Seguro contra |

enfermedades
criticas

Explore sus beneficios y costos

®

Nombre del grupo: TJX Companies, Inc.
Numero del grupo: 745090

Hay mas que pagar facturas médicas después de un ataque cardiaco, derrame cerebral u otra
afeccion médica cubierta inesperada. El seguro contra enfermedades criticas proporciona un pago de
beneficios que puede ayudar. Este documento incluye informacién ampliada sobre costos y beneficios por el seguro
contra enfermedades criticas. Mientras explora, tenga en cuenta:

) ® S

La cobertura es Los asociado_s y dependientgs. con Los pagos de beneficios van
siempre una Emision coberltura obtienen un Beneficio de directamente a usted. jUselos
garantizada. bienestar anual de $50 por como quieral!

completar una prueba de deteccion
de salud elegible.

El seguro contra enfermedades criticas paga un beneficio de suma unica, si se le diagnostica una enfermedad o
afeccion cubierta en la fecha o después de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura. El seguro contra
enfermedades criticas no reemplaza su cobertura médica; mas bien, lo complementa. Los pagos de beneficios
no se destinan para pagar las facturas médicas o los tratamientos que pueda necesitar, sino que van
directamente a usted para que los utilice como usted desee. Elija este producto de seguro de salud
suplementario para ayudar a disminuir el impacto financiero de una enfermedad cubierta.

El seguro contra enfermedades criticas es una pdliza de beneficios limitados. Este no es un seguro de salud y no
satisface el requisito de cobertura minima esencial bajo la Ley de Atencién de Salud a Bajo Costo.

ReliaStar Life Insurance Company
un miembro de la familia de compafiias de Voya®
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¢ Cuanta cobertura hay disponible?

Tiene la opcién de inscribirse en la cobertura por los montos siguientes.

Monto de la cobertura

Para usted $10,000, $20,000 o $30,000
Su cényuge/pareja de hecho* Igual al 50% del monto del beneficio del asociado
Sus hijos™** Igual al 50% del monto del beneficio del asociado

*Coényuge” puede incluir pareja de hecho o pareja de unién civil segun lo define el plan de su empleador.
**Hijo(s) hasta los 26 afios.

¢ Qué cubre el seguro contra enfermedades criticas?

El seguro contra enfermedades criticas provee un pago de beneficio por el diagndstico de una enfermedad o
afeccion cubierta tal como:

Accidente

& Trasplante de un
36? Ataque al corazén @]r@ p
cerebrovascular

érgano principal**

Derivacion de arteria
coronaria

,\}%) Cancer

Ejemplo de montos de beneficio

Si uno de estos eventos ocurre en la fecha de vigencia de su cobertura o después, y se aprueba su reclamacion,
los beneficios se pagan al 100% del monto del beneficio por Enfermedad critica que se muestra arriba, a menos
que se indique lo contrario. Utilice el pago de su beneficio como desee:

Afeccidn cubierta % de beneficio
Ataque al corazén* 100%
Cancer 100%
Accidente cerebrovascular 100%
Trasplante de un érgano principal™* 100%
Derivacion de arteria coronaria 100%

* Un paro cardiaco repentino no se considera en si mismo un ataque al corazon.

** Incluido en el certificado de cobertura como “trasplante de un érgano principal” que significa la insuficiencia irreversible de su
corazoén, pulmén, pancreas, rinén o higado completo, o cualquier combinacion de estos, determinada por un médico especializado
en el cuidado del érgano involucrado.

Esta es solo una pequeiia vista previa de los beneficios disponibles para usted.

Consulte el Programa de beneficios completo al final de este documento.
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¢ Cuanto cuesta el seguro contra enfermedades criticas?

La siguiente tabla muestra cuanto pagara por el seguro contra enfermedades criticas. Las tarifas dependen de su
edad y la cantidad de cobertura seleccionada.

Plan bajo - Tarifas semanales (52 veces al aiho)
Asociado: $10,000 Codényuge/Pareja de hecho: $5,000 Hijo(s): $5,000

Edat_i So_lo . Asocia_do+ Asoc.!ado + Familia
cumplida asociado cdényugel/pareja de hecho Hijos

Menor de 25 $0.58 $0.87 $0.81 $1.10
25-29 $0.65 $0.97 $0.88 $1.20
30-34 $0.74 $1.11 $0.97 $1.34
35-39 $1.02 $1.52 $1.25 $1.75
40-44 $1.75 $2.63 $1.98 $2.86
45-49 $2.22 $3.32 $2.45 $3.55
50-54 $2.93 $4.40 $3.16 $4.63
55-59 $3.67 $5.50 $3.90 $5.73
60-64 $4.59 $6.89 $4.82 $7.12
65-69 $6.05 $9.07 $6.28 $9.30
70 + $8.54 $12.81 $8.77 $13.04

Plan mediano - Tarifas semanales (52 veces al aino)
Asociado: $20,000 Codnyuge/Pareja de hecho: $10,000 Hijo(s): $10,000

Edad Solo . Asociado+ Asociado + Familia
cumplida asociado cényuge/pareja de hecho Hijos

