Resumen del plan para:

13468000 - Klein Independent School District ?

SYMETRA

RETIREMENT | BENEFITS | LIFE

Resumen de los beneficios

Indemnizacion de hospital

Beneficios de hospital para paciente hospitalizado

500 dias de maximo de por vida, a menos que se sefale otra cosa

Hospitalizacién $1,200 el primer dia, $2,500 el primer dia,
$100 del dia 2 en adelante, |$200 del dia 2 en adelante,
30 incidentes pp/pac 30 incidentes pp/pac
Unidad de cuidados intensivos $1,200 el primer dia, $2,500 el primer dia,
$200 del dia 2 en adelante, |$400 del dia 2 en adelante,
30 incidentes pp/pac 30 incidentes pp/pac
Periodo de limitacidn del embarazo Ninguno Ninguno
El plan es compatible con la cuenta HSA Si Si
Extension de la cobertura Incluido Incluido
Prima mensual Plan 1 Plan 2
Empleado $14.16 $28.66
Empleado + conyuge $24.98 $50.56
Empleado + hijo(s) $21.14 $42.82
Familia $31.96 $64.72

pp/pac = por persona, por afio calendario

Para calcular el: costo semanal= costo mensual x 12 + 52; costo quincenal (cada dos semanas)= costo mensual x 12 + 26; costo
bimensual (dos veces al mes)= costo mensual x 12 + 24

Consulte la descripcidn de los beneficios incluida en este paquete si desea mas informacidn sobre sus beneficios.

Estos beneficios estan diseiiados para ofrecerse a quienes estén cubiertos con un plan médico de alto deducible (‘HDHP’) sin efecto
de descalificar a un participante por elegir una cuenta HSA. Consulte con su asesor de beneficios para que le ayude a determinar si
elegir esta cobertura de beneficio limitado es de hecho una cobertura permitida segun las reglas que se apliquen a una cuenta HSA.



Descripcion de los beneficios para: ?
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Seguro de indemnizacion de hospital SYM ETRA

Hospitalizacion/Primer dia en la unidad de cuidados intensivos
Los beneficios se pagan el primer dia de una estadia en hospital cubierta (ya sea una cama de hospital regular o en la UCI)
de 24 horas o mas. El beneficio se paga una vez por estadia en hospital, sin importar si el asegurado se mueve de la cama

regular a la UCI o viceversa.

Hospitalizacién/Dia 2 en adelante en la unidad de cuidados intensivos

Los beneficios se pagan a partir del segundo dia de una estadia cubierta. Las estadias en la UCI se incluyen con el beneficio
de estadia en hospital. Cada instalacién tiene un maximo de dias por afio civil segun se seleccione, 500 dias de por vida, a
menos que la pdliza indique lo contrario. Si desea mas detalles, consulte el resumen del plan.

Beneficio para sobrevivientes
Si un empleado muere mientras esta asegurado, cualquier dependiente cubierto recibira beneficios (excepto por seguro de

vida de dependiente, accidente de grupo y enfermedad critica) sin el pago de primas durante un maximo de dos afios
después de la muerte del empleado. Esto es siempre y cuando el plan permanezca vigente y el dependiente cubierto
cumpla con los requisitos de cobertura de la pdliza.

Extension de la cobertura
Permite que continue la cobertura después de que termine el empleo o de la pérdida de elegibilidad. Consulte el certificado

de cobertura para entender los detalles completos de esta disposicion.

Si hubiera algun conflicto entre esta informacion y la pdliza emitida, prevaleceran los términos de la pdliza.

Las pélizas de seguro de Indemnizacién de hospital no son sustitutivas de una poéliza médica mayor u otra pdliza de amplia cobertura y no satisfacen los
requisitos de cobertura minima esencial de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio. Han sido disefiadas para proporcionar beneficios de acuerdo con
un monto fijo preseleccionado en ddlares. La cobertura puede estar sujeta a exclusiones, limitaciones, y disposiciones de reduccion y de terminacion de
los beneficios. Las pdlizas de Indemnizaciéon de hospital estan aseguradas por Symetra Life Insurance Company, 777 108th Avenue NE, Suite 1200,
Bellevue, WA, 98004, y no estan disponibles en todos los estados de EE.UU. ni en ninguno de sus territorios.

La cobertura se brinda segun el nimero de formulario de pdliza genérica SBC-00500.



