, de forma
similar a los requisitos impuestos a los empleadores por la FMLA. Debe ponerse en contacto con su Empleador si cree que tiene
derecho a una licencia en virtud de la CFRA.

Salud de la Mujer

i) Embarazo
El Plan pagara las prestaciones por su embarazo (o el de su Conyuge o Pareja de Hecho) con las mismas condiciones que una
enfermedad o lesion. El Plan no paga las prestaciones por embarazo, condiciones relacionadas con el embarazo o
complicaciones para los niflos elegibles.

De acuerdo con la Ley Federal de Proteccion de la Salud de Madres y Recién Nacidos de 1996, la duracion de la estadia en un
hospital para las madres y los recién nacidos no puede limitarse a menos de:

1) 48 horas después de un parto vaginal; o
2) 96 horas después de un parto por cesarea.

El médico de la madre o del recién nacido puede, previa consulta con la madre, dar el alta a la madre o al recién nacido antes
de las 48 horas o de las 96 horas posteriores al parto, segun corresponda. Ni usted ni su médico estan obligados a obtener una
autorizacion previa para una hospitalizacion relacionada con el parto que no sea superior a 48 horas (o 96 horas en caso de
cesarea) después del parto.

Salud de la Mujer y Derechos por Cancer
El Plan cumple la Ley de Derechos de Salud y Cancer de la Mujer de 1998. El Plan le proporcionara cobertura a usted o a su
Dependiente Elegible para mastectomias médicamente necesarias para el tratamiento del cancer.

—
—
L -

El Plan también ofrece prestaciones para los siguientes procedimientos:

1) todas las fases de reconstruccion de la mama en la que se realizd la mastectomia;
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2) cirugia y reconstruccion de la otra mama para producir una apariencia simétrica; y
3) prétesis y complicaciones fisicas de la mastectomia, incluidos los linfedemas, de la manera que se determine en consulta
con el médico y la paciente.

Las prestaciones se determinan en funcion de la naturaleza del tratamiento, de si elige o no un proveedor de la red, y de acuerdo
con los limites del Plan.

SECCION
12. DEFINICIONES

Comité de Apelaciones
Un subgrupo del Consejo de Administracion facultado para revisar las reclamaciones descritas en la seccion 6(C).

Beneficiario

Beneficiario es la persona con derecho a recibir las prestaciones por fallecimiento o muerte accidental de este Plan de acuerdo con la
designacion del Participante en un Formulario de Beneficiarios o de acuerdo con los Términos del Plan. Véase también Beneficiario
Calificado.

Consejo de Administracion
Todos los Fideicomisarios constituidos como un solo cuerpo en virtud del Contrato de Fideicomiso.

Ano Calendario
El Afio calendario abarca desde el 1 de enero al 31 de diciembre de cada afio.

COBRA
La Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria de 1985 que puede proporcionar la continuacion de la cobertura cuando
un Participante o Dependiente Elegible pierde la cobertura en virtud del Plan.

Convenio Colectivo

Todos y cada uno de los acuerdos laborales negociados entre un Empleador contribuyente, o una asociacion de Empleadores que acttie
en nombre de los Empleadores, y Southern California Pipe Trades District Council No. 16 of the United Association of Journeymen and
Apprentices of the Plumbing and Pipe Fitting Industry of the United States and Canada (“United Association”), o cualquier sindicato
local afiliado a District Council que requiera contribuciones al Fondo de Salud y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el Riego y la
Aspersion de Césped. También se refiere a un acuerdo del que forma parte United Association que exige contribuciones al Fondo.

Empleador Contribuyente
Un Empleador que haya firmado un Convenio Colectivo o un Acuerdo de Participacion, o un Empleador que ceda sus derechos gremiales
a una asociacion de empleadores que haya firmado un Convenio Colectivo, que requiera contribuciones al Fondo.

Empleo Cubierto
Trabajo realizado por un Empleado en el marco de un Convenio Colectivo.

Pareja de Hecho

Una persona que ha establecido y registrado una Pareja de Hecho con un Participante en el Estado de California, o que ha establecido y
registrado validamente una Pareja de Hecho, o una unién similar en otro estado que es sustancialmente similar a la pareja de hecho
reconocida en California.

