El presente certificado es una traducciéon de un formulario en idioma inglés. En caso de
discrepancia entre esta version traducida y el formulario en inglés, se dard prioridad a la
version que resulte mas beneficiosa para el Titular de la Péliza.



SU PLAN DE BENEFICIOS

Administracion del Sistema de Retiro de los Empleados Publicos y de la
Judicatura del Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Empleados de tiempo completo,

Con excepcién de:
Empleados en trabajos clasificados como de alto riesgo segun la Ley de Puerto
Rico 127 del 27 de junio de 1958 segun enmendada, oficiales de policia y
empleados del Banco Gubernamental de Fomento de Puerto Rico

Plan de 24 horas

Seguro Béasico de Ingresos por Incapacidad: Plan de Beneficios a Largo Plazo

Fecha del Certificado: 1 de julio de 2013



Administracién del Sistema de Retiro de los Empleados Publicos y de la Judicatura del Gobierno del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico,

437 Ave. Ponce de Leodn, Piso 15,
San Juan, PR 00917-3711

A NUESTROS EMPLEADOS:

Todos apreciamos la proteccion y seguridad que proporciona un seguro.

El presente certificado describe los beneficios que Usted tiene a su disposicion. Le rogamos que lo lea
cuidadosamente.

Administracién del Sistema de Retiro de los Empleados Publicos y de la Judicatura del
Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico



Metlife

Metropolitan Life Insurance Company
200 Park Avenue, New York, NY 10166

CERTIFICADO DE SEGURO

Metropolitan Life Insurance Company (“MetLife”), una sociedad por acciones, certifica que Usted se encuentra
asegurado para los beneficios descritos en el presente certificado, sujeto a las disposiciones del mismo. Se le expide
el presente certificado bajo la Pdliza Colectiva y este incluye los términos y las disposiciones de la poliza colectiva
que describe Su seguro. LEA EL PRESENTE CERTIFICADO CUIDADOSAMENTE.

El presente certificado forma parte de la Pdliza Colectiva. La Pdliza Colectiva es un contrato entre MetLife y el
Asegurado, y se puede modificar o dar por terminado sin su consentimiento o notificacion.

Titular de la Péliza: Administracion del Sistema de Retiro de los Empleados Publicos y de la
Judicatura del Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Nimero de Pdliza Colectiva: 151606-1-G
Tipo de seguro: Seguro de Ingresos por Incapacidad: Beneficios a Largo Plazo

NUmero(s) gratuito(s) de MetLife:
Para informacién sobre
reclamaciones: 855-792-6179

EL PRESENTE CERTIFICADO SOLO DESCRIBE EL SEGURO POR INCAPACIDAD.

LOS BENEFICIOS DE LA POLIZA QUE LE PROPORCIONA LA CUBIERTA SON REGULADOS
PRINCIPALMENTE POR LEYES QUE NO PERTENECEN AL ESTADO DE FLORIDA.

LA POLIZA DE SEGURO COLECTIVA QUE PROPORCIONA ESTA CUBIERTA BAJO EL PRESENTE
CERTIFICADO FUE EXPEDIDA EN UNA JURISDICCION FUERA DE MARYLAND Y PUEDE NO BRINDAR
TODOS LOS BENEFICIOS QUE SE REQUIEREN POR LEY EN MARYLAND.

Para residentes de Dakota del Norte: Si no se encuentra satisfecho con su certificado, puede devolverlo antes de
que se cumplan los 20 dias de haberlo recibido, a menos que hayamos recibido un reclamo anterior por él. Le
reembolsaremos cualquier prima que haya sido abonada dentro de los 30 dias de recibido el certificado devuelto, y
se considerara como si el certificado nunca hubiese sido expedido. Debe tener presente que, si elige devolver el
certificado a cambio del reembolso de las primas, no se cubrirdn las pérdidas que hubieran estado cubiertas en
virtud de su certificado.

LA LEY DEL ESTADO SOLICITA QUE SE INCLUYAN LAS NOTIFICACIONES QUE APARECEN EN ESTA
PAGINA Y EN LA SECCION DE LAS NOTIFICACIONES QUE SE ENCUENTRA A CONTINUACION DE ESTA
PAGINA. LEA LAS NOTIFICACIONES CUIDADOSAMENTE.
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Para residentes de Texas:

IMPORTANTE

Para obtener informacion o enviar una queja:

Para obtener informacién o enviar una queja, puede
llamar al nimero telefénico gratuito de MetLife al

Puede comunicarse con el Departamento de Seguros
de Texas para obtener informacion sobre compaiiias,
cubiertas, derechos o quejas al

1-800-252-3439

Puede escribir al Departamento de Seguros de Texas

P.O. Box 149104 Austin,
TX 78714-9104 N.° de fax
(512) 475-1771

Web: http://www.tdi.state.tx.us

Correo electronico:

ConsumerProtection@tdi.state.tx.us

DISPUTAS POR LAS PRIMAS O RECLAMOS:

En caso de que exista una disputa con respecto a su
prima o algun reclamo, debera comunicarse primero
con MetLife. Si la disputa no se resuelve, puede
comunicarse con el Departamento de Seguros de
Texas.

ADJUNTE ESTE AVISO A SU CERTIFICADO:

Este aviso es solo para propositos de informacion y no
se convierte en parte o condicion del documento
adjunto.

GCERT2000
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Para residentes de Texas:

AVISO IMPORTANTE

Para obtener informacion o para enviar una queja:

Se puede llamar al nimero de teléfono gratis de MetLife
para obtener informacion o para enviar una queja al

Puede comunicarse con el Departamento de Seguros de
Texas para obtener informacién sobre compafiias,
cubiertas, derechos o quejas al

1-800-252-3439

Puede escribir al Departamento de Seguros de Texas

P.O. Box 149104 Austin,
TX 78714-9104 N.° de
fax (512) 475-1771

Web: http://www.tdi.state.tx.us

Correo electronico:

ConsumerProtection@tdi.state.tx.us

DISPUTAS SOBRE PRIMAS O RECLAMOS:

Si tiene una disputa relacionada con su prima o a un
reclamo, debe comunicarse con MetLife primero. Si no
se resuelve la disputa, puede entonces comunicarse con
el departamento (TDI).

UNA ESTE AVISO A SU CERTIFICADO:
Este aviso es solo para propositos de informacion y no
se convierte en parte o condicion del documento adjunto.



NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE TODOS LOS ESTADOS

COMPENSACION DE TRABAJADORES
El presente certificado no reemplaza ni afecta ningln requisito para la cubierta del seguro de compensacion de
trabajadores.

LEYES OBLIGATORIAS DE BENEFICIOS DE INGRESOS PARA INCAPACITADOS

Para residentes de California, Hawéai, Nueva Jersey, Nueva York, Rhode Island y Puerto Rico

El presente certificado no afecta ningun requisito de ninguna ley de beneficios de ingresos por Incapacidad
temporera dispuesta por el gobierno.
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NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE ARKANSAS

Si tiene alguna pregunta o queja sobre su cubierta, comuniquese primero con el administrador del Asegurado o de la
cuenta colectiva. Si, luego de hacerlo, aun le preocupa algun aspecto, puede llamar al nimero telefénico gratis que
aparece en la Caratula del Certificado.

Si, luego de comunicarse con el asegurado y MetLife, aln le preocupa algun aspecto, puede comunicarse con:

Divisién de Servicios del
Consumidor del Departamento
de Seguros de Arkansas
1200 West Third Street Little
Rock, Arkansas 72201 (501) 371-
2640 o (800) 852-5494

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE CALIFORNIA

IMPORTANTE

PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL O ENVIAR UNA QUEJA, COMUNIQUESE CON
EL ASEGURADO O LA OFICINA DE RECLAMOS DE METLIFE QUE SE MUESTRA EN LA EXPLICACION
DE BENEFICIOS QUE RECIBE UNA VEZ ELEVADO EL RECLAMO.

Sl, LUEGO DE COMUNICARSE CON EL ASEGURADO O METLIFE SIENTE QUE NO LOGRO UNA SOLUCION
SATISFACTORIA, PUEDE PRESENTAR UNA QUEJA AL DEPARTAMENTO DE
SEGUROS DE CALIFORNIA A:

DEPARTAMENTO DE SEGUROS
300 SOUTH SPRING STREET
LOS ANGELES, CA 90013
1 (800) 927-4357
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NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE CONNECTICUT

REHABILITACION OBLIGATORIA

El presente certificado contiene una disposicion de rehabilitacién obligatoria, que requiere que Usted participe del
entrenamiento vocacional o la terapia fisica, cuando sea apropiado.

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE GEORGIA

AVISO IMPORTANTE

Las leyes del Estado de Georgia prohiben que los aseguradores discriminen injustamente a cualquier persona por
ser victima de violencia familiar.

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE IDAHO

Si tiene alguna pregunta o queja sobre Su cubierta, primero comuniquese con el Asegurado. Si, luego de hacerlo,
aun le preocupa algun aspecto, puede llamar al nimero telefénico gratis que aparece en la Caréatula del Certificado.

Si, luego de comunicarse con el asegurado y MetLife, aun le preocupa algun aspecto, puede comunicarse con:

Departamento de Seguros de Idaho
Asuntos de Consumidores
700 West State Street, 3 Floor
PO Box 83720
Boise, ldaho 83720-0043
1-800-721-3272 o www.DOl.ldaho.gov

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE ILLINOIS
IMPORTANTE

Para elevar una queja a MetLife, debe escribir a:

MetLife
200 Park Avenue
New York, NY 10166

La direccién del Departamento de Seguros de lllinois es:
Departamento de Seguros

Divisién de Servicios Publicos
Springfield, lllinois 62767

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE INDIANA

Las preguntas referidas a su péliza o cubierta deben dirigirse a:

Metropolitan Life Insurance Company

Si Usted (a) necesita la asistencia de la agencia gubernamental reguladora de seguros; o (b) tiene una queja que no
pudo resolver con su asegurador, puede comunicarse con el Departamento de Seguros por correo, teléfono o correo
electrénico:

Departamento de Seguros del Estado de Indiana
Division de Servicios al Consumidor

311 West Washington Street, Suite 300
Indianapolis, Indiana 46204

Linea del Consumidor: (800) 622-4461; (317) 232-2395

Se pueden presentar las quejas electrénicamente en www.in.gov/idoi

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA RESIDENTES DE MASSACHUSETTS

CONTINUACION DEL SEGURO DE INGRESO POR INCAPACIDAD

1. Sisu seguro de ingreso por Incapacidad termina debido al Cierre de la Planta o al Cierre Parcial Cubierto,
el seguro continuara durante 90 dias después de la fecha de finalizacién.

2. Sisu seguro de ingreso por Incapacidad termina porque:

e Deja de reunir las condiciones para tenerlo, o
e Es cesanteado en su empleo;

por cualquier motivo que no sea el Cierre de la Planta o el Cierre Parcial Cubierto, el seguro continuara durante 31
dias después de la fecha de finalizacion.

