IMPORTANTE: Esta es una pdliza de indemnizacidn fija,
NO un seguro de salud

Esta podliza de indemnizacion fija puede pagarle un monto limitado en
dolares si esta enfermo u hospitalizado. Usted sigue siendo responsable
de pagar el costo de su atencion.
» El pago que recibe no se basa en el tamafio de su factura médica.
* Puede haber un limite sobre cuanto pagara esta pdliza cada ano.
« Esta pdliza no sustituye el seguro de salud integral.
« Dado que esta pdliza no es un seguro de salud, no tiene por qué
incluir la mayoria de las Protecciones federales al consumidor que se
aplican al seguro de salud.

éBusca un seguro de salud integral?
+ Visite HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-
4325) para encontrar opciones de cobertura médica.
« Para saber si puede obtener seguro de salud a través de su trabajo,
o del trabajo de un miembro de su familia, comuniquese con el
empleador.

¢ Preguntas sobre esta poéliza?

» Sitiene preguntas o quejas sobre esta poliza, comuniquese con el
Departamento de seguros de su estado. Encuentre el numero en el
sitio web de la Asociacion nacional de comisionados de seguros
(naic.org) bajo “Departamentos de seguros”.

« Sitiene esta poliza a través de su trabajo, o del trabajo de un
miembro de su familia, comuniquese con el empleador.



Seguro de
Indemnizacion por
hospitalizacion

Explore sus beneficios y costos
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Nombre del grupo: Roosevelt School District #66
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Los costos de desembolso personal de una estadia en un hospital u otro centro médico

pueden ser abrumadores. A medida que aumentan los gastos, el seguro de indemnizacion por
hospitalizaciéon puede ayudar. Este documento incluye informacion sobre costos y beneficios por el seguro de
indemnizacion por hospitalizacion. Mientras explora, tenga en cuenta:
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No se requieren preguntas Los empleados obtienen un Los pagos de beneficios van
médicas o examenes para la Beneficio de bienestar anual de directamente a usted. jUselos
cobertura. $50 por completar una prueba de como quiera!

deteccion de salud elegible.

El seguro de indemnizacién por hospitalizacién no reemplaza su cobertura médica; mas bien, lo complementa.
Los pagos de beneficios no se destinan para pagar las facturas médicas o los tratamientos que pueda
necesitar, sino que van directamente a usted para que los utilice como usted desee. Elija este producto de
seguro de salud suplementario para mayor proteccion en caso de que ocurra una hospitalizacion cubierta.

El seguro de indemnizacion por hospitalizacién es una péliza de beneficios limitados. Este no es un seguro de
salud y no satisface el requisito de cobertura minima esencial bajo la Ley de Atencién de Salud a Bajo Costo.

ReliaStar Life Insurance Company
un miembro de la familia de compafiias de Voya®
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¢, Cuanto cuesta el seguro de indemnizacion por hospitalizacion?

Esta tabla muestra sus tarifas para el seguro de indemnizacion por hospitalizacion.

Tarifas mensuales

Empleado Empleado y conyuge Empleado e hijos m

$16.33 $27.63 $26.62 $37.92

*Hijo(s) desde el nacimiento hasta los 26 afos; sin limite al numero de hijos por familia.

¢, Cémo funciona?

Con el seguro de indemnizacién por hospitalizacion, usted recibira un beneficio diario fijo si usted tiene una
estadia cubierta en un hospital, unidad de cuidados intensivos®, o centro de rehabilitacion que ocurra en o
después de la fecha de entrada en vigencia de su cobertura. Los montos de beneficios se muestran a
continuacion y dependen del tipo de instalacion y el numero de dias ingresado. Cualquier combinacién de
beneficios de ingreso en el centro y admision pagaderos incluye un limite; consulte su certificado para obtener
una confirmacion adicional. Y para una descripcion completa de los beneficios, exclusiones y limitaciones
disponibles para usted, consulte su certificado de seguro y cualquier anexo del mismo. Para una lista de
exclusiones y limitaciones estandar, vaya al final de este documento.

