iBienvenido a la AOE en linea! Para comenzar, haga clic en el icono “Navigator" (Navegador) y elija “Benefits" (Beneficios). Las instrucciones que figuran en las
siguientes paginas le guiaran en el proceso de hacer sus elecciones médicas, dentales y de FSA de AOE 2016.
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| Pagina de inicio

A continuacion vera una captura de pantalla de su pagina “Benefits Overview” (Resumen de beneficios); nos referiremos a esta pagina como su “Pagina de inicio”
en estas instrucciones. Esta pagina incluye las inscripciones a sus beneficios actuales (consulte “Nivel de cobertura”) y la cobertura para su cényuge y/o hijos
(consulte “Dependientes”), si corresponde.

v" Revise su nivel de cobertura médica y dental actual y determine si es necesario hacer un cambio para el 2016
v" Revise la cobertura de sus dependientes actuales (cényuge y/o hijos) y determine si es necesario hacer un cambio para el 2016
v" Revise su nivel de cobertura actual para FSA para atencion médica y/o FSA para guarderia para dependientes y determine si debe inscribirse para FSA para

atencion médica y/o FSA para guarderia para dependientes 2016.

Esta Pagina de inicio es también donde iniciara su proceso de inscripcién de acuerdo con las instrucciones. Las instrucciones detalladas de las
siguientes paginas le guiaran durante el proceso y haran referencia a esta Pagina de inicio, asi que asegurese de familiarizarse con ellay de volver a

consultarla.

Overview
Benefits Overview

Enrollment Alert

There are no enrollment opportunities at this time.

Current Benefits
MName US Benefits Program

Currency = USD

Benelits

Coverage Level
S r—— niploves + Family

Medical Plan-Employesa + Family
Dental Plan-Employes Only
Dental Flan-Employee + Family

Coverage
Start Date

1/1/16
B/25/15
8/25/15

L/1/16

F5A Healthcare-Annual Goal Amount / 8/25/15

F5A Healthcarg-Waive /116
;:.‘a.n::\:‘?-: ndent Care-Annual Goal / 8/25/15
F5A Dependent Care-Walve 1116
Life Basic B/25/15
Lifie Basic 1116
ADAD Basic 1/1/16
ADED Basic Bf25/15
Short Term Disability B/25/15
Short Term Disability /116
Life Supplemental and AD&D-Coverage /1116
8/25/15

Lfe Supplemental and AD&D-Coverage
P

Fl m

Dependants

Plan and Covered Dependents
Medical Plan-Employes + Family
Buck Doe
Justin Doe of
Karen Dos

Nantal Blan-Froanlbwves . Famih

Coverage End

Date

12/31/15
12/31/15

12/31/15

12/31/15

12/31/15

12/31/15
12/31/15

12/31/15

Relationship

Child
Chilld
Spouse

Suspended

Enrollment Status

Coverage Start Date Coverage End Date

1/1/16
1/1/16
1/1/16

LALALLLLL ¢ e

Change Benefit Elections Contacts

Coverage Amount

¥ 1,000.00
o 1.000.00

B89,000.00
B9,000.00
B9, 000.00
B9, 000,00

10,000.00
10,000,00

View = Format -  [5 Create @ Edit

. . . Emergen:
Name Relationship Effective Start Date Congta CtCY
Karen Doe Spousa 7/25/15 @
Justin Doe Child 7i25/15
Buck Doe Child 10/1/15
Joe Doe Parent 10/5/15

Work Contacts

Type Name
Human resources representative " Amy Watt

Asegurese de utilizar las barras de
desplazamiento que hay alo largo
de las secciones de beneficios
para ver informacion adicional.




| Paso 1: coémo ingresar contactos (esto es, conyuge e hijos) para que reciban cobertura médica y/o dental |

Revise los contactos actualmente ingresados en la seccién Contactos de la Pagina de inicio. Los contactos son su cényuge y/o hijos que desea inscribir en la
cobertura médica y/o dental. Nota: debera proporcionar las actas de matrimonio y/o actas de nacimiento de los dependientes cuyo apellido sea diferente al suyo.

a) Sitodos sus dependientes (conyuge y/o hijos) estan incluidos, vaya al Paso 2.
b) Si no tiene dependientes para incluir en su cobertura médica y/o dental, vaya al Paso 2.
C) Sinecesita agregar un cényuge y/o hijo a sus contactos, vaya al siguiente paso, “Cémo crear un contacto nuevo”.