Su seguro de ingreso por Incapacidad se dara por terminado en las condiciones establecidas en la subseccion
CONTINUACION DEL SEGURO CON PAGO DE PRIMA antes de que culminen los periodos de continuacion
mencionados anteriormente, si se encuentra cubierto por beneficios similares bajo otro plan.

“Cierre de planta” y “Cierre Parcial Cubierto” estan descritos en las Leyes Comentadas de Massachusetts,
Capitulo 151A, Seccion 71A.

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA LOS RESIDENTES DE CAROLINA DEL NORTE
Lea su certificado cuidadosamente.

El presente certificado cuenta con una limitacion en cuanto a condiciones prexistentes.

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LA CANCELACION
Lea la disposicion titulada
FECHA EN QUE SE DA POR TERMINADO SU SEGURO

En las paginas elee

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA LOS RESIDENTES DE CAROLINA DEL NORTE

SEGUN LA SECCION 58-50-40 DE LA LEY GENERAL DE CAROLINA DEL NORTE, NINGUNA PERSONA,
EMPLEADO, DIRECTOR, AGENTE, FIDEICOMISARIO O ADMINISTRADOR TERCERO QUE SEA
RESPONSABLE POR EL PAGO DE SEGURO MEDICO O DE VIDA COLECTIVO, O DE LAS PRIMAS DEL PLAN
DE SALUD COLECTIVO, DEBERA:

@

@)

CANCELAR O NO RENOVAR EL SEGURO MEDICO O DE VIDA COLECTIVO, DEL PLAN CORPORATIVO
DE SERVICIOS HOSPITALARIOS, MEDICOS O DENTALES, DE LOS ACUERDOS DE BIENESTAR DE
EMPLEADORES MULTIPLES, O DE CUBIERTAS DE PLANES DE SALUD COLECTIVOS Y LA
CONSECUENTE PERDIDA DE LAS CUBIERTAS DE LAS PERSONAS ASEGURADAS, POR DEJAR DE
ABONAR VOLUNTARIAMENTE AQUELLAS PRIMAS SEGUN LOS TERMINOS DEL CONTRATO DEL
SEGURO O DEL PLAN, Y

NO NOTIFICAR VOLUNTARIAMENTE POR ESCRITO A CADA PERSONA ASEGURADA POR LA POLIZA
COLECTIVA DE LA INTENCION DE DEJAR DE ABONAR LAS PRIMAS, POR LO MENOS 45 DIAS ANTES DE
LA TERMINACION DE LAS CUBIERTAS. ESTA NOTIFICACION POR ESCRITO TAMBIEN DEBE INCLUIR
UNA NOTIFICACION PARA TODAS LAS PERSONAS ASEGURADAS POR LA POLIZA COLECTIVA QUE
INDIQUE QUE TIENEN DERECHO A OPTAR POR LA POLIZA DE CONVERSION DE SEGURO MEDICO
BAJO EL ARTICULO 53 DEL CAPITULO 58 DE LOS ESTATUTOS GENERALES Y A ADQUIRIR POLIZAS
INDIVIDUALES BAJO LA LEY FEDERAL DE PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DE SEGUROS
MEDICOS Y BAJO EL ARTICULO 68 DEL CAPITULO 58 DE LOS ESTATUTOS GENERALES.

LA VIOLACION DE ESTA LEY CONSTITUYE UN DELITO. CUALQUIER PERSONA QUE VIOLE ESTA LEY
TAMBIEN ESTARA SUJETA A UNA ORDEN JUDICIAL QUE REQUIERA UNA COMPENSACION POR PARTE DEL
RESPONSABLE A AQUELLAS PERSONAS QUE HAYAN SUFRIDO GASTOS O PERDIDAS COMO RESULTADO
DE LA TERMINACION DEL SEGURO.

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA LOS RESIDENTES DE UTAH

Notificacion de Proteccion Provista por la
Asociacion de Garantia de Seguro de Viday Médico de Utah

Esta notificacion proporciona un breve resumen sobre la Asociacién de Garantia de Seguro de Vida y Médico de
Utah (“la Asociacion”) y la proteccién que les provee a los asegurados. Esta red de seguridad fue creada bajo la ley
de Utah, que determina quién y qué se cubre, asi como las cantidades de la cubierta.

La Asociacion se establecid para proporcionar proteccion en el caso en que su seguro de vida, médico o anual se
vuelva financieramente incapaz de cumplir con sus obligaciones y sea absorbido por el ente regulador de seguros. Si
esto sucediera, la Asociacion se encargaria de continuar con la cubierta y pagar los reclamos, de acuerdo con la ley
de Utah, con fondos de valoraciones abonadas por otras compafiias de seguros.

Las protecciones basicas que la Asociacion brinda son:
e  Seguro de vida
0 $500,000 en beneficios por muerte;
0 $200,000 en valores de rescate de efectivo o anticipo

e  Seguro médico
0 $500,000 en beneficios hospitalarios, médicos y quirdrgicos;
0 $500,000 en beneficios por seguro de atencion a largo plazo;
0 $500,000 en beneficios por seguro de ingreso para incapacitados;
0 $500,000 en otras clases de beneficios por seguros médicos.

e Anualidades
0 $250,000 en valores de rescate de efectivo y anticipo

La cantidad maxima de proteccién para cada individuo, sin importar el nimero de pdélizas o contratos, es de
$500,000. Es posible que se apliquen regulaciones especiales con respecto a los beneficios por seguros
hospitalarios, médicos y quirargicos.

Nota: Ciertos contratos y p6lizas no seran cubiertos o no estaran completamente cubiertos. Por ejemplo, la
cubierta no se extiende a ninguna parte de una péliza o un contrato que el asegurador no garantice, como en el caso
de ciertas adiciones de inversion al valor de la cuenta de una pdliza de seguro de vida variable o de un contrato de
anualidad variable. La cubierta se encuentra condicionada a la residencia en este estado y existen importantes
limitaciones y exclusiones. Para una descripcion completa de la cubierta, consulte el Codigo de Utah, Titulo 3 IA,
Capitulo 28.

Segun lo establecido por la ley de Utah, las compafiias y los agentes de seguros no podran utilizar a la
Asociacion o su cubierta para estimular la adquisicion del seguro. Cuando seleccione una compaiiia de
seguros, Usted no deberia depender de la cubierta de la Asociacién. Si existiera alguna incongruencia entre
la ley de Utah y esta notificacion, la ley de Utah prevalecera.

Para conocer mas sobre las protecciones mencionadas, asi como aquellas relacionadas con los contratos colectivos
o planes de retiro, visite el sitio web de la Asociacién en www.utlifega.org 0 comuniquese con:

Asociacion de Garantia de Seguro de Vida y Médico de Utah. Departamento de Seguros de Utah
60 East South Temple, Suite 500 3110 State Office Building

Salt Lake City, UT 84111 Salt Lake City UT, 84114-6901
(801) 320-9955 (801) 538-3800

Usted podréa presentar una queja por escrito por el uso incorrecto de esta notificacion o de la existencia de la
Asociacion al Departamento de Seguros de Utah en la direccion previamente mencionada.

GTY-NOTIFICACION-UT-0710
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NOTIFICACION PARA LOS RESIDENTES DE VIRGINIA
INFORMACION IMPORTANTE SOBRE SU SEGURO

En el caso de que necesite comunicarse con alguien por cualquier motivo relacionado a su seguro, pongase en
contacto con Su agente. Si no adquirid su seguro a través de un agente o si tiene mas preguntas, puede
comunicarse con la compafiia emisora en la siguiente direccién y nimero telefénico:

MetLife
200 Park Avenue
New York, NY 10166
Departamento de Relaciones del Consumidor Corporativo

Para hacer preguntas relativas a reclamos, llame al Servicio de Reclamos de Clientes al:
1-800-275-4638

Si no pudo comunicarse 0 no tuvo una respuesta satisfactoria de la compaiiia o el agente, péngase en contacto con
la Oficina de Seguros de la Comision Estatal de Personas Juridicas de Virginia en:

La Oficina del Defensor del Pueblo para cuidado dirigido
Administrada Oficina de Seguros
P.O. Box 1157
Richmond, VA 23218

1-877-310-6560 - gratis

1-804-371-9691 - local
WWW.SCC.virginia.gov - sitio web

ombudsman@scc.virginia.gov — correo electrénico

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA LOS RESIDENTES DE EL ESTADO DE WASHINGTON

Las siguientes disposiciones se aplican a Su certificado en cumplimiento con lo establecido por la ley de
Washington:

Siempre que se mencione el término “Cényuge” en el certificado, se debera incluir a la persona en concubinato o
Concubino, salvo que se especifique lo contrario.

“Concubino” es cada individuo de una pareja, de los cuales uno es Empleado del Asegurado y ha registrado a la
persona con la que vive a través de una union civil o una union de hecho en una agencia gubernamental donde ese
tipo de registro sea posible.

Siempre que se mencione el término “hijastro” en el certificado, se debera incluir al hijo de Su Concubino.

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA LOS RESIDENTES DE VIRGINIA

OCCIDENTAL PERIODO DE INSPECCION:

Si no se encuentra satisfecho con su certificado, puede devolverlo dentro del plazo de 10 dias de haberlo recibido, a
menos que hayamos recibido un reclamo anterior por él. Le reembolsaremos cualquier prima que haya sido abonada
dentro de los 10 dias de recibido el certificado devuelto, y se considerara como si el certificado nunca hubiese sido
expedido. Debe tener presente que, si elige devolver el certificado a cambio del reembolso de las primas, no se
cubriran las pérdidas que hubieran estado cubiertas en virtud de su certificado.

GCERT2000
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NOTIFICACION PARA LOS RESIDENTES DE WISCONSIN

GUARDE ESTA NOTIFICACION CON LOS PAPELES DE SU SEGURO

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU SEGURO? Si tiene algun problema con su compafiia o agente de seguro, no dude
en comunicarse con ellos para resolver su problema.

MetLife
Atencién: Departamento de Relaciones del Consumidor Corporativo
200 Park Avenue
New York, NY 10166-0188
1-800-638-5433

También puede comunicarse con la OFICINA DE COMISIONADO DE SEGUROS, una agencia estatal que asegura
el cumplimiento de la ley de seguros de Wisconsin, y elevar una queja. Puede comunicarse con la OFICINA DE
COMISIONADO DE SEGUROS a:

Oficina del Comisionado de Seguros
Departamento de Quejas
P.O. Box 7873
Madison, WI 53707-7873
1-800-236-8517 fuera de Madison o 608-266-0103 en Madison.

GCERT2000
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PROGRAMA DE BENEFICIOS

El presente programa muestra los beneficios disponibles bajo la Pdliza Colectiva. Sera asegurado solo por los
beneficios:

e paralos cuales Usted retine y continle reuniendo los requisitos de elegibilidad;
e que Usted elija, si puede elegir; y
e (ue estan vigentes.