Cuando su estadia comienza

Cuando ingresa en un centro médico cubierto, es elegible para un beneficio de admisién el primer dia de
hospitalizacion. Este beneficio se paga una vez por hospitalizacion, hasta un maximo de 1 admision por afio
calendario:

Monto de beneficio

Tipo de admisién

Beneficio
Admisién en el hospital $1,100
Admision en la unidad de cuidados intensivos* $2,200

Mientras su estadia continGa

A partir del Dia 2 de su hospitalizacién, para cada dia que permanezca en un centro cubierto, sera elegible para
un pago de beneficio diario fijo. El monto del beneficio y el nimero maximo de dias por hospitalizacion varia
segun el centro:

Beneficio diario

Tipo del centro

Beneficio
Hospital (maximo de 10 dias por hospitalizacion) $100
Centro de cuidados intensivos* (maximo de 10 dias por $200

hospitalizacion)
Centro de rehabilitacion (maximo de 10 dias por hospitalizacion) $50

*Una Unidad de cuidados intensivos puede denominarse “Unidad de cuidados criticos” en su certificado de cobertura. En la documentacion
de su poliza, una unidad de cuidados de transicion de la UCI puede denominarse “Unidad intermedia de CCU”. Consulte la documentacion de
su poliza para obtener definiciones y descripciones completas de cada tipo de instalacion.
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Si agrega un hijo a su familia

Los beneficios del Seguro de indemnizacion por hospitalizaciéon se aplican si tiene cobertura de empleado o
conyuge y esta hospitalizada por el parto. Ademas, su(s) hijo(s) recién nacido(s) también pueden estar
cubiertos. Consulte a continuacion para obtener mas detalles y para una descripcion completa de los beneficios,
exclusiones y limitaciones disponibles para usted, consulte su certificado de seguro y cualquier anexo del
mismo.

Si la cobertura de hijos es efectiva antes de que nazca el nifio

= Los beneficios se aplicaran igual que para cualquier otro hijo.

Si la cobertura de hijos NO es efectiva antes de que nazca el nifo

= Se paga un beneficio Unico de $100 por el parto del recién nacido.

¢ Qué mas se incluye?

El seguro de indemnizacion por hospitalizacion disponible a través de su empleador incluye los siguientes
beneficios adicionales.

Beneficio de bienestar
= Complete una prueba de deteccion de salud elegible (como un examen
fisico anual) o experimente una estadia cubierta en un hospital, y reciba un

Reciba $50 pago de beneficio.
para usar . Ef\ra er:p(ljeelzios, ?:l monto dlel benefici(? anual es ge $gg
como usted monto del beneficio anual para su conyuge es de $50.

El beneficio anual por cobertura de hijo es 50% de su monto de beneficio
desee por hijo, con un méaximo anual de $100 para todos los hijos.

Un beneficio es pagadero solo una vez por afio, incluso si la persona cubierta
recibe varios examenes preventivos de salud

Exclusiones y limitaciones

Las exclusiones y limitaciones regulares se indican a continuacion. Para una descripcion completa de los
beneficios, exclusiones y limitaciones disponibles para usted, consulte su certificado de seguro y cualquier anexo
del mismo. (Estas pueden variar segun el estado y/o el plan de su empleador).

No se pagan beneficios por ninguna pérdida causada en su totalidad o directamente por ninguna de las
siguientes razones:

= Participacion o intento de participacién en un crimen o actividad ilegal.

= QOperacién de un vehiculo motorizado mientras se esta intoxicado. Intoxicacion significa que el contenido de
alcohol en sangre de la persona asegurada alcanza o excede la presuncion legal de intoxicacion conforme las
leyes del estado donde ocurri6 el accidente.

= Suicidio, intento de suicidio o lesion autoprovocada de manera intencional, ya sea en su sano juicio o no.

= Guerra o cualquier acto de guerra, ya sea declarada o no declarada (excluyendo actos de terrorismo).

= Pérdida que ocurre mientras en servicio activo a como miembro de las fuerzas armadas de cualquier nacion.
Nosotros reembolsaremos, al recibir aviso por escrito de dicho servicio, cualquier prima recibida
correspondiente a cualquier periodo no cubierto como resultado de esta exclusion.

VOVYA.
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= Uso indebido de alcohol o consumo de drogas que no esté supervisado por un médico.