IMPORTANTE: no ingrese el mismo contacto dos veces.

Cdémo crear un contacto nuevo: haga clic en el icono “Create” (Crear) para afiadir un cényuge/hijo que adn no esté en la lista como contacto.

Haga clic aqui paraingresar a los

Overview dependientes nuevos que desea cubrir con
Benefits Overview su cobertura med_lca y/o dental.
&a iNO agregue al mismo contacto dos veces!
Enrollment Alert
There are no enrollment opportunities at this time. View - Format - Create / Edit
y _ . Emergency
Current Benefits Relationship Effective Start Date Contact
Mame S Benefits Program ;‘j;s: gi g:ﬁ:se ;i;:ji: A
Currency = USD Buck Doe Child 10/1/15
Joe Doe Parent 10/5/15
Benefits
Coverage Lewvel gtcavr?r[a)gtee gual;:rage Eud Suspended  Enrollment Status Coverage Amount Work Contacts
Medical Plan-Employes + Family i/1/16 = - =
Medical Plan-Employes + Family 8/25/15 12/31/15 L4 Type
Dental Plan-Employees Only 8/25/15 12/31/15 4 Human resources represean Watt
Dental Plan-Employee + Family i/1/16 =
FSA Healthcare-annual Goal Amount 8/25/15 12/31/15 L 1,000.00
FSA Healthcare-Waive 1/1/16 4
FSa Dependent Care-Annual Goal i L,
Amount 8/25/15  12/31/15 v 1,000.00 = Los contactos que figuran con una relacién
FSA Dependent Care-Waive /116 v que no es la de cényuge o hijo significa que
Life Basic 8/25/15 12/31/15 W B9,000.00 oA f g
Life Basic 11716 & £0.000.00 son beneficiarios del seguro de viday no se
AD&D Basic 1/1/16 -« 89,000.00 aplican a la AOE. Ignore este tipo de
ADED Basic B/25/15  112/31/15 < £9,000.00 contactos a los efectos de la AOE. |
Short Term Disability 8/25/15 12/31/15 4 =
Short Term Disability 1/1/16 «
Life Supplemental and AD&D-Coverage 1/1/16 4 10,000.00
Life Supplemental and AD&D-Coverage 8/25/15 12/31/15 o 10,000.00 i
.::_| - - T 2
Dependents
Plan and Coverad Dependents Relationship Coverage Start Date Coverage End Date
Medical Plan-Employee + Family -
Buck Doe Child 1/1/16 | i |
Justin Doe child 1/1/16 |
Karen Dos Spouse 1/1/16

Nental Plan-Fmnloves + Familv -



Coémo crear un contacto nuevo (continuacién):

Una vez que ha hecho clic en el icono "Create", aparecera el siguiente recuadro. Debe proporcionar solo la informacién resaltada. Cuando haya ingresado toda la
informacion obligatoria, haga clic en "OK" en la esquina inferior derecha.

IMPORTANTE: si no ingresa toda la informacién obligatoria, es posible que se demore la cobertura hasta que haya ingresado toda la informacion.

Create Contact

¥ Effective Start Date

Name Style United States
Global-Name Language American English

* Last Name
* First Name
Title

Prefix

Suffix
Middle Name

Honors

Preferred Name

Previous Last Name

Marital Status
* Gender
* Date of Birth

Ingrese la fecha de hoy; NO
ingrese una fecha futura.