BENEFICIO CANTIDAD DEL BENEFICIO Y PUNTOS PRINCIPALES
Seguro de Ingresos por Incapacidad para Usted: Beneficios a Largo Plazo

Beneficio Mensual..........ccccccoocvviiiiiee i, 40% de los primeros $5,000 de Sus Ingresos Previos a la
incapacidad, sujeto a lo establecido en la seccion de INGRESOS
QUE REDUCIRAN SUS BENEFICIOS POR INCAPACIDAD

Beneficio Mensual mMaximo ...........c.cceoveeuvvveee.. $2,000

Beneficio Mensual minimo ...........ccccceeveeenee. $100, sujeto a lo dispuesto en las subsecciones de Sobrepagos e
Incentivo de rehabilitacion de este certificado.

Periodo de Eliminacion ...........ccccccveeeveinnnnenn. El mayor de los siguientes: la cantidad de dias de licencia por
enfermedad con sueldo pagados por el empleador para la cual
Usted es elegible; y, 90 dias.

Periodo méaximo de beneficio*

el menor de los siguientes:

e 5 anos,

(o]

¢ el periodo que se muestra a continuacion:

Edad alafechade |Periodo del
Su Incapacidad beneficio
Menos de 60 Hasta 65 afios
60 60 meses
61 48 meses
62 42 meses
63 36 meses
64 30 meses
65 24 meses
66 21 meses
67 18 meses
68 15 meses
69 afios y mas 12 meses

*El periodo maximo de beneficios esta sujeto a lo dispuesto en las secciones de BENEFICIOS LIMITADOS POR
INCAPACIDAD y FECHA EN QUE TERMINA EL PAGO DE BENEFICIOS.

Incentivos de rehabilitacion................vveeeeeiiiiiiiinnnnn.. Si

GCERT2000 21
sch



DEFINICIONES

A continuacion se definen los términos utilizados en este certificado. Cuando se utilizan términos definidos en este
certificado, apareceran con la letra inicial en mayusculas. El uso plural de un término definido en singular tendra el
mismo significado.

"Activo en el Trabajo" o "Trabajo Activo" significa que Usted esta realizando todas las tareas usuales y habituales
de su trabajo en el modo de tiempo completo. Este debe realizarse en:

e ellugar de negocios de su empleador;
e un lugar alterno aprobado por el empleador ; o
e un lugar al que Usted tenga que ir por razones de negocio de su empleador.

Usted se considerara como Activo en el trabajo durante los fines de semana o las vacaciones aprobadas por el
empleador, feriados o cierres del negocio si estuviera Activo en el trabajo en el dltimo dia programado de trabajo
antes de ese tiempo libre.

"Atencion y tratamiento apropiados" significa la atencion y el tratamiento médico que:
e es brindado por un médico cuya preparacion médica y especialidad clinica es apropiada para tratar Su
Incapacidad,;

e es consistentes en tipo, frecuencia y duracion con lo dispuesto en las guias pertinentes de investigacion médica
nacional, por las organizaciones de cubierta médica y las agencias gubernamentales;

e es adecuado para el diagnéstico de Su Incapacidad brindado por un médico; y

e pretenden maximizar Su mejoria médica y funcional.

"Beneficiario” es la persona a quien le pagaremos el seguro como se determiné en la seccién de DISPOSICIONES
GENERALES.

"indice de Precios del Consumidor" es el indice de precios al consumidor para asalariados urbanos y trabajadores
administrativos (CPI-W, por sus siglas en inglés), publicado por el Ministerio de Trabajo de los Estados Unidos. Si el
CPI-W es descontinuado o se reemplaza, nos reservamos el derecho de sustituirlo por cualquier otro indice
comparable.

"Seguro Contributorio” es el seguro para el cual el Titular de la Péliza le pide a Usted que pague alguna parte de
la prima.

El seguro Contributorio incluye: Seguro de Ingreso por Incapacidad: Beneficios por Incapacidad a Largo Plazo.

"Incapacitado” o "Incapacidad" significa que debido a una enfermedad o como resultado directo de una lesion
accidental Usted:

e estarecibiendo la Atencion y Tratamiento Apropiado y cumpliendo con los requisitos de dicho tratamiento; y

e Usted no es capaz de ganar mas del 80% de sus ingresos anteriores a la incapacidad, trabajando para cualquier
empleador en Su Economia Local, realizando cualquier trabajo remunerativo para el cual Usted esté
razonablemente calificado teniendo en cuenta Su adiestramiento, educacion y experiencia.

Con el proposito de determinar si una Incapacidad es el resultado directo de una lesion accidental, ésta debe haber
ocurrido dentro de los 90 dias siguientes de haber ocurrido la lesién accidental y debe haber resultado de tal lesion
independientemente de otras causas.

Si Usted esté Incapacitado y ha recibido un Beneficio Mensual por 12 meses, ajustaremos sus Ingresos Previos a la
Incapacidad solo para determinar si usted continlia Incapacitado y para calcular el Incentivo de regreso al trabajo, si
lo hubiere. Haremos los ajustes iniciales de la siguiente manera:

Sumaremos a sus Ingresos Previos a la Incapacidad una cantidad igual al producto de:
e Sus Ingresos Previos a la incapacidad por el menor de los siguientes valores:

o 7%;
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DEFINICIONES (continuacion)

e o latasa anual de incremento del indice de precios al consumidor para el afio calendario anterior.

Por lo tanto, cada afio sumaremos una cantidad a sus Ingresos Previos a la Incapacidad ajustados, que se calcula
mediante el método explicado anteriormente pero sustituyendo el valor de sus Ingresos Previos a la Incapacidad
ajustados del afio anterior. Este ajuste no es un beneficio basado en la variacion del costo de vida.

Si Su empleo requiere tener una licencia para realizarlo, el hecho de que la pierda por alguna razén no constituira,
en si mismo, una Incapacidad.

"Periodo de Eliminacion" es el periodo de Su Incapacidad durante el cual no le pagamos beneficios. El Periodo de
Eliminacién comienza el dia en que Usted se incapacita y contintia por el periodo descrito en el
PROGRAMA DE BENEFICIOS.

“Empleador” significa todas las unidades de empleo que constituyen el Gobierno de Puerto Rico y quienes Nos han
sido identificadas por el Titular de la Pdliza como Empleadores a fines de incluirlas en la Pdliza colectiva de MetLife
para el Seguro de Ingresos por Incapacidad, para sus empleados elegibles.

"Tiempo Completo” es el Trabajo Activo de al menos 30 horas por semana en el programa de trabajo regular del
empleador para la clase elegible de empleados a la cual pertenece.

"Economia Local" se refiere al &rea geografica:

e dentro de la cual Usted reside; y

e que ofrece oportunidades adecuadas de empleo dentro de una distancia de viaje razonable.

Si se muda en la fecha o luego de haberse Incapacitado, podriamos considerar tanto Su lugar de residencia actual
como el anterior como Su Economia Local.

"Médico" es:

e una persona que tiene una licencia para ejercer medicina en la jurisdiccion donde se prestan dichos servicios; o

e cualquier otra persona cuyos servicios, de acuerdo con la ley aplicable, deben ser tratados como los servicios de
un médico a los fines de la Pdliza Colectiva. Cada una de estas personas debe tener una licencia en la
jurisdiccion donde se presta el servicio y debe actuar dentro del alcance de esa licencia. También debe estar
certificada o registrada si esa jurisdiccion lo requiere.

El término no incluye:

e Usted;
e Su Cobnyuge; o
e cualquier otro miembro de Su familia directa o la de Su Conyuge:
e padres;
e hijos (naturales, adoptados o politicos);
e hermanos;
e abuelos; o

e nietos.
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DEFINICIONES (continuacion)

"Plan de Retiro del Titular de la Péliza" se refiere a un plan que:
e provee beneficios de retiro a los empleados; y

e es patrocinado en su totalidad o en parte por las contribuciones del Titular de la Pdliza.

El término no incluye:

e planes de ganancias conjuntas;

e planes de ahorro y economia;

¢ planes de compensacion diferida no calificados;

e planes bajo la Seccién IRC 401(k) o 457,

e cuentas de retiro individuales (IRA);

e anualidades con refugio fiscal (ARF) bajo la Seccién IRC 403(b);

e planes de propiedad de acciones; o

e planes Keogh (HR-10).

"Ingresos Previos a la Incapacidad” es el salario o jornal bruto que su empleador le estuvo pagando hasta el

ultimo dia de Trabajo Activo antes de que comenzara Su Incapacidad. Calculamos esta cantidad de manera
mensual.

El término incluye:

e comisiones que Usted haya percibido durante el periodo de 12 meses antes de que se incapacitara, o durante el
periodo de empleo, si es menor; y

e aportes que estuvo haciendo a través de un acuerdo de reduccion del salario con su empleador a cualquiera de
los siguientes:
e un acuerdo de compensacion diferida bajo el Cédigo de Rentas Internas (IRC, por sus siglas en inglés)
Seccion 401(k), 403(b) o 457,
e un acuerdo de compensacion diferida no calificado ejecutivo; y

e los beneficios marginales bajo un plan IRC Seccién 125.
El término no incluye:

e premios y bonos;
e pago de horas extras;
e el otorgamiento, concesion, venta, conversion y/o ejercicio de acciones u opciones de acciones;

e los aportes realizado por su empleador en Su hombre a cualquier acuerdo de compensacion diferida o plan de
pension; o

e cualquier otra compensacion recibida del empleador

"Prueba" es una evidencia escrita satisfactoria dirigida a Nosotros de que una persona cumple con las condiciones

y los requisitos para cualquier beneficio descrito en este certificado. Cuando se realiza una reclamacién por
cualquier beneficio descrito en este certificado, la Prueba debe establecer:

e lanaturalezay el alcance de la pérdida o condicion;
¢ Nuestra obligacién de pagar la reclamacion; y
e el derecho del reclamante de recibir el pago.

La Prueba debe proveerse a expensas del reclamante.
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DEFINICIONES (continuacion)

"Programa de rehabilitacién” es un programa que ha sido aprobado por Nosotros con el fin de ayudarlo a regresar
a Su trabajo. Puede incluir, pero no se limita a, Su participacion en una o més de las siguientes actividades:

e regreso al trabajo de manera modificada con el fin de retomar el empleo para el cual Usted esta razonablemente
calificado por Su adiestramiento, educacion, experiencia e ingresos pasados;

e andlisis del trabajo en el lugar donde se realiza;

e modificacién/adaptacién del trabajo;

e adiestramiento para mejorar sus habilidades de busqueda de trabajo;
e evaluacion vocacional;

e mejoras en las habilidades a corto plazo;

e rehabilitacion vocacional; o

terapias reconstituyentes para mejorar la capacidad funcional para regresar al trabajo.

"Enfermedad" se refiere a una condicién, dolencia o embarazo, incluidas las complicaciones de este ultimo.
"Firmado" se refiere a cualquier simbolo 0 método ejecutado o adoptado por una persona con la intencién actual de
autenticar un registro, que se realiza o transmite en papel o medios electronicos que sea aceptable para Nosotros y
en conformidad con la ley aplicable.

"Cdényuge" se refiere a Su conyuge legal.

"Nosotros", "Nos" y "Nuestro" hace referencia a MetLife.

"Por Escrito" se refiere a un registro que se realiza o transmite en papel o medios electrénicos que es aceptable
para Nosotros y en conformidad con la ley aplicable.