= Cirugia electiva excepto cuando se requiera para el cuidado apropiado como lo determina un médico y como
resultado de lesion o enfermedad de la persona cubierta.

= Ser pasajero de o conducir cualquier vehiculo automotor durante una carrera, un espectaculo acrobatico o
pruebas de velocidad.

= QOperar o capacitacidn para operar o prestacion de servicio como miembro de la tripulacion de, o saltar, usar
paracaidas o hacer caida libre de, cualquier aparato aéreo o globo aerostatico, incluyendo los que no son
propulsados por motor. Volar como pasajero que paga boleto no esta excluido.

= |nvolucrarse en parapentismo, lanzarse amarrado a una cuerda elastica, paracaidismo, planear, planear a
vela, parakiting, surfear en el aire o cualquier actividad similar.

= Practicar para, o participar en cualquier concurso competitivo atlético profesional o semiprofesional por los
cuales se reciba cualquier tipo de compensacion o remuneracion.

La definicion de “hospital” no incluye una institucion o parte de una institucion utilizada como: unidad de hospicio,
incluyendo cualquier cama designada como un hospicio o0 cama de multiuso terapéutico; hogar de convalecencia;
centro de descanso o cuidados de enfermeria; centro independiente de cirugias; centro de extension de
cuidados; centro de enfermeria especializada; o un centro que costea primariamente cuidado de custodia, centro
educacional o para cuidado de personas mayores; o cuidado o tratamiento para personas que padecen
enfermedades o trastornos mentales o adiccion a las drogas o al alcohol. “Unidad de cuidados intensivos” y
“centro de rehabilitacion” también se define en el certificado.

*Revise el certificado y cualquier anexo para ver una descripcion completa de los beneficios, exclusiones y limitaciones disponibles.

[ 0 & ¢Listo para inscribirse?

Las instrucciones para inscribirse seran proporcionadas por su empleador. Si tiene preguntas adicionales
antes de inscribirse, llame a:

= Servicio al cliente de Voya Employee Benefits al (877) 236-7564 o vaya a
https://presents.voya.com/EBRC/RooseveltSchoolDistrict

La podliza de seguros que se ofrece esta disponible solo en inglés, y constituye el documento oficial.
Cualquier informacidén en espaiiol se proporciona solamente con fines informativos, y no se debera
interpretar como una modificacién o un cambio a la péliza de seguros.

The insurance policy being advertised is available only in English. The policy is the official, controlling
document. Any information provided in Spanish is for informational purposes only, and shall not be
construed to modify or change the insurance policy.

Esto es solo un resumen de los beneficios. Se suministrara una descripcion completa de los beneficios, las limitaciones, las exclusiones y la
rescision de la cobertura en el certificado de seguro y los anexos. Toda la cobertura esta sujeta a los términos y condiciones de la poliza
grupal. Si existe alguna discrepancia entre este documento y los documentos de la pdliza grupal, regiran los documentos de la pdliza. Para
mantener la cobertura en vigencia, las primas son pagaderas hasta la fecha de rescision de la cobertura. El Seguro de Indemnizacién por
Ingreso en el Hospital es suscrito por ReliaStar Life Insurance Company (Minneapolis, MN), miembro de la familia de compafiias de Voya®.
Formulario de Poliza RL-HI2-POL-18; Formulario de certificado RL-HI2-CERT-20; Formulario de Anexo de Seguro de indemnizacién por
ingreso en el hospital del conyuge RL-HI2-SPR-18; Formulario de Anexo de Seguro de indemnizacién por ingreso en el hospital de hijos RL-
HI2-CHR-18; Formulario de Anexo de Continuacion de seguro RL-HI2-CNT-18; Formulario de Anexo de Beneficio de prueba de diagndstico
RL-HI2-DGR-18; Formulario de Anexo de Beneficio de bienestar RL-HI2-WELL-18; Formulario de Anexo de Beneficio por Accidente RL-HI2-
ACD-18; Formularios de Anexo de enfermedades criticas RL-HI2-CIR-18; y formulario de Anexo de exoneracion de primas RL-HI2-WOP-18.
Los numeros de formulario, las clausulas y la disponibilidad pueden variar por estado y segun el plan de su empleador.
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