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Instrucciones para la Inscripcion a las Prestaciones 2020
Las Incripciones Abiertas para las Prestaciones empiezan el Lunes, 28 de Octubre y terminan el Lunes, 11 de Noviembre
del 2019.

Las elecciones actuales de las prestaciones no se acarrearan al plan del nuevo afio.

1) Vaya al pagina web de su compaiiia y seleccione ‘Employee Login’(Acceso de Empleado):

2) La pagina de Inscripciones Abiertas a las Prestaciones 2020 abrird una nueva ventana, seleccione ‘Enroll’(Inscribirse)
para comenzar

2020 Benefit Open Enrollment
October 28 — November 11

ENROLLMENT ENROLL CHILDE
GUIDE BENEFICIOS

3) Teclee sus credenciales de acceso de UltiPro:

a. Nombre del Usuario: Primer Nombre Legal + Fecha de Nacimiento (MMDDAAAA)
b. Ejemplo: Jaime12011972

e Siusted ya entr6 a UltiPro, teclee su contrasefia
o Siusted olvidd su contrasefia, seleccione ‘Forgot your password?’ (;olvido su contrasefia?)
e Siusted nunca ha accesado a UltiPro, teclee su contrasefia del sistema:

c. Contrasefia: Primer Nombre Legal + Codigo Postal de su Casa

d. Ejemplo: Jaime60514
4) Seleccione Login (Accesar)

5) El Portal de Prestaciones lo llevara a una nueva pantalla, haga click en el botdn gris para continuar

‘Welcome to The Heico Companies Benefits Portal!

Home
QuickLinks VVelcome Brandon! . .
—— Click Here to
1 = Enroll in your
2020 Benefits

uW E LC O M E Questions?

Contact the Benefits Solutions Center
855-847-6066

‘ heicebenefits @benefitiocus.com

Special Open Enrollment Hours

Welcome to your new Benefits Portal! This site gives you easy access to information
about your employee benefits.We recommend that you check here first when you (Starting 10/29/2019)




6) Revise la Guia de Prestaciones para informacion sobre el programa de prestaciones y seleccione ‘Get
Started.’(Comenzar)

4, Dispone de 10 dias para elegir los beneficios de su inscripcién abierta.

Get Started Ver mensaje

Welcome to the Heico Companies Open Enrollment!

Important Reminders:
Dependent Verification is required for any newly added dependents.
Evidence of Insurability(EOI) is required if you're adding or increasing your Voluntary Life Insurance. Please visit www.mylincolnportal.com and register using company code "HEICO-EE" to complete the form.

If you need assistance, contact the Benefits Solutions Center by phone at 855-847-6066 or by email at heicobenefits@benefitfocus.com.
When you're ready click get started!

B 2020 CFA Benefits Guide_Combined English Spanish

| Get Started >

7) Antes de inscribirse, usted agregara a sus dependientes elegibles a su plan haciendo click en Add Dependent
(Agregar Dependiente). Haga Click en ‘Siguiente’ para continuar. *Se requerird que suba la Verificacion de
Dependiente para nuevos dependientes agregados después de completar la inscripcion.

Cuéntenos acerca de sus dependientes

Complete la informacidn de las personas que desee que obtengan cobertura para recibir los beneficios. Una vez que comience a recibir los beneficios, puede agregar o eliminar sus dependientes en funcién de qué cobertura desea que estos obtengan.

Nota: también podrd afiadir dependientes y seleccionar a quién desea brindarle cobertura cuando s¢ inscriba o edite sus beneficios.

MNeombre Relacién

Fecha de Nacimiente

Género Acciones
Editar

Editar

Relacion de dependencia

Documentacidn

Conyuge = su conyuge legal

Certificado de matrimonio
Licencia de matrimonio

Hijo menor de 26 afios - Su hijo
natural, legalmente adoptado, o en
proceso de ser adoptado:

Certificado de nacimiento emitido por el estado o condado, en que aparezca el
nombre del empleado, @ una orden de la corte firmada. Si en el certificado de
nacimiento aparece el nombre de soltera de la empleada, incluya el certificado
de matrimonio.