"Usted", "Su" y "Sus" se refieren a un empleado que esta asegurado bajo la Pdliza Colectiva para el seguro
descrito en este certificado.
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DISPOSICIONES DE ELEGIBILIDAD: SEGURO PARA USTED

CLASES ELEGIBLES

Todos los empleados de tiempo completo del Empleador excluyendo:

e empleados en ocupaciones de alto riesgo de acuerdo con la ley 127 de Puerto Rico, del 27 de junio de 1958,
segun enmendada

e Oficiales de Policia

e Empleados del Banco Gubernamental de Fomento para Puerto Rico; y
¢ empleados temporeros o estacionales.

FECHA EN QUE REUNE LAS CONDICIONES PARA EL SEGURO

Usted solamente serd elegible para el seguro disponible para Su clase elegible como se muestra en el PROGRAMA
DE BENEFICIOS.

Si Usted esta en una clase elegible el 1 de julio de 2013, podra acceder al seguro descrito en este certificado en esa
fecha.

Si Usted ingresa en una clase elegible luego del 1 de julio de 2013, podra acceder al seguro en la fecha que ingrese
a esa clase.

PROCESO DE INSCRIPCION
Si Usted es elegible para el seguro, usted queda inscrito para para tal seguro. Si Usted esté inscrito en un seguro
que requiere que usted contribuya al pago de las primas, la cantidad necesaria para el pago de sus primas sera

deducidas de su salario. Su Empleador le notificara la cantidad requerida para el pago de las mismas.

FECHA EN QUE ENTRA EN VIGENCIA SU SEGURO

Regulaciones para el Seguro Contributario

Su seguro entrara en vigencia en la fecha en que Usted relina las condiciones, si Usted esta Activo en el trabajo en
esa fecha.

Si Usted no esta Activo en el trabajo en la fecha en la que el Seguro Contributorio entraria en vigencia, esto ocurrird
el dia en el que Usted retome el Trabajo Activo.

Aumento del seguro

La cantidad del seguro aumentara cuando se incrementen Sus ingresos, lo cual sera efectivo en la fecha del
aumento de Sus ingresos. Si Usted no esta Activo en el Trabajo en la fecha en la que el seguro entraria en vigencia,
esto ocurrira el dia en el que Usted retome el Trabajo Activo.

Los cambios en Su Seguro de Ingresos por Incapacidad solamente se aplicaran a las Incapacidades que
comenzaron en la fecha o luego de la fecha del cambio.

Disminucién del seguro

La cantidad del seguro se reducira cuando disminuyan Sus ingresos, lo cual ser& efectivo en la fecha en que ocurra
el cambio.

Los cambios en Su Seguro de Ingresos por Incapacidad solamente se aplicaran a las Incapacidades que
comenzaron en la fecha o luego de la fecha del cambio.
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DISPOSICIONES DE ELEGIBILIDAD: SEGURO PARA USTED (continuacion)

FEC

HA EN QUE SE DA POR TERMINADO SU SEGURO

Su seguro terminara en la fecha que ocurra primero entre las siguientes:

la fecha en la que termina la Pdliza Colectiva; o
la fecha en la que finaliza el seguro para Su clase; o
el final del periodo para el cual se le ha pagado la ultima prima; o

la fecha en la que deja de estar en una clase elegible. Dejara de estar en una clase elegible en la fecha en que
Usted cese Su Trabajo Activo en una clase elegible, si Usted no esté incapacitado en esa fecha; o

la fecha en que termina Su empleo; o

la fecha en la que Usted se retira de acuerdo con la fecha en que termina Su empleo.

En ciertos casos, el seguro puede continuarse como se indica en la seccion titulada CONTINUACION DEL
SEGURO CON PAGO DE PRIMA.

Restablecimiento del Seguro de Ingresos por Incapacidad

Si Su seguro termina, puede volver a estar asegurado de la siguiente manera:

1.

Si Su seguro termina porque:

e deja de estar en una clase elegible; o
e Suempleo finaliza; y

Usted vuelve a ser miembro de una clase elegible dentro de los 3 meses desde la fecha en la que termino
Su seguro, no tendra que completar un nuevo Periodo de espera o proveer evidencias de Su condicién de
asegurable.

Si Su seguro termina porque dejé de pagar las primas requeridas mientras esta de licencia aprobada segun los
términos de la Ley de Licencia Médica y Familiar (FMLA, por sus siglas en inglés) u otra licencia mandada por
ley, y se convierte en miembro de una clase elegible dentro de los 31 dias de lo que ocurra primero entre:

e Elfinal del periodo de licencia que Usted y el Empleador acordaron; o
e Elfinal del periodo de licencia elegible requerido bajo la FMLA u otra ley para licencias o ausencias de
naturaleza similar.

No tendra que completar un nuevo Periodo de espera ni proveer evidencia de Su condicion de asegurable.

En todos los otros casos en que Su seguro finaliza porque la prima requerida no ha sido pagada, tendra que
proveer evidencia de Su asegurabilidad.

Si Usted vuelve a estar asegurado como se describe en los puntos 1 o 2 anteriores, la limitacién para Condiciones
Preexistentes sera aplicada como si Su seguro hubiese estado en vigencia sin interrupcion.
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CONTINUACION DEL SEGURO CON PAGO DE PRIMA

PARA LICENCIA MEDICA Y FAMILIAR

Algunos permisos de licencia pueden calificar para la continuacién del seguro bajo la Ley de Licencia Médica y
Familiar (FMLA) de 1993 u otros permisos de licencia exigidos legalmente o leyes similares. Comuniquese con el
Titular de la Pdliza para obtener informacion sobre dichas leyes sobre permisos de licencia exigidos legalmente.

A OPCION DEL EMPLEADOR

Su Empleador ha elegido continuar el seguro pagando primas para los empleados que no estan Incapacitados y
dejaron el Trabajo Activo en una clase elegible por cualquiera de las razones que se especifica mas abajo.

El Seguro de Ingresos por Incapacidad continuara por los siguientes periodos:

1. el periodo que Usted cesa el Trabajo Activo en una clase elegible debido a lesiones o enfermedad, hasta 3
meses;

2. para el seguro de Ingresos por Incapacidad: Beneficios a largo plazo, por el periodo que cesa el Trabajo Activo
en una clase elegible debido a cualquier otro permiso o licencia aprobado por el Empleador hasta el final del
mes en que Usted cesa el Trabajo Activo.

Al final de cualquiera de los periodos de continuacion enumerados anteriormente, Su seguro se vera afectado de la
siguiente manera:

e Siretoma el Trabajo Activo en una clase elegible en ese momento, continuara estando asegurado bajo la Péliza
Colectiva.

e Sinoretoma el Trabajo Activo en una clase elegible en ese momento, se considerara que Su empleo termind y
Su seguro terminara de acuerdo con lo establecido en la subseccion FECHA EN QUE SE DA POR
TERMINADO SU SEGURO de la seccidn titulada DISPOSICIONES DE ELEGIBILIDAD: SEGURO PARA
USTED.

GCERT2000
coi-eport 28



SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: BENEFICIOS A LARGO PLAZO

Si se incapacita mientras esta asegurado, debera enviarnos Prueba de su incapacidad. Cuando recibamos dicha
Prueba, revisaremos su reclamacion. Si aprobamos la reclamacion, pagaremos el Beneficio Mensual hasta el
Periodo maximo de beneficio que figura en el PROGRAMA DE BENEFICIOS, sujeto a la seccion FECHA EN QUE
TERMINA EL PAGO DE BENEFICIOS.

Para verificar que Usted contintia estando Incapacitado sin interrupcion luego de Nuestra aprobacion inicial,
podemos pedirle que nos envie periédicamente Prueba de que Usted continlia estando Incapacitado. Dicha Prueba
puede incluir exdmenes médicos, examenes realizados por médicos independientes, entrevistas domiciliarias o
examenes de capacidad funcional, segiin sea necesario.

Mientras Usted esta Incapacitado, el Beneficio Mensual descrito en este certificado no se vera afectado si:

e  Su seguro termina; o

e la Pdliza Colectiva se enmienda para modificar el plan de beneficios para Su clase.

PAGO DE BENEFICIOS

Si aprobamos Su reclamacion, los beneficios comenzaran a acumularse el dia después de que complete su Periodo
de Eliminacion. Pagaremos el primer Beneficio Mensual un mes después de la fecha en que comienzan a
acumularse los beneficios. Haremos pagos subsecuentes mensuales por todo el tiempo en el que Usted esté
Incapacitado. El pago estara basado en la cantidad de dias en que Usted esté Incapacitado durante cada mes y sera
prorrateado para cualquier mes parcial de Incapacidad.

Le pagaremos Beneficios Mensuales a Usted. Si Usted muere, pagaremos la cantidad de cualquier beneficio
adeudado como se describe en la subseccion de DISPOSICIONES GENERALES titulada Pagos de beneficios de
ingresos por Incapacidad: A Quién Pagaremos.

Mientras esté recibiendo Beneficios Mensuales, Usted no tendra que pagar las primas por el costo de cualquier
seguro de ingresos por incapacidad que se defina como Seguro Contributorio

RECUPERACION DE UNA INCAPACIDAD

Si Usted regresa al Trabajo Activo, consideraremos que se ha recuperado de su Incapacidad.

Las disposiciones de esta subseccion no se aplicaran si Su seguro ha terminado y si Usted es elegible para recibir
una cubierta bajo otro Plan Colectivo de Incapacidad Prolongada.

Si Usted regresa al Trabajo Activo antes de completar Su Periodo de Eliminacién

Si Usted regresa al Trabajo Activo antes de completar Su Periodo de Eliminacion por un periodo de 30 dias o
menos, Yy luego vuelve a estar Incapacitado debido a la misma Enfermedad o lesién accidental o algo relacionado,
Usted no tendra que completar un nuevo Periodo de Eliminacién. Contaremos esos dias como parte de Su Periodo
de Eliminacion.

Si Usted regresa al Trabajo Activo por un periodo de mas de 30 dias, y luego vuelve a estar Incapacitado, tendra
que completar un nuevo Periodo de Eliminacion.

Segun esta disposicion, el término Trabajo Activo solamente incluye los dias en los que Usted realmente trabaja.
Si Usted regresa al Trabajo Activo luego de completar Su Periodo de Eliminacion

Si Usted regresa al Trabajo Activo luego de completar Su Periodo de Eliminacion por un periodo de 90 dias o
menos, Y luego vuelve a estar Incapacitado debido a la misma Enfermedad o lesién accidental o algo relacionado,
Usted no tendra que completar un nuevo Periodo de Eliminacién. Con el fin de determinar Sus beneficios,
consideraremos dicha Incapacidad como parte de la Incapacidad original y utilizaremos los mismos Ingresos Previos
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: BENEFICIOS A LARGO PLAZO
(continuacion)

a la Incapacidad y aplicaremos los mismos términos, disposiciones y condiciones que utilizamos para la Incapacidad
original.