% ¥ Relationship

Elija "Copy my home address"
(Copiar mi domicilio particular) si el
domicilio de su cényuge/hijo es el
mismo que el suyo. De lo contrario,
elija “Enter a New Address” (Ingresar
un domicilio nuevo).

|| Emergency Contact
| Copy my home address

Enter a New Address

Primary :-MaH*

Primary PhonE*

*National ID

Student Status

Covered in Another Plan
Plan

Disability Type

Tobacco Use

Disability Status

A

Utilice la flecha desplegable y
elija SOLO el cédigo de
relacion "spouse" (cényuge) o
"child" (hijo), incluso para un
hijastro.

Haga clic en el icono verde para
ingresar un nimero de seguro social
(Social Security Number, SSN) o un
numero de contribuyente (Tax ID
Number, TIN).

/

OK | Cancel




| Paso 2: como hacer sus elecciones de beneficios 2016:

Para comenzar : haga clic en “Change Benefit Elections” (Cambiar elecciones de beneficios) de su Pagina de inicio para comenzar su proceso de inscripcion 2016.

Haga clic aqui parainiciar
Overview su inscripcion unavez que
ha confirmado que todos

Benefits Overview .
sus dependientes se

% enumeran con precisién
Enrollment Alert baJ o Contactos. Change Benefit Elections Contacts
There are no enrcliment opportunities at this time. View ~ Format + Create 7 Edit
. . . Emergency
Current Benefits Name Relationship Effective Start Date Contact
MName US Benefits Program K.are_n Doe Sp-_)uge S <
Justin Doe Child 7/25/15
Currency = USD Buck Doe Child 10/1/15
Joe Doe Parent 10/5/15
Benefits
Coverage Level Csfa\frs:rgggee Daterage £ Suspended  Enrollment Status Coverage Amount
Work Contacts
Medical Plan-Employee + Family 1/1/16 4 - or "
Medical Plan-Employee + Family 8/25/15 12/31/15 [ il Type MName
Dental Plan-Employee Only 8/25/15 12/31/15 o Human resources representative 'Amy Watt
Dental Plan-Employee + Family 1/1/16 4
FSA Healthcare-Annual Goal Amount 8/25/15 12/31/15 [ 1,000.00
FSA Healthcare-Waive 1/1/16 °4
F5A Dependent Care-Annual Goal
Amount 8/25/15 12/31/15 "4 1,000.00 E
FSA Dependent Care-Waive 1/1/16 °4
Life Basic 8/25/15 12/31/15 v £9,000.00
Life Basic 1/1/16 v 89,000.00
ADE&D Basic 1/1/16 4 £9,000.00
AD&D Basic 8/25/15 12/31/15 & £9,000.00
Short Term Disability 8/25/15 12/31/15 v .
Short Term Disability 1/1/16 °4
Life Supplemental and AD&D-Coverage  1/1/16 4 10,000.00
Life Supplemental and AD&D-Coverage  8/25/15 12/31/15 [ 10,000.00  _
.;;.l n F— P _ | ,
Dependents
Plan and Covered Dependents Relationship Coverage Start Date Coverage End Date
Medical Plan-Employee + Family -
Buck Doe child 1/1/16 :|
Justin Doe Child 1/1/16 K
Karen Doe Spouse 1/1/16

Nental Plan-Fmnloves + Familv T

"

m




Paso 2 Cobertura médica: COmo hacer sus elecciones de beneficios 2016 (continuacion):

Su nivel de cobertura actual y dependientes cubiertos para la cobertura médica se muestran en esta pagina. Como leer sus elecciones médicas actuales:

A = Nivel de cobertura A-1 = Cobertura seleccionada
B = Nombre del dependiente B-1 = Dependiente cubierto