Hijastro menor de 26 afios

Certificado de nacimiento emitido por el estado o condado en que
aparezcan los nombres del padre y de la madre, y una copia del certificado
de matrimonio

Hijo adoptado menor de 26 ahos

Certificado de adopcidn u orden valida de cobertura médica para un
menor (QMCSO, por sus siglas en inglés)

Menor de 26 afios de quien usted
es el tutor legal

Orden de la corte firmada y declaracion de impuestos del afio anterior en
que se reclame al menor como dependiente

Menor de 26 afios en atencion
temporal (foster)

Carta firmada de la agencia de servicio social que confirme que el menor
ha sido puesto a su cuidado

Hijo con discapacidad - su hijo que
ha sido determinado incapacitado

Acta de nacimiento y documentacion médica de respaldo de un médico a
cargo




Inscripcion a Cobertura Médica

8) Primero, seleccione ‘Iniciar suscripcion’, ‘Ver mi plan actual’, o ‘Rechazar cobertura’.

1. Elegir cobertura de Medical

¢ EBenefitSAIGE recomienda Medical

Iniciar suscripcién

Las siguientes opciones estan disponibles en la pantalla de Inscripcién a la cobertura médica.

a. Seleccione a los Dependientes que quiera inscribir (La cajita se pondra verde cuando la seleccione)
b. Agrege los dependientes que no estén en la lista
c. Revise los detalles del Plan
9) Una vez que ha revisado sus opciones, haga click en ‘Seleccionar un plan’ para Inscribirse o ‘Rechazar Cobertura’

para rechazar y pasar al siguiente plan.

b [ JP—

&) LA quien desea cubrir con este plan?

4 .
Y50 . , . Casta del plan $13153
2020 - Medical Plan - Kaiser Permanente - Less Than 2 Years Costo Enmpleador: 00,00
Individual Deductible $250 Paga usted
Family Deductible 5750 (Costo Cuatro veces al mes)
A1 &
Individual Out of Pocket Maximiam S1500 $"l . J2

Family Qut of Pocket Maximum $3000

I Rechagar cobertura  Quiero rechazar la cobertura Medical I

10) Si usted rechaza la cobertura Médica, saldra una ventana pidiendole que confirme. Una vez rechazada, la opcion de
Editar cobertura esta disponible. Haga Click en ‘Si, Rechazar’.

¢Esta seguro de que desea rechazar la cobertura de
Medical?

Si la rechaza, usted o su familia pueden quedar sin cobertura de Medical.

No volver a mostrar esta advertencia.

Si. rechazar. Cancelar

11) Para completar las prestaciones Médicas, revise sus eleccione en la pantalla del Resumen de su Cuenta y haga click
en ‘Guadar’ para continuar.



Inscripcion en la cobertura Dental

12) Seleccione Iniciar suscripcion, ver mi plan actual, o rechazar cobertura

8. Elegir cobertura de Dental

9 BenefitSAIGE recomienda Dental

Iniciar suscripcidn

13) Las siguientes opciones estan disponibles en la pantalla de inscripcion a la cobertura Dental
a. Seleccione a los Dependientes que quiera inscribir (La cajita se pondra verde cuando la seleccione)
b. Agrege los dependientes que no estén en la lista
c. Revise los detalles del Plan

14) Una vez que ha revisado sus opciones, haga click en ‘Seleccionar un plan’ para Inscribirse o ‘Rechazar Covertura’
para rechazar y pasar al siguiente plan.

Enroll in your Dental Plan

Review plan detads bebow

& A guién desea cubrir con este plan? b. - Afadir un Dependiente

A A ; SOy O o Costo del plan $121
2020 - Dental PPO Plan - SunLife it B 50,007
individual Decductible WA Paga usted

Preventative & Disgnostic Care 100%% {Coste Cuatro veces al mes)

212 11

Basic Restorative Care B0% $12.11

Maior Restorative Care 10%

e " Casto del plan 33.29
2020 - Dental HMO Flan - SunLife ol B Py
Individual Deductible Copayment Paga usted

Preveniative & Diagnostic Care Copayment {Costo Cuatro veces al mes)

Basic Restorative Care Copayment g] 33 /'L)

Major Restorative Care Copayment

[ seloccuneunsia | 4

Rechazar cobertura  Quisrn rechazar s cobertura Dental

15) Para completar la inscripcion a las prestaciones Dentales, revise sus elecciones en la pantalla del resumen de su cuenta
y haga click en ‘Guardar” para continuar.