Si Usted regresa al Trabajo Activo por un periodo de mas de 90 dias, y luego vuelve a estar Incapacitado, tendra
que completar un nuevo Periodo de Eliminacion.

A los fines de esta disposicidn, el término Trabajo Activo incluye todos los dias continuados luego de Su regreso al
trabajo durante los cuales Usted no esté Incapacitado.

INCENTIVOS DE REHABILITACION
Incentivo del Programa de Rehabilitacion

Si participa en un Programa de Rehabilitacién, aumentaremos Su Beneficio Mensual en un 10%. El aumento es
efectivo antes de reducir Su Beneficio Mensual por cualquier otro ingreso.

Incentivo de trabajo

Mientras Usted esté Incapacitado, lo alentamos a que trabaje. Si Usted trabaja mientras esté Incapacitado y recibe
Beneficios Mensuales, su Beneficio Mensual se ajustara de la siguiente manera:

e Su Beneficio Mensual se vera incrementado por nuestro Incentivo del Programa de Rehabilitacion, si existiera; y

e reducido por Otro ingreso segin se define en la seccion SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD:
INGRESOS QUE REDUCIRAN SUS BENEFICIOS POR INCAPACIDAD

Su Beneficio Mensual, como se ajusto anteriormente, no serd reducido por la cantidad que Usted gane trabajando,
excepto en el caso que dicho Beneficio Mensual ajustado mas la cantidad que gane trabajando y el ingreso que
recibe de Otros Ingresos exceda el 100% de sus Ingresos Previos a la Incapacidad, tal como se calcula en la
definicion de Incapacidad.

Ademas, no se aplicara el Beneficio Mensual Minimo.
Limite en el incentivo de trabajo

Después de los primeros 24 meses siguientes a Su Periodo de Eliminacion, reduciremos su Beneficio Mensual en un
50% de la cantidad que Usted gane trabajando mientras esté Incapacitado.

Incentivo de atencién familiar

Si Usted trabaja o participa en un Programa de Rehabilitacién mientras esta Incapacitado, le reembolsaremos hasta
$400 por los gastos mensuales que incurra por cada miembro de la familia al proveerle:

e cuidado para Su hijo natural o adoptado legalmente o el de Su Cényuge, o el nifio de quien Usted o Su Cényuge
sean el tutor legal, y que:

e esté viviendo con Usted como parte de Su hogar;
e mayormente dependa de Usted econdmicamente; y
e sea menor de 13 afios.
El nifio debe recibir el servicio de cuidado por un proveedor de cuidado con licencia que no puede ser miembro
de Su familia directa o que viva en Su residencia.
e cuidado para un miembro de Su familia que:
e esté viviendo con Usted como parte de Su hogar;

e mayormente dependa de Usted econdmicamente; y
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: BENEFICIOS A LARGO PLAZO
(continuacion)

e seaincapaz de vivir de manera independiente, sin importar la edad, debido a incapacidad mental o fisica
como lo define la ley aplicable.

El cuidado para un miembro de Su familia no puede ser provisto por un miembro de Su familia directa.
Le realizaremos reembolsos mensualmente, comenzando con el primer pago de Beneficios Mensuales hasta que
haya recibido pagos de beneficios por 24 meses. Los pagos no se realizaran mas alla del Periodo Maximo de

Beneficios. No le reembolsaremos gastos por los que sea elegible para el pago desde cualquier otra fuente. Debe
enviarnos Pruebas de que ha incurrido en dichos gastos.

Incentivo de gastos de mudanza

Si participa en un Programa de Rehabilitacion mientras esté Incapacitado, podremos reembolsarle los gastos en
los que incurra para mudarse a una nueva residencia recomendada como parte de dicho Programa. Tales gastos
deben ser aprobados por Nosotros por adelantado.

Debe enviarnos Pruebas de que ha incurrido en dichos gastos de mudanza.

No le reembolsaremos dichos gastos si incurrié en ellos por servicios suministrados por un miembro de Su familia
directa o alguien que vive en su residencia.
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: INGRESOS QUE REDUCIRAN SUS
BENEFICIOS POR INCAPACIDAD

Reduciremos Sus beneficios por Incapacidad en la cantidad de Otros Ingresos. En esta categoria entran:

1. todos los beneficios por Incapacidad o retiro que Usted, Su Cényuge o hijo(s) reciban o para los que sea
elegibles debido a Su Incapacidad o retiro conforme a:

e Ley Federal de Seguridad Social;
e Ley de Jubilacién para Ferroviarios;
e Todo plan de Incapacidad o retiro publico o estatal.

2. todo ingreso recibido por Incapacidad o retiro conforme al Plan de Retiro de su Empleador , en la medida en que
pueda atribuirse a los aportes del Empleador.

3. todo ingreso recibido por Incapacidad bajo:
e Una poliza de seguro colectivo a la que el Empleador haya hecho aportes, tales como:
e beneficios por pérdida de tiempo de trabajo debido a la Incapacidad;

e una ley de seguro automovilistico sin adjudicacién de culpa por pérdida de ingresos, excluyendo beneficios
suplementarios por Incapacidad;

e un plan o programa de beneficios obligatorios del gobierno que ofrece pagos por pérdida de tiempo de

trabajo debido a Su Incapacidad, ya sea que dicho pago se realice directamente mediante el plan o
programa, o a través de un tercero;

e un plan autofinanciado u otro arreglo si el Empleador aporta o realiza deducciones de némina por el;
e todo pago por licencia por enfermedad, pago por vacaciones u otra continuacién del salario que su
empleador le paga a Usted;
e compensacion para trabajadores o una ley similar que brinde beneficios periddicos;
e leyes sobre enfermedad ocupacional;
e leyes que garantizan mantenimiento y cura para el personal maritimo;
e ley o programa de seguros por desempleo.
4. todo ingreso que reciba por trabajar mientras esté Incapacitado en la medida en que dicho ingreso reduzca la
cantidad de Su Beneficio Mensual segin se describe en INCENTIVOS DE REHABILITACION. Esto incluye,

entre otros, salarios, comisiones, pagos por horas extra, bonificaciones y otros arreglos de pagos adicionales
gue provengan de cualquier fuente.

5. cantidades de recuperacion que reciba por pérdida de ingresos como resultado de reclamos contra terceros por
juicio, acuerdo o que de otro modo incluya ingresos futuros.

REDUCCION DE SUS BENEFICIOS POR INCAPACIDAD EN LA CANTIDAD ESTIMADA DE LOS BENEFICIOS
QUE RECIBE DE SEGURIDAD SOCIAL

Si hay bases razonables para que solicite los beneficios conforme a la Ley Federal de Seguridad Social,
esperamos que asi lo haga. Solicitar los beneficios del Seguro Social significa buscar recibirlos hasta tanto reciba
la aprobacion de la Administracion del Seguro Social, 0 una notificacion de denegacion de beneficios de un juez
en materia administrativa.

Reduciremos la cantidad de Sus beneficios por Incapacidad en funcion de los beneficios que estimemos que Usted,
Su Cdényuge o hijo(s) puedan recibir del Seguro Social debido a su Incapacidad o retiro. Comenzaremos a hacerlo
después de que Usted haya recibido 24 meses de pagos de beneficios por Incapacidad, a menos que hayamos
recibido:

e notificacion de la aprobacion de Su reclamacion de beneficios del Seguro Social; o

e recibido notificacién de que dichos beneficios han sido denegados, indicando que todos los niveles de
apelacion han sido agotados.
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: INGRESOS QUE REDUCIRAN SUS
BENEFICIOS POR INCAPACIDAD (continuacion)

Sin embargo, dentro de los 6 meses posteriores a la fecha en que quedd Incapacitado, Usted debe:
e enviarnos Pruebas de que ha solicitado los beneficios del Seguro Social;

e firmar un acuerdo de reembolso por el cual prometa devolver cualquier pago excedente que podamos realizarle
a Usted conforme a este seguro; y

e firmar un acuerdo de divulgacion que autorice a la Administracion del Seguro Social a brindar informacion
directamente a Nosotros con respecto a la elegibilidad de beneficios del Seguro Social.

Si no cumple con los requisitos anteriormente mencionados, reduciremos Sus beneficios por Incapacidad en funcién
de los beneficios estimados del Seguro Social, comenzando con el primer pago de beneficios por Incapacidad que
coincida con la fecha en que reunid los requisitos para recibir los beneficios del Seguro Social.

En ambos casos, cuando reciba la aprobacion o denegacion final de Su pedido de beneficios del Seguro Social
segun se describe anteriormente, debe notificarnos inmediatamente. Ajustaremos la cantidad de Sus beneficios por
Incapacidad. Debe devolvernos cualquier pago excedente que hayamos hecho sin demora.

PAGO UNICO

Si recibe Otros Ingresos en forma de un pago Unico debe, dentro de los 10 dias después de la recepcién de dicho
pago, entregarnos Prueba Por Escrito satisfactoria de:

e la cantidad del pago Unico;
e la cantidad atribuible a la sustitucion de ingresos; y

e el periodo por el que se aplica el pago.
Cuando recibamos dicha Prueba, ajustaremos la cantidad de Sus beneficios por Incapacidad.

Si no recibimos la Prueba Por escrito en las condiciones descritas anteriormente y conocemos la cantidad del pago
unico, podemos reducir Sus beneficios por Incapacidad en una cantidad igual a dicho beneficio hasta que se haya
agotado el pago unico.

Si ajustamos la cantidad de Sus beneficios por Incapacidad debido a un pago Unico, la cantidad del ajuste no
generara beneficios inferiores a la cantidad minima, excepto en el caso de que se trate de un Sobrepago.

Si recibe Otros Ingresos en forma de pago Unico y no recibimos la Prueba Por Escrito como se describe
anteriormente dentro de los 10 dias posteriores a que reciba el pago, ajustaremos la cantidad de Sus beneficios por
Incapacidad en la cantidad de dicho pago.
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: INGRESOS QUE NO REDUCIRAN SUS
BENEFICIOS POR INCAPACIDAD

No reduciremos Sus beneficios por Incapacidad a una cantidad inferior al Beneficio Minimo que aparece en el
PROGRAMA DE BENEFICIOS, o por:

e ajustes por costo de vida pagados bajo cualquiera de las fuentes de Otros Ingresos;

e honorarios razonables de abogados incluidos en toda adjudicacion o acuerdo. Si se incurre en honorarios de
abogados debido a que ha buscado con éxito los beneficios por Incapacidad del Seguro Social, dichos
honorarios se limitan a aquellos aprobados por la Administracion del Seguro Social;

e seguro de crédito colectivo;

e beneficios de seguro hipotecario por Incapacidad;

e beneficios de retiro anticipado que no han sido tomados voluntariamente por Usted;
e beneficios para veteranos;

e podlizas individuales de seguro de ingresos por Incapacidad;

e beneficios recibidos en concepto del pago acelerado de beneficios por muerte; o

e cantidades traspasadas a un plan de impuestos calificado a menos que Usted las reciba posteriormente
mientras recibe pagos por beneficios.
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: FECHA EN QUE TERMINA EL PAGO DE
BENEFICIOS

Sus pagos de beneficios por Incapacidad terminaran tan pronto se cumpla una de las siguientes:

el final del Periodo Méaximo de Beneficios;

la fecha en que terminen los beneficios segun se especifican en la seccion titulada BENEFICIOS LIMITADOS
POR INCAPACIDAD;

la fecha en que ya no esta Incapacitado;
la fecha en que muere;
la fecha en que deja de participar en un Programa de Rehabilitacion que le solicitemos o se niega a hacerlo;

la fecha en que usted incumple en someterse a un examen médico que solicitemos segun se describe en la
subseccion Examenes Fisicos de la seccion DISPOSICIONES GENERALES;

la fecha en que incumple con proveernos la Prueba solicitada de que sigue Incapacitado.