Dverview
Dental Flexible Spending Account fe and Disability Supplemental Life
Edit Benefits: Next
Currency = USD
Welcome to 2016 Annual Open Enroliment....ON-LINE! / Desplacese hacia abajo para
s hacer clic en un enlace a un
| video instructivo y un enlace
For your convenience, an Annual Open Enroliment (AQE) tutorial has been created and can be accessad by clicking on the auna copia de estas
folkowing link below This tutorial will walk vou through the basic steps of Open Enrullmen'l on-line and will give you some very — . .
S A i b mmmind s ssibe dn mm A AU mamnmam R AR sl b bbb PV s b b b b instrucciones detalladas.
Selections
To designate dependents or beneficiaries for a benefit offering, select the offering, highlight its row, and then scroll down to the appropriate section.
Plan and Option Select Coverage Annual Rate B Ta:: pa"'m Additional Premium
US Benifits Program (A- ] }
Medical Plan
Employes Only El 1,170.00 22.50
Employee 4+ Spouse E 2,904.00 55.85
Empi 4 Child{ren) H 2,676.00 51.46
L Employee + Family 3 [ A ] | @ 3,144.00 60.46
LY F i
Waive Mecical Ll
Dependents: Medical Plan- Employes + Family
Highlight the row of the benefit offering you want to designate dependents or beneficiaries for, and then return to this saction to make your selections,
Cover Relationship
(B-1)
& Spouse
] Child
Child

Aseglrese de que las
casillas "Cover" (Cubrir)
estén marcadas paratodos
los dependientes que desea
cubrir. Si opta por no cubrir
a un dependiente, no marque
la casilla "Cover".

Action Items

Contact shares
address



Paso 2 Cobertura médica: Coémo hacer sus elecciones de beneficios 2016 (continuacién):

Revise su nivel de cobertura actual bajo "Plan and Option" (Plan y opcion) (A y A-l) y sus dependientes actualmente cubiertos (B y B-I) arriba, y luego proceda como
se muestra a continuacion:

1. Sino es necesario hacer ningun cambio , haga clic en "Next" (Siguiente) en la esquina superior derecha para continuar con su seccion de inscripcion en el
Plan dental
2. Si no desea cobertura médica durante el 2016, seleccione la opcién "Waive Medical" (Renunciar al seguro médico) y luego haga clic en "Next" en la esquina

superior derecha para continuar con su seccién de inscripcién en el Plan dental. Nota: si decide renunciar a la cobertura médica aun puede optar por
inscribirse en la cobertura dental y/o FSA y viceversa.

3. Si desea cambiar su nivel de cobertura actual debido a que necesita agregar y/o eliminar dependientes:

a. haga clic en el nivel de cobertura de su eleccién (A) (el nivel debe estar resaltado)

b. haga clic en la casilla de seleccion (A-l) para ese nivel de cobertura correspondiente

C. seleccione solo los dependientes que desea cubrir (B-l). Sus dependientes se enumeraran al final de la pagina bajo “Dependents” (Dependientes) (B)
con base en el nivel de cobertura que seleccione (esto es, si el nivel de cobertura es = Empleado + Hijo(s), solo apareceran sus hijos)

d. haga clic en "Next" en la esquina superior derecha para continuar con su seccion de inscripcion en el Plan dental

*Si ninguno o algunos de sus dependientes no aparecen en la seccién "Dependents"” (B), asegurese de haber hecho clic en el nivel de cobertura correspondiente (A)
(debe estar resaltado) y que esté marcada la casilla de seleccién para ese nivel (A-1). Si sus dependientes todavia no aparecen: 1) no se han agregado a sus
contactos o0 2) se han agregado a sus contactos, pero no tienen un cédigo de relacion de "Conyuge" o "Hijo". Si este es el caso, debe hacer clic en "Cancel"
(Cancelar) en la esquina superior derecha para volver a la Pagina de inicio y entonces puede agregar el contacto o corregir el cédigo de relacion del contacto
(consulte la pagina 4). A continuacién, tendra que iniciar el proceso de inscripcion de nuevo haciendo clic en "Change Benefit Elections" de su P4gina de inicio.

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LAS PRIMAS MEDICAS: Las primas médicas que se muestran en su pagina de inscripcion médica reflejan las primas con
descuento 2016 que se ofrecen a los empleados por haber participado en la Evaluacién de riesgos para la salud (Health Risk Evaluation, HRE) de la Compafiia en el
2015. Si usted (y su cényuge cubierto, en su caso) no particip6 en la HRE que se ofrecié en julio del 2015 a los empleados nuevos o en el evento anual en la
compafiia en el otofio del 2015, sus primas médicas 2016 seran mas altas que los montos que se muestran. Consulte su paquete de inscripcién de la AOE para
obtener mas informacién sobre los descuentos de la HRE. Las primas dentales no se ven afectadas por la participacion en la HRE.