Coberta de discapacidad a corto y largo plazo
16) Seleccione ‘Iniciar Suscripcion’, o ‘Ver mi plan actual’.

4. Elegir cobertura de Short Term Disability

V¥ BenefitSAIGE recomenda Short Term Desability

Iniciar suscripcion Vier mi plan actua Rechazar cobertura

17) Revise su cobertura de discapacidad a corto plazo haciendo clic en ‘Detalles del plan’y haga clic en ‘Siguiente’ para
continuar.

Enroll in your Short Term Disability Plan

Please select or decline your Short Term Disability benefit

2020 - Voluntary Short Term Disability - SunLife

Disability insurance protects you and your family if you are unable to work due to an illness or non-work related injury. Short term disability (STD) is intended to protect your income for a short duration in case you become ill or injured.

Short term disability (STD) coverage provides a weekly benefit equal to 60% of your weekly earnings to a maximum of $1.000. You may be eligible for STD payments after a 15-day waiting period. Benefits pay up to 13 weeks or until you are no longer disabled.

Importe de la cobertura: $700.00 por semana (60% del salario semanalmente con un maximo de $1.000.00 por semana)

Rechazar cobertura

E3EEa

Quiero rechazar la cobertura Short Term Disability.

18) Se lo dirigira automaticamente al plan de discapacidad a largo plazo, revise su cobertura haciendo click en ‘Detalles
del plan’ y haga clic en ‘Siguiente’ para continuar.

19) Revise sus elecciones y haga clic en “Guardar” para continuar.

Enroll in your Long Term Disability Plan

Please select or decline your Lang Term Disability benefit

2020 - Long Term Disability - SunLife

$543

Four Times a Manth Cost
Disability insurance protects you and your family if you are unable to wark due to an illness or nan-work related injury. Lang term disability (LT is intended to protect your income for a long duration after you have exhausted any STD
o sick leave Wit you may have.

Long term disability (LTD) coverage provides a monthly benefit equal to 60% of your monthly carnings to a maximum of $6,000. LTD payments may begin after a 90-day waiting period.

Sefecoione un pln

Deecline Coverage | would like to declins Long-Term Disabdity covernge.




Seguro de Vida

20) Seleccione ‘Iniciar Suscripcion’, o ‘Ver mi plan actual’.

Elegir cobertura de Life Insurance

Iniciar suscripcidn Ver mi plan actu:

21) El Seguro de Vida Basico es una prestacion GRATIS, revise su cobertura haciendo click en ‘Detalles del Plan’y
haga click en ‘Siguiente’ para continuar.

Basic Life Insurance

Employer provided benefit
. R Costo del plan $0.64
2020 - Basic Life Insurance - SunLife Costo Empleador: (50.64)
Importe de la cobertura: $15,000.00 Paga usted
(Costo Cuatro veces al mes)

Please Note:
This benefit cannot be declined.

Siguiente

22) El Seguro de Vida requiere de un Beneficiario, seleccione una opcién de la lista, complete los espacios requeridos,
asigne un reparto, entonces haga click en ‘Siguiente’ para proceder.

Life Insurance: Beneficiarios

¢De qué tipo de beneficiario se trata?

Atencién:
El beneficiario es el una persona, la organizacié i o estate designado por el titular del certificado como receptor de los beneficios de una péliza en caso de fallecimiento del titular. Es posible nombrar miiltiples personas, izaciones y/o
fideicomisos y otorgarles |a categoria de beneficiarios principales y/o darios, ademas de establecer porcentajes de asignacién para cada uno.

@ Persona © Inmuebles

O Organizacién

O Fideicomiso

| Previo ‘ ‘ Cancelar ‘

23) Revise sus elecciones y haga click en ‘Guardar’ para continuar.



Seguro de Vida Voluntario — Personal, Esposa, Hijos

24) Seleccione ‘Iniciar suscripcion’, ‘Ver mi plan actual’, o ‘Rechazar cobertura’.

Elegir cobertura de Voluntary Employee Life Insurance

Iniciar suscripcién Ver mi plan actua Yechazar cobertura

25) El Seguro de Vida Voluntario puede ser seleccionado. Seleccione una cantidad y haga click en ‘Siguiente’ o haga
click en ‘Rechazar cobertura’ para continuar.
*Se requiere que usted complete una EDA (Evidencia de Asegurabilidad) si usted incrementa la cantidad del
porcentaje de su ario anterior O exceed los $300,000 en cobertura.