Mientras Usted esta Incapacitado, los beneficios descritos en este certificado no se veran afectados si:

Su seguro termina; o

la Pdliza Colectiva se enmienda para modificar el plan de beneficios para Su clase.
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: CONDICIONES PREEXISTENTES

“Condicion Preexistente” significa una enfermedad o lesion accidental por la que Usted:

e recibid tratamiento médico, consulta, atencion, o servicios;

e tomO6 medicamentos recetados o tenia medicamentos recetados; o

e tenia sintomas o condiciones que provocarian que una persona razonablemente prudente busque diagndstico,
atencion o tratamiento;

en los 3 meses anteriores a que entre en vigencia Su seguro en virtud de este certificado.

No pagaremos beneficios por una Incapacidad que resulte de una Condicion Preexistente si ha estado Activo en el
Trabajo durante menos de 12 meses consecutivos posteriores a la fecha de entrada en vigencia de Su seguro por
Incapacidad en virtud de este certificado.
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: BENEFICIOS LIMITADOS POR
INCAPACIDAD

Para Incapacidad debida al abuso o la adiccién al alcohol, drogas o sustancias

Si se encuentra Incapacitado debido al abuso o la adiccion al alcohol, las drogas u otras sustancias, limitaremos Sus
beneficios por Incapacidad a un periodo de Incapacidad de por vida. Durante su periodo de Incapacidad, le
solicitaremos que participe en un programa de recuperacion del abuso o adiccion al alcohol o a otras sustancias,
recomendado por un médico.

Finalizaremos los pagos de beneficios por Incapacidad tan pronto se cumpla una de las siguientes:
¢ lafecha en que haya recibido 24 meses de pagos de beneficios por Incapacidad;

e lafecha en que deje de participar en el programa de recuperacion al que se hace referencia anteriormente o
bien se niegue a hacerlo; o

e lafecha en que complete dicho programa de recuperacion.

Para Incapacidad debido a trastornos o enfermedades mentales o nerviosas

Si se encuentra Incapacitado debido a trastornos o enfermedades mentales o nerviosas, limitaremos Sus beneficios
por Incapacidad a un maximo de por vida equivalente al menor de:

e 24 meses; 0

e el Periodo Maximo de Beneficios.

Esta limitacién no se aplicara a una Incapacidad que resulte de:
e esquizofrenia;

e demencia; o

e enfermedad organica del cerebro.

“Trastorno o Enfermedad Mental o Nerviosa” es una condicién médica que cumple con los criterios de
diagnéstico estipulados en la edicion mas reciente del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
desde la fecha de su Incapacidad. Una condicién podra clasificarse como Trastorno o Enfermedad Mental o
Nerviosa independientemente de su causa.
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SEGURO DE INGRESOS POR INCAPACIDAD: EXCLUSIONES

No pagaremos ninguna Incapacidad provocada o causada por:

1. guerras, ya sean declaradas o no declaradas, o actos de guerra, insurreccion, rebelién o acto terrorista;
2. Su participacion activa en un motin;

3. lesién auto-infligida intencionalmente;

4. intento de suicidio; o

5. cometer o intento de cometer un delito grave, o su participacion en él.
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COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION POR EL SEGURO DE INGRESOS POR
INCAPACIDAD: BENEFICIOS A LARGO PLAZO

El Empleador debe tener un suministro de formularios de reclamacion. Pidale al Empleador el formulario de
reclamacion y lliénelo cuidadosamente. Devuelva el formulario de reclamacion completo con la Prueba solicitada al
Empleador .

Si no puede reportarse al Trabajo Activo debido a Enfermedad o lesién accidental, y cree que puede estar
Incapacitado, debe contactar a MetLife o a su representante de beneficios para iniciar una reclamacion.
Recomendamos que lo haga, a mas tardar, 30 dias después del primer dia en que no pueda reportarse a Trabajo
Activo para que su reclamacion pueda procesarse de manera oportuna.

Cuando un reclamante presenta una reclamacion inicial para beneficios de seguro de Ingresos por Incapacidad
descritos en este certificado, ambas, la notificacion de la reclamacién y la Prueba solicitada deben enviarse dentro
de los 90 dias posteriores al fin del Periodo de Eliminacion.

También Nos puede natificar de la reclamacién y enviar la Prueba para el seguro de Ingresos por Incapacidad,
siguiendo los pasos que se estipulan a continuacion:

Paso 1
Un reclamante podra notificarnos llamandonos al nimero gratis que aparece en la Caratula del Certificado dentro de
los 20 dias después de una pérdida.

Paso 2
Le enviaremos un formulario de reclamacion al reclamante y le explicaremos como completarlo. El reclamante debe
recibir el formulario dentro de los 15 dias de la notificacion de la reclamacion.

Paso 3

Cuando el reclamante recibe el formulario de reclamacion, debe llenarlo segun se indica y devolverlo con la Prueba
solicitada indicada en dicho formulario. Si el reclamante no recibe un formulario de reclamacion en el plazo de 15
dias desde que nos notifico, podra notificarnos usando cualquier formulario que sea suficiente para brindarnos la
Prueba solicitada.

Paso 4
El reclamante debe hacernos llegar la Prueba, a mas tardar, 90 dias después de que termine el Periodo de

Eliminacion.

Si no se entrega la notificacion de reclamacion o la Prueba dentro de los plazos descritos en esta seccion, la demora
no serad motivo de denegacion ni reduccion de la reclamacion si dichas notificacion y Prueba se entregan a los 90
dias después del final del Periodo de Eliminacion o, si no es razonablemente posible entregar la notificacion de
reclamacion o Prueba dentro de dicho periodo, se entregan en un plazo futuro razonablemente posible.

Documentos que se deben enviar con una reclamacion de seguro de Ingresos por Incapacidad

Al enviar Prueba sobre una reclamacion inicial o de continuidad para el seguro de Ingresos por Incapacidad, podria
necesitar lo siguiente:

e documentacion que debe incluir, entre otros, la siguiente informacion:

e lafecha en que se incapacito;

e la causa de Su Incapacidad;

e el prondstico de Su Incapacidad;

e la continuidad de Su Incapacidad; y

e Su solicitud para:

e Otras fuentes de beneficios;
e Beneficios por Incapacidad del Seguro Social federal; y
e beneficios por compensacion de trabajadores u otros beneficios de ley similares.
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COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION POR EL SEGURO DE INGRESOS POR
INCAPACIDAD: BENEFICIOS A LARGO PLAZO (continuacion)

e Autorizacion Por escrito para obtener y divulgar informacion médica, laboral y financiera y cualquier otro
asunto que podamos solicitar en forma razonable para documentar Su Incapacidad o determinar si recibe
ingresos de Otras Fuentes de Beneficios o si relne las condiciones para recibirlos;

e toda la informacion médica, entre otros:

e radiografias; y
o fotocopias de expedientes médicos, que incluyan:

e historiales;
e examenes fisicos, mentales o de diagnéstico; y
e notas de tratamientos; y

e los nombres y direcciones de todos:

e los médicos y profesionales de la salud que lo hayan diagnosticado o tratado, o a los que haya
consultado;

e los hospitales u otras instalaciones médicas que lo hayan diagnosticado o tratado, o a los que haya
consultado;

e las farmacias que hayan atendido Sus recetas en los Ultimos tres afios; y

¢ los elementos adicionales de evidencia que se requieran y se describan en las disposiciones adicionales del
plan por las que reclama beneficios.

Plazo parainiciar acciones legales. Una accién legal relacionada con una reclamacion en Nuestra contra solo se
puede incoar durante un periodo definido. Este periodo comienza 60 dias después de la fecha en que se presenta la
Prueba y termina 3 afios después de la fecha de requerimiento de dicha Prueba.
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DISPOSICIONES GENERALES

Transferencia

Los derechos y beneficios conforme a la Péliza Colectiva no son transferibles antes de una reclamacion por
beneficios, excepto que lo requiera la ley. No somos responsables de la validez de una transferencia.

Pago de beneficios de ingresos por Incapacidad: A quién le pagaremos

Realizaremos los pagos de beneficios durante su vida a Usted o a Su representante legal como Beneficiario. Todo
pago realizado de buena fe Nos liberara de responsabilidad en la medida de dicho pago.

Al momento de Su muerte, le pagaremos toda cantidad vencida o que se venza a Su Beneficiario designado. Si no
hay Beneficiario designado o ningun Beneficiario designado que lo sobreviva al momento de su muerte, podremos
determinarlo para cualquier cantidad adeudada, segun el siguiente orden:

1. Su Cdnyuge, si esta vivo(a);

2. Su(s) hijo(s), si no hay Cényuge que lo sobreviva;

3. Su(s) padre(s), si no hay hijo(s) que lo sobreviva(n);

4. Su(s) hermano(s), si no hay padre(s) que lo sobreviva(n);

5. Su(s) heredero(s), si no hay hermano(s) que lo sobreviva(n).

Si mas de una persona reune los requisitos para recibir el pago, dividiremos la cantidad del beneficio en partes
iguales.

El pago a un menor o persona incompetente se realizara al tutor de esa persona. El término “hijo” o “hijos” incluye a
los hijos naturales y a los adoptados.

Todo pago periddico adeudado a Sus herederos podra ser pagado en un pago Unico.
Integridad del contrato

Su seguro se brinda conforme a un contrato de seguro colectivo con el Empleador. La integridad del contrato con el
Empleador se compone de lo siguiente:

1. laPdliza Colectiva y sus Anexos, que incluyen el o los certificados;
2. la solicitud del Empleador; y

3. toda modificacion y/o endoso a la Pdliza Colectiva.

Incontestabilidad: Declaraciones hechas por usted

Toda declaracion que Usted haga se considerara una representacion y no una garantia. No usaremos dicha
declaracion para no asegurarlo, reducir beneficios o defender una reclamacion a menos que se cumplan los
siguientes requisitos:

1. que la declaracion esté en una solicitud o formulario de inscripcion presentados Por Escrito;
2. que haya Firmado la solicitud o formulario de inscripcion; y

3. que Usted o Su Beneficiario hayan recibido una copia de la solicitud o el formulario de inscripcién.

No usaremos Sus declaraciones relacionadas con Su asegurabilidad para disputar el Seguro por Incapacidad luego
de que haya estado en vigencia durante 2 afios de su vida, a menos que la declaracién sea fraudulenta. Ademas, no
usaremos dichas declaraciones para disputar un aumento o agregado de beneficios a dicho seguro luego de que el
aumento o el beneficio hayan estado en vigencia durante 2 afios de su vida, a menos que la declaracion sea
fraudulenta.