Paso 2 Cobertura dental: Cémo hacer sus elecciones de beneficios 2016:

Repita el proceso que siguié para Como hacer sus elecciones del plan médico y haga clic en “Next" en la esquina superior derecha para continuar con su seccion
de inscripcidn en la FSA.

Overview

exible Spending Account  Life and Disability Supplemental Life 7
Edit Benefits: Back | Next Submit | | Cancel

Currency = USD

Selections

To designate dependents or beneficianies for a benefit offering, select the offering, highlight its row, and then scroll down to the appropriate section.
Pre Tax Paycheck 0 jtems

Plan and Option Selact Coverage Annual Rate Contribution
US Benefits Program [A-] )
Dental Plan
Employee Only O 60,00 1.15
Employee + Spouse B 156,00 3.00
Employee + Child(ren) ] 108.00 2.08
[ | Em +Family 5 (A} ] 216.00 4.15
Waive S [
Dependents: Dental Plan- Employee + Family
Highlight the row of the benefit offering you want to designate dependents or beneficiaries for, and then return to this section to make your selections.
Name Cover Relationship Cm&f‘rgm
Dental Plan-Employee + Family (B-1)
= Spouse
(B) v child

@ Child



Paso 2 Cobertura dental: Cémo hacer sus elecciones de beneficios 2016:

Tanto la opcidén de la FSA para atencién médica como la opcion de la FSA para guarderia para dependientes se mostraran automaticamente como "Waived"
(Renuncia) para el 2016, aunque usted actualmente participe en cualquiera de las opciones de FSA en el 2015. Esto se debe a que las elecciones de FSA no se
transfieren del afio anterior. Usted DEBE hacer una eleccion cada afio si desea participar en cualquiera de estas opciones de FSA.

Ay A-1: Tipo de FSA y casilla de seleccién:
* FSA para atencion médica: cuenta de reembolso para reclamaciones elegibles de atencién médica
* FSA para guarderia para dependientes: cuenta de reembolso para reclamaciones elegibles de guarderia
para dependientes
A-2: Cantidad anual que quiere aportar para cada opcion de FSA (las cantidades que ingrese seran las cantidades anuales que usted aporte para la FSA
para atencién médica y/o FSA para guarderia para dependientes para el 2016)

1) FSA para atencion médica (A) : marque si desea aportar a una FSA para atencién médica en el 2016 en la columna de seleccion (A-l). En la casilla
“Coverage" (Cobertura) (A-2), ingrese su aporte anual (entre $50 y $2,550). Si opta por no inscribirse en la opcién de FSA para atencion médica, aun puede
optar por inscribirse en la opcion FSA para guarderia para dependientes y viceversa.

2) FSA para guarderia para dependientes (A) : marque si desea aportar a una FSA para guarderia para dependientes en el 2016 en la columna de seleccidn
(A-1). En la casilla “Coverage" (A-2), ingrese su aporte anual (entre $50 y $5,000, o $2,500 si esta casado y llenara un formulario por separado).
3) Haga clic en "Next" en la esquina superior derecha para continuar con la seccién Seguro de vida y de discapacidad
Overview

[_]-- —
Medical  Dental { Flexible Spending Account Jife and Disability
Edit Benefits: Back || Mext Cancel

Currency = USD

Selections
To designate dependents or beneficiaries for a benefit offering, select the offering, highlight its row, and then scroll down to the appropriate section.
Plan and Option (A) Select Coverage Annual Rate  P™® Tf:'t Eavdaack Action Items
ontribution
US Benefits Program (A - 'l ) (A _2)
|  F54 Healthcare |
Annual Goal Amount 50.00 0.96
Waive cd
| « Fsa Dependent Care |
Annual Goal Amount 20.00 0.96
Waive Cd



| Paso 3: seguro de vida y de discapacidad |

Los beneficios de seguro de vida y discapacidad que se muestran en esta pagina son proporcionados de forma automatica por la compafiia sin costo para usted.
Esta pagina es solo para fines informativos. Tenga en cuenta que los beneficiarios del seguro de vida que usted ha designado estan archivados en su
departamento de RR. HH. y, por lo tanto, no figuran en esta pagina.