Banco de Elegibilidad

El Banco de Elegibilidad se financia con las contribuciones recibidas de los Empleadores Contribuyentes en nombre de un Empleado.
La elegibilidad se determina por las contribuciones acreditadas y debitadas en el Banco de Elegibilidad segtin lo establecido en la seccion
3, pagina 5.

Dependiente Elegible
El Cényuge o la Pareja de Hecho del Participante, si se inscribe oportunamente, o los hijos hasta los 25 afios de edad, que cumplan los
requisitos del Plan.
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Empleado

Un Empleado es cualquier persona que trabaja para un Empleador Contribuyente en un puesto por el que el Empleador realiza
contribuciones al Fondo en virtud de un Convenio Colectivo. Los empleados también incluyen a un Empleador o a una persona empleada
por una organizacion signataria de un Acuerdo de Participacion.

Empleador
Véase Empleador Contribuyente.

ERISA

Siglas en inglés de Ley de Seguridad de los Ingresos Jubilatorios de los Empleados de 1974, y sus modificaciones.
Fondo
El Fondo de Salud y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el Riego y la Aspersion de Césped, creado por el Contrato de Fideicomiso

que establece dicho Fondo.

Oficina del Fondo

Fondo de Salud y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el (800) 595-7473
Riego y la Aspersion de Césped (213) 385-6161
a/c Southern California Pipe Trades Administrative Corporation WWW.scptac.org
501 Shatto Place, Suite 500 info@scptac.org

Los Angeles, CA 90020

Medicare
Medicare se refiere al Titulo XVIII (Seguro de Salud para Ancianos y Discapacitados) de la Ley de Seguridad Social de los Estados
Unidos, y sus modificaciones.

Importe de Deduccién Mensual
Monto de dinero deducido del Banco de Elegibilidad para financiar la elegibilidad de un mes.

Participante
Un Empleado que ha cumplido las normas para tener derecho a las prestaciones segun los términos del Plan.

Acvuerdo de Participacion

Un acuerdo aprobado por el Consejo de Administracion que le permite a un Empleador Contribuyente o a una organizacion relacionada,
cuya participacion en el Fondo ha sido aprobada por el Consejo de Administracion, pagar las contribuciones al Plan para los Empleados
que no estan cubiertos por un Convenio Colectivo.

Plan
Las prestaciones, normas y otras disposiciones descritas en esta SPD Complementaria.

Ano del Plan
Del 1 de enero al 31 de diciembre de cada afo.

Beneficiario Calificado
Beneficiario Calificado es el Participante, el Conyuge o el hijo que tiene derecho a elegir la cobertura de COBRA tras la pérdida de la
cobertura del Plan debido a un Evento que Califica. Véase también Beneficiario.

Orden de Manutenciéon Médica para Ninos (QMCSO)

Una orden emitida por un tribunal, organismo estatal u otro organismo gubernamental autorizado que establece la cobertura a un
beneficiario alternativo. La orden debe cumplir todos los requisitos de ERISA, incluida la aprobacion como orden calificada por parte
del Fondo.

Evento que Califica

Circunstancia que permite a un Participante, al Conyuge o al hijo elegir la cobertura COBRA. Los Eventos que Califican pueden incluir,
entre otros, la pérdida de la cobertura debido a una reduccion en las horas de trabajo, el divorcio del Participante, la muerte del
Participante, o un hijo elegible que cumpla 26 afios.

SPD Complementaria
Descripcion Resumida del Plan Complementaria. Este documento. Descripcion de las disposiciones y prestaciones del Fondo de Salud
y Bienestar de la Industria del Paisajismo, el Riego y la Aspersion de Césped.
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Coényuge
Cualquier persona con la que el Participante esté legalmente casado segun las leyes de la jurisdiccion en la que se haya celebrado el
matrimonio.

Conirato de Fideicomiso

El documento por escrito titulado “Acuerdo Actualizado y Declaracion de Fideicomiso que da Continuidad al Fondo de Salud y Bienestar
de la Industria del Paisajismo, el Riego y la Aspersion de Césped”, en virtud del cual se ha establecido y mantenido el Fondo, y al que
se refiere este Plan, y cualquier modificacion del mismo.

Fideicomisarios
Representantes del Empleador y del Sindicato que supervisan el Fondo.