Declaracién erronea de la edad

Si Su edad declarada es errénea, la edad correcta se utilizara para determinar si el seguro esta en vigencia y, segun
sea adecuado, ajustaremos los beneficios y/o primas.
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DISPOSICIONES GENERALES (continuacion)

Conformidad con laley

Si las clausulas y condiciones de este certificado no cumplen con alguna ley aplicable, este certificado se
interpretard de manera que las cumpla.

Exadmenes fisicos

Si se reclaman beneficios de seguro, tenemos derecho de pedirle al asegurado que sea examinado por Médico(s)
gue Nosotros designemos mientras sea razonablemente necesario para procesar la reclamacion. Pagaremos el
costo de dicho examen.

Autopsia

Tenemos derecho a realizar una solicitud razonable para una autopsia cuando la ley lo permita. Dicha solicitud
estipulara los motivos por los que estamos solicitando la autopsia.

Sobrepagos del seguro de ingresos por Incapacidad:

Recuperacion de los sobrepagos

Tenemos derecho a recuperar cualquier cantidad que determinemos que representa un
sobrepago.

Existe un sobrepago si se determina que:

e la cantidad total pagada por Nosotros sobre Su reclamacion es mayor que el total de beneficios adeudados a
Usted conforme a este certificado; o

e el pago que hicimos debié haber sido hecho por otro plan colectivo.

Si ocurre dicho sobrepago, Usted tiene la obligacion de reembolsarnos. Nuestros derechos y Sus obligaciones en
este sentido se escriben en el acuerdo de reembolso que debe firmar cuando envia una reclamacién por beneficios
conforme a este certificado. Este acuerdo:

e confirma que Nos reembolsara todos los sobrepagos ; y

e nos autoriza a obtener informacion relacionada a fuentes de Otros Ingresos.

Cémo recuperamos los sobrepagos

Podemos recuperar los sobrepagos que le hicimos a Usted:

e deteniendo o reduciendo los beneficios futuros por Incapacidad, incluido el Beneficio Minimo, pagaderos a Usted
0 a todo Beneficiario conforme a las secciones de Incapacidad del certificado;

e exigiendo a usted un reembolso inmediato del sobrepago; e

e iniciando acciones legales.

Si el sobre pago se deriva de un pago que le hayamos hecho y que deberia haber sido hecho bajo otro plan
colectivo, podemos recuperarlo de una o mas de las siguientes:

e cualquier otra empresa de seguros;

e cualquier otra organizacion; o

e cualquier persona a quien o para quien se realiz6 el pago.
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DISPOSICIONES GENERALES (continuacion)

Derecho de retenciéon y reembolso

Si Usted se incapacita y recibe beneficios por Incapacidad conforme a este certificado, y recibe el pago de un tercero
por pérdida de ingresos respecto de la misma pérdida de ingresos por la cual recibié beneficios en virtud de este
certificado (por ejemplo, una sentencia, un acuerdo, un pago del Seguro Social federal o un pago conforme a las
leyes de compensacion de trabajadores), Nos reembolsara las cantidades de dicho pago hasta la cantidad
equivalente a los beneficios pagados bajo este certificado por dicha Incapacidad. Nuestro derecho a recibir
reembolsos de dichos pagos sera una reclamacién o derecho de retencién de cantidades contra dichos pagos y
Nuestro derecho nos proveera con una reclamacion o derecho de retencion preferencial sobre dichos pagos hasta la
cantidad completa de beneficios pagados a Usted conforme a este certificado por dicha Incapacidad. Usted acuerda
tomar todas las medidas necesarias para que podamos ejercer Nuestros derechos conforme a esta disposicion,
incluyendo, sin limitarse a:

e notificarnos lo méas pronto posible sobre cualquier pago que reciba o que tenga derecho a recibir de terceros por
pérdida de ingresos respecto a la misma pérdida de ingresos por la que recibié beneficios conforme a este
certificado;

e presentar documentos y otra informacién segun lo solicitemos o lo solicite cualquier persona que trabaje en
Nuestro nombre; y

e mantener en fideicomiso o hacer que Su representante legal tenga en fideicomiso sumas pagadas a Usted o a
cualquier otra persona por un tercero en concepto de pérdidas de ingresos respecto a la misma pérdida de
ingresos por la que recibié beneficios conforme a este certificado, hasta una cantidad equivalente a los
beneficios pagados a Usted en virtud de este certificado por dicha Incapacidad, a pagarse inmediatamente a
Nosotros una vez que reciba dichas sumas.

Deberéa cooperar y hacer que Su representante legal coopere con Nosotros en los esfuerzos de reembolso y no
interferird con Nuestros derechos conforme a esta disposicion. Nuestros derechos conforme a esta disposicion se
aplican haya sido Usted o0 no compensado o si sera totalmente compensado o no por un tercero por cualquier
Incapacidad por la cual recibié o tiene derecho a recibir beneficios conforme a este certificado.
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ESTE ES EL FINAL DEL CERTIFICADO.
LA SIGUIENTE INFORMACION ES ADICIONAL.



SERVICIOS ESPECIALES

Programa de asistencia del Seguro Social

Si se aprueba la reclamacién por beneficios de Incapacidad conforme a este plan, MetLife le brinda asistencia para
solicitar los beneficios por Incapacidad correspondientes al Seguro Social. Antes de describir los detalles de esta
asistencia, debe comprender por qué es importante solicitar beneficios por Incapacidad del Seguro Social.

Por qué debe solicitar los beneficios por incapacidad del Seguro Social

Usted y su empleador aportan impuestos de la ndmina al Seguro Social. Una parte de esos délares en impuestos se
usan para financiar el programa del Seguro Social de proteccion al incapacitado. Debido a que estos dolares ayudan
a financiar este programa, es de su propia utilidad solicitar los beneficios a los que tiene derecho. Es posible que su
conyuge e hijos también sean elegibles para recibir los beneficios por incapacidad del Seguro Social debido a su
incapacidad.

Existen varias razones por las que puede ser una ventaja financiera recibir los beneficios por incapacidad del Seguro
Social. Algunas de ellas son:

1. Evitaladisminucion en los beneficios por retiro

Si se incapacita y se aprueban los beneficios por incapacidad del Seguro Social, el Seguro Social congelara sus
registros de ingresos a la fecha en que este determine que comenzé su incapacidad. Esto significa que los
meses/afios que no pueda trabajar debido a su incapacidad no se contaran en su contra al considerar los
ingresos promedio para sus beneficios de retiro y sobrevivientes.

2. Protecciéon de Medicare

Una vez que haya recibido 24 meses de beneficios del Seguro Social por incapacidad, tendra proteccion
Medicare por gastos de hospital. También reunira los requisitos para solicitar la parte del seguro médico de
Medicare.

3. Periodo de trabajo de prueba

El Seguro Social brinda un periodo de trabajo de prueba para los esfuerzos de rehabilitacion de trabajadores
incapacitados que vuelven a trabajar mientras ain estdn en esa condicion. Las verificaciones de beneficios
completas pueden continuar hasta 9 meses durante el periodo de trabajo de prueba.

4. Los aumentos del costo de vida otorgados por el Seguro Social no reduciran sus beneficios por
Incapacidad

MetLife no disminuira sus beneficios por Incapacidad por el aumento periddico del costo de vida otorgado por el
Seguro Social. También se da para todo aumento del costo de vida otorgado por el Seguro Social a su cényuge
e hijos.

Esto se denomina “congelamiento” del Seguro Social. Significa que solamente el beneficio del Seguro Social
gue se les otorga a usted y a sus dependientes sera usado por MetLife para reducir sus beneficios de
Incapacidad, con las siguientes excepciones:

a) error del Seguro Social al computar la cantidad inicial;

b) un cambio en el estado del dependiente; o

c) Suempleador envia registros actualizados al Seguro Social por ingresos recibidos antes de su Incapacidad.

Durante un periodo de varios afios, el efecto neto de estos ingresos del costo de vida puede ser sustancial.

Cémo lo ayuda MetLife en el proceso de aprobacion del Seguro Social

Tan pronto como se aprueben sus beneficios por Incapacidad, MetLife comienza a ayudarlo con el proceso de
aprobacion del Seguro Social.



SERVICIOS ESPECIALES

1. Asistenciaen el proceso de solicitud

MetLife tiene un equipo dedicado de especialistas en asuntos concernientes al Seguro Social. Estos
especialistas, muchos de los cuales han trabajado para la Administracion del Seguro Social, también se ubican
dentro de nuestro Departamento de Reclamaciones. Brindan asistencia experta desde el comienzo, ofrecen
respaldo mientras completa los formularios del Seguro Social y ayudan a guiarlo a través del proceso de
solicitud.

2. Guiaen el proceso de apelacion con especialistas del Seguro Social

Los beneficios por incapacidad del Seguro Social podran ser denegados inicialmente, pero a menudo se
aprueban luego de una apelacion. Si se le niegan los beneficios, nuestro equipo dedicado de Especialistas de
Seguro Social brinda asistencia profesional para apelar si su situacién amerita continuar con el proceso de
apelacion. Lo guian a través de cada etapa del proceso de apelacién. Estas etapas podrian incluir:

a) reconsideracion por parte de la Administracion del Seguro Social
b) vista ante el Juez de Derecho Administrativo

c) revision de un Consejo de Apelaciones establecido dentro de la Administracion del Seguro Social en
Washington, D.C.

d) unjuicio civil en un Tribunal Federal.

3. Abogados del Seguro Social

Segun sus necesidades individuales, MetLife puede referirlo a un abogado que se especialice en la ley del
Seguro Social. Los honorarios del abogado aprobado por el Seguro Social se acreditan al sobrepago por
Incapacidad Prolongada, que deriva de la recepcion de los beneficios del Seguro Social retroactivo. Los
honorarios del abogado, que estan limitados por la ley del Seguro Social, se deduciran de la suma Unica de
beneficios por Incapacidad del Seguro Social y no se usaran para reducir ain mas su beneficio por Incapacidad
Prolongada.

Programa de Intervencién Temprana

El Programa de Intervencion Temprana de MetLife se ofrece a todos los empleados cubiertos, y su participacion es
voluntaria*. Este programa ayuda a identificar en forma temprana a esos empleados que podrian beneficiarse de los
analisis vocacionales y los servicios de rehabilitacion antes de reunir los requisitos para los beneficios para
Incapacidad Prolongada. Es mas probable que los esfuerzos de rehabilitacion temprana reduzcan la duracién de su
Incapacidad Prolongada y ayuden a que vuelva a trabajar antes de lo esperado.