Haga clic en "Next" en la esquina superior derecha para continuar con la seccién Seguro de vida suplementario.

Medical Dental Flexible Spending Account (Life and_nisabilit'; Supplemental Life |

Edit Benefits: Back  Next Cancel

Currency = USD

Overview

Selections

To designate dependents or beneficiaries for a benefit offering, select the offering, highlight its row, and then scroll down to the appropriate section,

Plan and Option Select Coverage Annual Rate re Tmm Action Items
U5 Benefits Program
Life Basic §9,000.00
AD&D Basic §9,000.00

Short Term Disability

10



| Paso 4: seguro de vida suplementario y para dependiente |

A continuacion se muestran las coberturas actuales del seguro de vida suplementario y/o para dependiente que haya elegido, en su caso. Esta pagina es solo para

fines informativos. Estas coberturas no son elegibles durante la AOE.

Haga clic en "Next" en la esquina superior derecha para finalizar sus elecciones de inscripcién en las coberturas médica, dental y de FSA.

Overview
W, -
Medical Dental Flexible Spending Account  Life and Disability Supplemental Life )Review
Edit Benefits: Back || Next Cancel
Currency = UISD
To designate dependents or benefidaries for a benefit offering, select the offering, highlight its row, and then scroll down to the appropriate section.
. Pre Tax Paycheck  Post Tax Paycheck .
Plan and Option Select Coverage Annual Rate Contribution Contribution Action Items
)5 Benefits Program
Life Supplemental and AD&D
Coverage 0.62
Life Dependent
Spouse $10,000 + Children $2,000 0.40

11



| Paso 5: revise y envie sus elecciones 2016 |

1) Revise sus elecciones de la AOE 2016 para las coberturas médica, dental y la FSA. Asegurese de que se hayan seleccionado los dependientes que desea
cubrir bajo sus coberturas médica y dental.

2) Si estd satisfecho con sus elecciones, haga clic en "Submit" (Enviar) en la esquina superior derecha.

3) Si sus elecciones son inexactas o si desea hacer cambios, haga clic en "Back" (Atras) en la esquina superior derecha hasta que llegue a la zona de
beneficios correspondiente y haga los cambios necesarios.

4) Una vez que esté de nuevo en esta pagina de revision y esté satisfecho con sus elecciones, haga clic en "Submit" en la esquina superior derecha para

finalizar sus elecciones y/o cambios.

IMPORTANTE: DEBE hacer clic en "Submit" para guardar y finalizar sus elecciones de la AOE.

Overview

[

Medical Dental Flexible Spending Account  Life and Disability Supplemental LlfC'

Review Back Submit | | Cancel

Currency = USD

Selactions

Pre Tax Paycheck Post Tax Paycheck
Contribution Contribution
US Benefits Program -
Medical Flan
Employes + Family 3,144.00 6046
Dental Plan
Employee + Family 216.00 .15
FSA Healthcare
WWaive -
FSA Dependent Care

Plan and Option Coverage Annual Rate Additional Premium

Waive
Life Basic 89,000.00
ADED Basic &9,000.00
Short Term Disability
Life Supplemental and ADE&D
Cowverage 10,000.00 0.62

Life Dependent

Dependents
MName Relationship Coverage Start Date
Medical Flan-Employes + Family -
Karen Doe Spouse 1/1/16 I
Justin Doe Child 1/1/16 [
Dental Plan-Employee + Family
Karen Dog Spouse 1/1/16 o

Recordatorio: asegurese de desplazarse
hacia abajo para ver y confirmar que
todos sus dependientes se enumeran
correctamente bajo cobertura médica y/o
dental.