Titular de la pdliza: Klein Independent School District (ISD)
Estado de emision de la poliza: TX

Plan de indemnizacion hospitalaria
Asegurado por Symetra Life Insurance Company

Exclusiones
No se pagara ningun beneficio cuando el asegurado no incurra en costos por servicios o suministros. Ademas, no se
pagaran beneficios cuando se incurra en costos por servicios o suministros:
a. Porlos que no hay obligacion legal de pagar.
Recibidos antes de que el asegurado sea cubierto por el beneficio.
Recibidos después de concluida la cobertura del asegurado, salvo lo previsto en la pdliza.
No proporcionados o indicados por un médico.
Recibidos por tratamiento experimental o de investigacion, procedimientos con fines de investigacion o
practicas cuando no estan reconocidas generalmente como practicas médicas aceptadas.
Que no estén aprobados o aceptados como esenciales para el tratamiento de una enfermedad o lesion por
alguno de las siguientes:
a. Asociacion Médica Estadounidense
b. Cirujano General de los Estados Unidos
c. Departamento de Salud Publica
d. EllInstituto Nacional de la Salud
g. Relacionados con cirugia cosmética o atencién dental para embellecer a un asegurado sin indicacién médica o
dental por lesion o enfermedad.
h. Relacionados con procedimientos electivos médicos, dentales o quirurgicos realizados sin indicacion médica o
dental por enfermedad o lesidn.
Por procedimientos de reversidn relacionados con esterilizacion masculina o femenina previa.
j.  Relacionados con pruebas o entrenamiento de aptitud educativa o vocacional.
Por alimentos, suplementos alimentarios o vitaminas.
Por queratotomias radiales.
Por terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del habla o manipulaciones o modalidades quiropracticas.
En relacidn con tratamiento de infertilidad masculina o femenina, fecundacion in vitro e in vivo de un évulo o
inseminacién artificial.
Por equipo médico durable.
Por asistencia en custodia.
Por anestesia quirurgica.
Por servicios auxiliares relacionados con una cirugia u otra enfermedad, salvo lo previsto en la Tabla de
beneficios.
s. Relacionados con dejar de fumar.
t. Por el tratamiento de lo siguiente:
a. Codependencia
b. Inadaptacion social, ocupacional o religiosa
c. Ludopatia
d. Problemas maritales o familiares crénicos cuando no estdn relacionados con el objetivo principal del
tratamiento que debe ser un trastorno mental diagnosticable.
u. Por tratamiento de obesidad, reducciéon de peso, control dietario, excepto por obesidad mérbida o etiologia de
la enfermedad.
Por lo siguiente, excepto lo manifestado especificamente en la seccidn de la Tabla de beneficios de la pdliza:
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1Sin importar en donde se emitid la pdliza.
2Revise su Resumen de beneficios del plan para determinar si su plan incluye un periodo de Exclusién/Limitacién de embarazo y su duracion.
*Si desea mas informacidn acerca del nimero de empleados en ciertos estados, verifique con su empleador.

Este documento tiene por objeto constituir un resumen de informacidn sobre las exclusiones y las variaciones del plan requeridas por el estado.

Para obtener la informacién completa, consulte el certificado de cobertura que se proporciona a quienes se inscriben. Si hubiera alguna
discrepancia entre este resumen y los términos de la pdliza, prevaleceran los términos de la pdliza.

Rev. Enero de 2026
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Plan de indemnizacion hospitalaria
Asegurado por Symetra Life Insurance Company

Por tratamiento dental y cirugia oral
Por tratamiento de trastornos mentales
Por tratamiento de trastornos de abuso de sustancias
Por refracciones, gafas o audifonos o sus ajustes
Por exdmenes fisicos o examenes médicos generales, inmunizaciones y vacunas de rutina
w. Para eI tratamiento del sindrome por dolor de la disfuncién de la articulacién temporomandibular (TMJ),
orofacial o sindrome miofascial, ya sea que su alcance sea médico o dental.
X. Poruna enfermedad o lesion causada en todo o en parte, directa o indirectamente por lo siguiente:
i Guerra o acto de guerra, declarados o no.

ii. Guerra o acto de guerra, declarados o no, cuando presta servicio en las fuerzas armadas o una unidad
auxiliar de estas. (No se aplica a las pdlizas emitidas en DE.)

iii. Cometer o intentar cometer (una agresion o) delito grave.

oo oo

iv. Incitar o participar en cualquier forma de violencia publica. (No se aplica a las pélizas emitidas en
NH o para residentes de NH?.)

V. Lesion autoinflingida intencionalmente, ya sea sano o insano. (no se aplica a las pdlizas emitidas en Ml)

Si los beneficios a continuacion estan incluidos en su plan, puede aplicarse alguna variacion de las siguientes
exclusiones y limitaciones; para obtener mas informacién consulte el material de inscripcion de su plan para
determinar si se aplican estas exclusiones.

Beneficio de sala de emergencias

Este beneficio se incluye siempre para pdlizas emitidas en DC. Este beneficio no esta disponible para pdlizas emitidas en
CA, CO, NH y cuando la mayoria del grupo vive en NY.

No se pagaran beneficios de sala de emergencia cuando los servicios o suministros se reciban por:

a. Medicamentos, suministros o servicios auxiliares adicionales que se pudieran requerir para un
tratamiento de emergencia particular.

b. Visitas al médico (incluidos los médicos de sala de emergencias que facturen sus servicios
por separado). c. Radiografia de diagndstico y pruebas de laboratorio.