Si no puede trabajar, o solamente puede trabajar a tiempo parcial debido a una incapacidad, su empleador notificara
a MetLife. Nuestros Especialistas Clinicos podran ayudarlo:

1. revisando y evaluando su condicion de incapacidad, incluso antes de enviar un reclamo por beneficios
por Incapacidad Prolongada (con su consentimiento);

2. disefiando planes de regreso al trabajo individualizados que se enfocan en sus capacidades, con el
objetivo de volver a trabajar;

identificando recursos comunitarios locales;

4. coordinando servicios con otros proveedores de beneficios, incluyendo: proveedor de servicios
médicos, proveedor de servicios para incapacidades a corto plazo,* proveedor de servicios de
compensacion de trabajadores y planes de incapacidad;

5. monitoreando los planes de regreso al trabajo en progreso y modificandolos segun lo recomienda el
médico tratante (con su consentimiento).

Ofrecemos asistencia sin costo para usted ni su empleador.



* Si ademas tiene una cubierta por Incapacidad a Corto Plazo de MetLife o la administracion del Plan de
continuacion del salario, estos servicios se brindan automaticamente. No es necesario que su empleador nos
notifique.

Programa de Regreso al Trabajo

Objetivo es Rehabilitar

El objetivo de MetLife es enfocarse en las habilidades del empleado, en lugar de en sus incapacidades. Esta filosofia
de las “habilidades” es la base de nuestro programa de regreso al trabajo. Al enfocarse en lo que los empleados
pueden hacer en lugar de en lo que no pueden, podemos ayudarlo a volver al trabajo antes de lo esperado.

Incentivos para regresar al trabajo

Su plan de Incapacidad estéa disefiado para brindar ventajas claras e incentivos financieros para volver al trabajo de
tiempo completo o parcial, mientras adn recibe un beneficio por Incapacidad. Ademas de los incentivos financieros,
podréa haber beneficios personales derivados de regresar al trabajo. Muchos empleados mejoran la autoestima y la
satisfaccion personal de volver a ser autosuficiente y productivos. Si se determina que usted es capaz, pero no
participa en el Programa de regreso al trabajo, sus beneficios por Incapacidad podrian cesar.

Servicios de regreso al trabajo

Como empleado cubierto, usted reline automaticamente los requisitos para participar en nuestro Programa de
regreso al trabajo. El programa apunta a identificar el adiestramiento y la terapia necesaria que pueden ayudarlo a
volver al trabajo. En muchos casos, esto significa ayudar a volver a su ocupacion anterior, aunque la rehabilitacion
también puede llevar a una nueva ocupacién que se adecua mejor a su condiciéon y saca lo mejor de sus
capacidades. Los servicios que brindamos no implican costos adicionales para usted, y se adaptan para cumplir con
sus necesidades individuales. Estos servicios incluyen, entre otros, los siguientes:

1. Andlisis vocacionales

Evaluacion y asesoria para ayudar a determinar como pueden aplicarse sus habilidades y capacidades a un
trabajo nuevo o modificado con su empleador.

2. Encuestas del mercado laboral

Estudios para encontrar trabajos disponibles en su localidad que precisarian sus destrezas y habilidades.
Ademas, identificar los ingresos potenciales de una persona para una ocupacion especifica.

3. Programas de reentrenamiento
Programas para facilitar el regreso a su trabajo anterior, o adiestrarlo para un trabajo nuevo.
4. Modificacién/adaptacion del trabajo

Andlisis de demandas y funciones de trabajo para determinar qué modificaciones podran hacerse para
maximizar las oportunidades de empleo.

Esto también incluye cambios en su trabajo o adaptaciones para ayudarlo a realizar el trabajo anterior o una
vocacion similar, segun lo requiera su empleador conforme a la Ley de Estadounidenses con Incapacidades
(ADA, por sus siglas en inglés).

5. Habilidades de busqueda de trabajo y asistencia de insercion laboral

Adiestramiento especial para identificar capacidades, establecer objetivos, desarrollar curriculum vitae, pulir
técnicas de entrevistas y brindar otro tipo de asistencia de busqueda laboral.

Personal del programa de regreso al trabajo
El Administrador de Casos que maneja su reclamacién coordinara los servicios de regreso al trabajo. Usted podria
ser referido a un especialista clinico, como un Asesor de Enfermeria, Especialista Clinico Psiquiatrico o Asesor de



Rehabilitacién Vocacional que tenga el adiestramiento y la educacion avanzada para ayudar a la gente con
incapacidades a volver al trabajo. Uno de nuestros especialistas clinicos trabajara con usted directamente, y con
servicios y recursos de soporte local. Han devuelto a cientos de individuos a empleos significativos y provechosos.

Especialistas proveedores de servicios de rehabilitacion

En muchas situaciones, podran utilizarse especialistas de servicios de rehabilitacion vocacional independientes. Los
servicios se obtienen sin costo adicional para usted; MetlLife paga todos los servicios a los proveedores. Al
seleccionar un proveedor de servicios de rehabilitacion se toma en cuenta:

1. laevaluaciény las recomendaciones del médico tratante;
2. sus necesidades vocacionales individuales; y

3. las credenciales, especialidad, reputacion y experiencia del proveedor.

Al trabajar con proveedores, seguimos colaborando con usted y su médico para desarrollar un plan adecuado de
regreso al trabajo.



INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES

Preguntas de rutina sobre reclamaciones de beneficios por incapacidad

Si tiene alguna pregunta sobre un pago de una reclamacion, puede solicitar explicaciones al Empleador, que
generalmente puede brindar la informacion necesaria.

Envio de reclamaciones

Para reclamaciones de beneficios por incapacidad, el reclamante debe informar la reclamacion a MetLife y, si se le
solicita, completar el formulario correspondiente. El reclamante también debe enviar la Prueba solicitada segun se
describe en la seccion del certificado “Como presentar una reclamacion”.

Los formularios de reclamacién solicitados por MetLife deben enviarse conforme a las instrucciones en el formulario
de reclamacion.

Determinacion inicial

Luego de reclamar beneficios por incapacidad a MetLife, la compafiia de seguro revisara su reclamacion y lo
notificara de la decisién de aprobar o denegar su reclamacion.

Dicha notificacion sera suministrada dentro de un periodo razonable, que no exceda los 45 dias desde la fecha en
que envib su reclamacion; excepto en situaciones que requieran una extension de plazo debido a asuntos que van
mas alla del control del Programa, en cuyo caso MetLife podra tener hasta dos (2) extensiones adicionales de 30
dias cada una para notificarlo. Si MetLife necesita una extension, le notificara antes del vencimiento del periodo
inicial de 45 dias (o antes del vencimiento del primer periodo de extension de 30 dias si se necesita un segundo
periodo de extension de 30 dias) e indicara las razones por las que necesita la extension y cuando se realizara su
determinacion. Si se necesita una extension debido a que no suministrd suficiente informacion o present6 una
reclamacion incompleta, el plazo que va desde la fecha de la notificacion de MetLife solicitando mas informacién y
una extension hasta que MetLife reciba la informacion solicitada no cuenta para el periodo de tiempo en que MetLife
puede notificarlo de su decision sobre la reclamacion. Usted tendra 45 dias para brindar la informacion solicitada
desde la fecha en que reciba la notificacion de extension solicitando mas informacion de parte de MetLife.

Si MetLife rechaza la reclamacion en su totalidad o en parte, la notificacion de la decisién indicara las razones por
las que su reclamacion fue denegada y haré referencia a las disposiciones especificas del programa en que se basa
el rechazo. Si la reclamacion se rechaza debido a que MetLife no recibié suficiente informacion, la decision de la
reclamacion describird la informacion adicional necesaria y explicara por qué se necesita dicha informacion.
Ademas, si el rechazo se bas6 en una regulacién, un protocolo, una pauta u otro criterio interno, la decision de la
reclamacion indicara la regla, el protocolo, la pauta o criterio que fue utilizado o indicar que tal regla, protocolo, pauta
u otro criterio fue utilizado y que usted puede solicitar una copia sin cargo.

Apelar la determinacioén inicial

Si MetLife rechaza su reclamacion, usted puede apelar la decision. Al momento de su solicitud por escrito, MetLife le
brindard sin cargo copias de documentos, registros y otra informacion relevante para su reclamacion. Debe enviar su
apelacion a MetLife a la direccién indicada en el formulario de reclamacion dentro del plazo de 180 dias desde la
recepcion de la decision de MetLife. Las apelaciones deben estar por escrito e incluir al menos la siguiente
informacion:

e Nombre del empleado
e Nombre del programa
o Referencia a la decision inicial

e Una explicacion por la que apela la determinacion inicial



Como parte de su apelacién, puede enviar comentarios escritos, documentos, registros u otra informacién
relacionada con su reclamacion.

Luego de que MetLife reciba su solicitud escrita apelando la determinacion inicial, MetLife llevara a cabo una revision
completa y justa de su reclamacion. No se dara deferencia a la negacion inicial, y la revision de MetLife mirara la
reclamacion como si fuera la primera vez. La revisién sobre la apelacién tomara en cuenta todos los comentarios,
documentos, registros y otra informacién que envie relacionados con su reclamacion sin importar si dicha
informacién se envié o se consideré en la determinacion inicial. La persona que revisara su apelacion no sera la
misma que la que tomd la decision inicial de rechazar su reclamacion. Ademas, la persona que revisa la apelacion
no sera subordinada de la persona que tomo la decision inicial de rechazar su reclamacion. Si la negacion inicial se
basa en su totalidad o en parte en una decisién médica, MetLife consultara a un profesional de atencién médica con
adiestramiento y experiencia adecuada en el campo de la medicina aplicable en el juicio médico. Este profesional de
atencion médica no habra sido consultado para la determinacion inicial, y no sera subordinado de cualquier persona
que fuera consultada para la determinacion inicial.

MetLife le notificard por escrito su decision final dentro de un periodo razonable, pero no superior a los 45 dias
posteriores a MetLife recibir la solicitud escrita de revision de su parte, excepto que, en circunstancias especiales,
MetLife podra tener hasta 45 dias adicionales para notificar la decision final por escrito. Si se requiere dicha
extension, MetLife le notificard antes del vencimiento del periodo inicial de 45 dias e indicara los motivos por los que
se necesita dicha extension y cuando realizara su determinacion. Si se necesita una extensién debido a que no
brindé la informacién suficiente, el plazo que va desde que MetLife lo notifica de la necesidad de una extensién hasta
el momento en que MetLife recibe la informacién solicitada no cuenta para el tiempo en que MetLife deba natificarlo
de su decision final. Usted tendra 45 dias para brindar la informacion solicitada desde la fecha en que reciba la
notificacién de MetLife.

Si MetLife rechaza la apelacion, MetLife le enviara una decision final por escrito que indique los motivos por los que
se rechaza la reclamacién que apel6 y las referencias a cualquier disposicion especifica del Programa sobre la que

se basa la negacion. Si el rechazo de la apelacién se basé en una regulacion, un protocolo, una pauta u otro criterio
interno, la decision final por escrito indicara la regla, el protocolo, la pauta o criterio que fue utilizado o indicar que tal
regla, protocolo, pauta u otro criterio fue utilizado y que usted puede solicitar una copia sin cargo. Al momento de su
solicitud por escrito, MetLife le brindara sin cargo copias de documentos, registros y otra informacion relevante para
su reclamacion.