12



| Paso 6: como imprimir su confirmacion de beneficios de la AOE 2016 |

Después de hacer clic en "Submit", puede imprimir su confirmacion de beneficios 2016 al hacer clic en "Printable Page" (Pagina para imprimir) en la esquina superior
derecha. Esto servird como confirmacion de sus inscripciones 2016. Después de imprimir su confirmacién de beneficios, haga clic en "Done" (Listo) en la esquina
superior derecha para volver a su Pagina de inicio.

Overview

Benefits Confirmation Printable Page || Done | Select Another

Your benefit enrollments were saved.
Currency = USD

»

Pending Action Items
Plan Mame Description Reqguired Dus Date
No data to display.
Benefits
Coverage Level Coverage Start Date Coverage End Date Suspended Enrollment Status Coverage Amount Annual Amount Pre Tax Pa}rcht_ack Post Tax Pa}rchgck Additional Premium Other
Contribution Contribution
Medical Plan-
Employes + Family 1/1/16 L4 3,144.00 60.46
Dental Plan-
Employes + Family 1/1/16 4 216.00 4.15
FSA Healthcare-
Waive 1/1/16 L4
FSA Dependent
Care-Waive 1/1/16 v
Life Basic 1/1f16 & 89,000.00 =
ADED Basic 1/1/16 & £9,000.00
Short Term
Disability 1/1/16 v
Life Supplemental
and AD&D-Coverage 1/1/16 & 10,000.00 0.62
Life Dependent-
Spouse $10,000 + 1/1/16 4 0.40
Children $2,000
4 | i | 3
Dependents
Plan and Covered Dependents Relationship Coverage Start Date Coverage End Date
Medical Plan-Employee + Family -
Justin Doe child 1/1/16 L
Karen Doe Spouse 1/1/16 o
Dental Plan-Employes + Family
Buck Doe Child 1/1/16 - | [

13



Paso 7: cémo cerrar sesion en el portal Employee Self-Service

Por razones de seguridad, asegurese de cerrar sesion al hacer clic en la flecha hacia abajo que esta al lado de su nombre en la esquina superior derecha de su
Pagina de inicio y seleccione "Sign Out" (Cerrar sesion)

Overview

Benefits Overview
&

Enroliment Alert Change Benefit Elections

There may be enroliment opportunities at this time.

Current Benefits
Name US Benefits Program
Currency = USD

~ Benefits
Coverage Coverage
Coverage Level Start Date End Date Suspended  Enroliment Status Coverage Amount
Medical Plan-Employee + Family 1/1/16 L 4
Medical Plan-Employee + Family  8/25/15 12/31/15 L4
Dental Plan-Employee Only 8/25/15 12/31/15 4
Dental Plan-Employee + Family 1/1/16 "4
FSA Healthcare-Annual Goal
Arvount 8/25/15 12/31/15 4 1,000.00
FSA Healthcare-Waive 1/1/16 " 4
FSA Dependent Care-Annual Goal
Amnount 8/25/15 12/31/15 4 1,000.00
FSA Dependent Care-Waive 1/1/16 4
Life Basic 8/25/15 12/31/15 v 4 89,000.00
Life Basic 1/1/16 " 4 89,000.00
« m »
Dependents
Plan and Covered Dependents Relationship Coverage Start Date Coverage End Date
Medical Plan-Employee + Family

Buck Doe Child 1/1/16

Justin Doe Child 1/1/16

Karen Doe Spouse 1/1/16

Dental Plan-Employee + Family

m

[ m

Contacts
View v Format -

Name

Karen Doe
Justin Doe
Buck Doe
Joe Doe

Work Contacts
Type

Settings and Actions
Personalization
Set Preferences...
Edit Current Page...

Sign Ouf

Reset to Default Content and Layout...

Applications Help...

[(Jcreate 2 Edt  apour applications
Rek About This Page

Spouse
Child
Child
Parent

Name

I Human resources representative  *Amy Watt

7/25/15
7/25/15
10/1/15
10/5/15

m
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