Choose your Voluntary Employee Life Insurance Plan

Seleccione el importe de la cobertura.

2020 - SunLife - Voluntary Life Insurance

Importe de la cobertura Cuatro veces al mes Costo
O $10,000.00 $0.31
O $20,000.00 $0.62
O $30,000.00 $0.93
O $40,000.00 $1.24
O $50,000.00 $1.55
O $60,000.00 $1.86
O $70,000.00 $2.17
O $80,000.00 $2.48
O $90,000.00 $2.79

<

Seleccione un plan

Rechazar cobertura  Quiero rechazar la cobertura Voluntary Employee Life Insurance.




26) Usted sera llevado automaticamente a la cobertura Voluntaria del Conyuge, seleccione o agrege un conyuge a
inscribir y haga click en ‘Siguiente’, o haga click en ‘Rechazar Cobertura’.

Voluntary Spouse Life Insurance: ¢A quién desea brindarle cobertura?

MNota: también podra afadir dependientes y seleccionar a quién desea brindarle cobertura cuando se inscriba o edite sus beneficios.

Si no hay ninguna, haga clic en "Rechazar cobertura” para continuar con la inscripcién.

Elegible Para Cobertura

Seleccionar Nombre Relacion Fecha de Nacimiento Género Acciones

Cényuge Masculino Editar

| Afadir un Dependiente

Rechazar cobertura Quiero rechazar |a cobertura Voluntary Spouse Life Insurance.

27) Si usted decide inscribirse, seleccione una cantidad de cobertura y haga click en ‘Siguiente’ para continuar.

Choose your Voluntary Spouse Life Insurance Plan

Seleccione el importe de la cobertura.

@ ¢A quién desea cubrir con este plan?

S

2020 - SunLife - Voluntary Spouse Life Insurance

Importe de la cobartura Cuatro vocos al mos Costo
# $10.000.00 $0.31
O $20,000.00 $0.62
O $30,000.00 $0.93
© $40,000.00 5124
C $50,000.00 $155

Seleccions un plan

Rechazar cobertura  Qu chazar la cobertura Voluntary Spouse Lif

Siguients v |




28) Usted sera dirigido automaticamente a Seguro de Vida Voluntario para Hijos, seleccione o agrege un dependiente a
inscribir y haga click en ‘Siguiente’, o haga click en ‘Rechazar Cobertura’.

Voluntary Child Life Insurance: £A quién desea brindarle cobertura?

Nota: tambidn podrd ahadir dependiontes y soleccionar a quidn dezea brindarle cobortura cuando 2o inzeriba o edito sus banoficios.

5i no hay ninguna, haga clic on "Rechazar cobertura” para continuar con la inscripcidn.

Elegible Para Cobertura
Seleccionar Nombre Relacion Fecha de Nacimiento Género Acciones

O Nina Femening Editar

Recharar cobertura  Quiero recharar L cobertura Volunitary Child Life Irsurance,

29) Si usted decide inscribirse, seleccione la cantidad de cobertura y haga click en Siguiente’ para continuar.



Programa de Asistencia a Empleados

30) Seleccione ‘Iniciar suscripcion’ o ‘Ver mi plan actual’.

Elegir cobertura de Employee Assistance Program

Iniciar suscripcién Ver mi plan actua

31) El programa de Asistencia a Empleados es una prestacion GRATIS, revise el plan y haga click en ‘Siguiente’ para
continuar.

$0.00

Costo Cuatro veces al mes

2020 - Employee Assistance Program - ComPsych

diate. professional assis for personal. work-related. or emotional issues. These FREE. confidential services are just a telephone call away for you and

Your Employee Assistance Program (EAP) through C. h provides i
your family members.

For immediate, professional assistance with personal, work-related, or emotional concerns, call 1-877-595-5284. Calls are answered 24 hours a day. 7 days a week.

Visit guidar _com, your company Web ID is "EAPComplete”
Please Note:

This benefit cannot be declined.

e

32) Revise todas sus elecciones que ha hecho y haga click en ‘Completar Inscripcion’) para terminar la inscripcion.