Servicio Uniformado y Servicio Uniformado Calificado

El Servicio Uniformado es el servicio en las fuerzas armadas de los Estados Unidos, la Guardia Nacional, el cuerpo comisionado del
Servicio de Salud Publica y cualquier otro servicio designado por el Presidente, que pueda dar derecho a un Participante a las
protecciones de la USERRA.

El Servicio Uniformado Calificado es el Servicio Uniformado que cumple los requisitos de la USERRA que establecen los derechos de
reempleo y otros.

Sindicato(s)

Southern California Pipe Trades District Council No. 16 of the United Association of Journeymen and Apprentices of the Plumbing and
Pipe Fitting Industry of the United States and Canada, AFL-CIO (“United Association™), sus sindicatos locales afiliados, y los otros
sindicatos que sean o puedan llegar a ser parte del Contrato de Fideicomiso y acepten estar obligados por él.

USERRA

Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados de 1994.
WGAT

Western Growers Assurance Trust (800) 777-7898
17620 Fitch Street wWww.wgat.com

Irvine, CA 92614
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SECCION
13. FIDEICOMISARIOS

A continuacidn, se presenta una lista de los Fideicomisarios a la fecha de publicacion de esta SPD Complementaria. Los miembros del
Consejo de Administracion pueden cambiar oportunamente. Si desea una lista actualizada de los Fideicomisarios, pongase en contacto

con la Oficina del Fondo.

A) Fideicomisarios del Empleador

WALTER SCOTT BAKER
Murray Company

18414 South Santa Fe Avenue
Rancho Dominguez, CA 90221

DON CHASE

Muir-Chase Plumbing Co., Inc.
4530 Brazil Street

Los Angeles, CA 90039

JOHN FEIKEMA

California Spectra Instrumentation, Inc.
21818 S. Wilmington Avenue, Suite 402
Carson, CA 90810

ROBERT FELIX

All Area Plumbing/ACCO Engineered Systems, Inc.

6446 E. Washington Blvd.
Commerce, CA 90040

JASON GORDON

Xcel Mechanical Systems, Inc.
1710 W. 130th Street
Gardena, CA 90249

CHIP MARTIN

CPMCA

3500 West Olive, Suite 860
Burbank, CA 91505

JOHN MODJESKI

University Mechanical & Engineering Contractors

1290 N. Hancock Street, Suite 100
Anaheim, CA 92807

BRYAN SUTTLES
Suttles Plumbing

2267 Agate Court

Simi Valley, CA 93065

LAWRENCE VERNE
Verne’s Plumbing, Inc.
8561 Whitaker Street

Buena Park, CA 90621

DAVID ZECH

Pacific Plumbing Company
615 E. Washington Avenue
Santa Ana, CA 92701

B) Fideicomisarios del Sindicato

DAVID BALDWIN

U.A. Local No. 403

3710 Broad Street

San Luis Obispo, CA 93401

SHANE BOSTON
U.A. Local No. 484
1955 N. Ventura Avenue
Ventura, CA 93001

RODNEY COBOS
District Council No. 16
501 Shatto Place, Suite 400
Los Angeles, CA 90020

JEREMY DIiAZ

U.A. Local No. 78

1111 W. James M. Wood Blvd.
Los Angeles, CA 90015

STEVEN GOMEZ
U.A. Local No. 460
6718 Meany Avenue
Bakersfield, CA 93308

MIKE HARTLEY

U.A. Local No. 230
6313 Nancy Ridge Drive
San Diego, CA 92121

GREG LEWIS

U.A. Local No. 761

1305 North Niagara Street
Burbank, CA 91505

MICHAEL LOPEZ
U.A. Local No. 114
93 Thomas Road

Buellton, CA 93427

ANTHONY NOVELLO
U.A. Local No. 582

1916 W. Chapman Avenue
Orange, CA 92868

RICARDO PEREZ
U.A. Local No. 345
1430 Huntington Drive
Duarte, CA 91010

AL POWERS

U.A. Local No. 364
223 S. Rancho Avenue
Colton, CA 92324

GLENN SANTA CRUZ
U.A. Local No. 250

18355 South Figueroa Street
Gardena, CA 90248

WILLIAM STEINER (en funciones desde el 10 de febrero de
2021)

U.A. Local No. 398

8590 Utica Avenue, Suite 200

Rancho Cucamonga, CA 91730
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