Beneficio de hospital para pacientes hospitalizados
No se pagaran beneficios de pacientes hospitalizados cuando los servicios o suministros se reciban por:
a. Atencién recibida en una sala de emergencias.
b. Atencidn recibida en un centro hospitalario o clinica o centro de atencion urgente ambulatorio.
c. Atencion recibida en un hospital por servicios de observacion con una duracién inferior a 24-48 horas.
d. Atencidn recibida en cualquier otra parte de un hospital que proporcione servicios que no requieran internacion.

1Sin importar en donde se emitid la pdliza.

2Revise su Resumen de beneficios del plan para determinar si su plan incluye un periodo de Exclusién/Limitacién de embarazo y su duracion.
*Si desea mas informacidn acerca del nimero de empleados en ciertos estados, verifique con su empleador.

Este documento tiene por objeto constituir un resumen de informacidn sobre las exclusiones y las variaciones del plan requeridas por el estado.

Para obtener la informacién completa, consulte el certificado de cobertura que se proporciona a quienes se inscriben. Si hubiera alguna
discrepancia entre este resumen y los términos de la pdliza, prevaleceran los términos de la pdliza.

Rev. Enero de 2026



Titular de la péliza: Klein Independent School District (ISD)

Estado de emision de la pdliza: TX
Plan de indemnizacion hospitalaria
Asegurado por Symetra Life Insurance Company

Las siguientes exclusiones adicionales también se aplicaran al Beneficio para pacientes hospitalizados UNICAMENTE
en el caso inusual de que el plan incluya un Periodo de limitaciéon por embarazo (Exclusién)?:

No se pagaran beneficios de pacientes hospitalizados cuando los servicios o suministros se reciban por atencién en un
hospital o centro de atencion debido a un embarazo normal o nacimiento durante el periodo de limitacion por
embarazo.

Divulgacion de beneficios especificos del estado

Si los beneficios a continuacion estan incluidos en su plan, es posible que se apliquen los siguientes requisitos
estatales, en funcion del estado en el que viva o del estado de emision de la pdliza (como se indica mas arriba). Aparte
de cualquier requisito de los estados, consulte el material de inscripcion de su plan para determinar si estos
beneficios estan disponibles.

Anexo de examen de bienestar
Este beneficio no esta disponible para pdlizas emitidas en CO, ID, MI, MN, NH, NJ, NM o NY.

Portabilidad
Este beneficio no esta disponible para pdlizas emitidas en CO, KY, LA, MN, NH, NJ, NM, NY, NV, OR, TX, UT, VT, WA o WV
ni para residentes de los siguientes estados: ID?, LA, NY!, MN?, NHY, VTY, wv2,

Beneficio de ambulancia
Este beneficio no esta disponible para pdlizas emitidas en CO. Este beneficio siempre estara incluido para pélizas
emitidas en DC.

Beneficio de sala de emergencias
Este beneficio no esta disponible para pdlizas emitidas en CO. Este beneficio siempre estara incluido para pélizas
emitidas en DC.

Beneficio de atencion médica a domicilio
Este beneficio no esta disponible para pdlizas emitidas en NY. Este beneficio siempre estara incluido para pélizas
emitidas en CT y para residentes de CT cubiertos por cualquier pdliza en la que la mayoria del grupo vive en CT*.

Beneficio de segunda opinién
Este beneficio siempre estard incluido para pdlizas emitidas en MD o para residentes de MD?.

LA POLIZA ES UNA POLIZA DE SEGURO DE PAGO FIJO. PROPORCIONA BENEFICIOS MEDICOS LIMITADOS DE PAGO FIJO.
SU COBERTURA EN VIRTUD DE LA POLIZA NO ES UNA COBERTURA MEDICA AMPLIA NI TIENE POR OBJETO CUBRIR EL
COSTO DE TODOS LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS U OTROS SERVICIOS MEDICOS. LA POLIZA NO SATISFACE LOS
REQUISITOS DE COBERTURA MINIMA ESENCIAL DE LA LEY DE CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO.

1Sin importar en donde se emitid la pdliza.
2Revise su Resumen de beneficios del plan para determinar si su plan incluye un periodo de Exclusién/Limitacién de embarazo y su duracion.
*Si desea mas informacidn acerca del nimero de empleados en ciertos estados, verifique con su empleador.

Este documento tiene por objeto constituir un resumen de informacidn sobre las exclusiones y las variaciones del plan requeridas por el estado.
Para obtener la informacién completa, consulte el certificado de cobertura que se proporciona a quienes se inscriben. Si hubiera alguna
discrepancia entre este resumen y los términos de la pdliza, prevaleceran los términos de la pdliza.

Rev. Enero de 2026
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