Menor de 25 $1.15 $1.73 $1.62 $2.19
25-29 $1.29 $1.94 $1.75 $2.40
30-34 $1.48 $2.22 $1.94 $2.68
35-39 $2.03 $3.05 $2.49 $3.51
40-44 $3.51 $5.26 $3.97 $5.72
45-49 $4.43 $6.65 $4.89 $7.11
50-54 $5.86 $8.79 $6.32 $9.25
55-59 $7.34 $11.01 $7.80 $11.47
60-64 $9.18 $13.78 $9.65 $14.24
65-69 $12.09 $18.14 $12.55 $18.60
70 + $17.08 $25.62 $17.54 $26.08
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Plan alto - Tarifas semanales (52 veces al aino)
Asociado: $30,000 Conyuge/Pareja de hecho: $15,000 Hijo(s): $15,000

Edaq So.lo . Asocia.do+ Asocf!ado + Familia
cumplida asociado conyuge/pareja de hecho Hijos

Menor de 25 $1.73 $2.60 $2.42 $3.29
25-29 $1.94 $2.91 $2.63 $3.60
30-34 $2.22 $3.32 $2.91 $4.02
35-39 $3.05 $4.57 $3.74 $5.26
40-44 $5.26 $7.89 $5.95 $8.58
45-49 $6.65 $9.97 $7.34 $10.66
50-54 $8.79 $13.19 $9.48 $13.88
55-59 $11.01 $16.51 $11.70 $17.20
60-64 $13.78 $20.67 $14.47 $21.36
65-69 $18.14 $27.21 $18.83 $27.90
70 + $25.62 $38.42 $26.31 $39.12

*Hijos desde el nacimiento hasta los 26 afios; sin limite al nUmero de hijos por familia.
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Descripcidon de beneficios

La siguiente tabla presenta una lista mas detallada de las afecciones cubiertas por el seguro contra
enfermedades criticas. Tenga en cuenta que la afeccidon/diagndstico cubierto debe ocurrir en o después de la
fecha de vigencia de su cobertura. Los beneficios se pagan al 100% del monto de beneficio maximo por
enfermedad critica a menos que se declare lo contrario. Para una lista de exclusiones y limitaciones estandar,
consulte la seccion de exclusiones mas adelante en este documento. Para una descripcion completa de sus
beneficios, junto con las clausulas, condiciones de determinacion de beneficios, exclusiones y limitaciones
correspondientes, consulte su certificado de seguro y cualquier anexo del mismo.

Afeccion cubierta % de beneficio

Modulo basico

Ataque al corazén* 100%
Cancer 100%
Accidente cerebrovascular 100%
Paro cardiaco repentino 25%
Trasplante de un érgano principal (incluye Insuficiencia organica mayor y Enfermedad renal 100%
(del rindn) en etapa terminal)**

Derivacion de arteria coronaria 100%
Carcinoma in situ 50%

Médulo de un érgano principal

Ataque de isquemia transitoria (TIA, por sus siglas en inglés) 10%
Aneurisma disecante o roto 10%
Aneurismas adrticos abdominales 10%
Aneurisma aortico toracico 10%
Cirugia a corazon abierto para reemplazo o reparacion de valvulas 25%
Quemaduras graves 100%
Reemplazo o reparacion de valvula cardiaca transcatéter 10%
Angioplastia coronaria 10%
Colocacion de desfibrilador cardioversor implantable/interno (DCI) 25%
Colocacion de marcapaso 10%

Médulo mejorado de cancer

Tumor cerebral benigno 100%
Cancer de piel 10%
Trasplante de médula 6sea 25%
Trasplante de células madre 25%
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Modulo de calidad de vida

Pardlisis permanente 100%
Pérdida de la vista 100%
Pérdida de la audicion 100%
Pérdida del habla 100%
Coma 100%
Esclerosis multiple 100%
Esclerosis lateral amiotrofica (ALS, por sus siglas en inglés) 100%
Enfermedad de Parkinson 100%
Demencia avanzada, incluyendo enfermedad de Alzheimer 100%
Enfermedad de Huntington 100%
Enfermedad infecciosa (requiere hospitalizacion)*** 25%
Enfermedad de Addison 10%
Miastenia gravis 50%
Lupus eritematoso sistémico (SLE, por sus siglas en inglés) 50%
Esclerosis sistémica (esclerodermia) 10%

* Un paro cardiaco repentino no se considera en si mismo un ataque al corazon.

** Trasplante de un 6rgano principal significa la insuficiencia irreversible de su corazén, pulmén, pancreas, rifion
o higado completo, o cualquier combinacién de estos, determinada por un médico especializado en el cuidado
del érgano involucrado.

*** E| diagnostico de una enfermedad infecciosa grave por parte de un Médico, incluido el COVID-19, cuando se
produce un diagnéstico en la fecha de vigencia de la cobertura del grupo o después de esa fecha; Y
Hospitalizacion por 5 dias consecutivos 0 mas, o en un centro de transicion por 14 dias consecutivos o0 mas.
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Beneficios para hijos asegurados

Ademas de las afecciones cubiertas mencionadas anteriormente, la cobertura para sus hijos asegurados incluye:

Afeccion cubierta % de beneficio

Paralisis cerebral 100%
Defectos congénitos al nacer 100%
Fibrosis quistica 100%
Sindrome de Down 100%
Enfermedad de Gaucher, tipo Il o Il 100%
Tay-Sachs infantil 100%
Enfermedad de Niemann-Pick 100%
Enfermedad de Pompe 100%
Anemia falciforme 100%
Diabetes tipo 1 100%
Enfermedad de almacenamiento de glucdgeno tipo IV 100%
Sindrome de Zellweger 100%

Pagos de beneficios miultiples

Puede recibir un pago de beneficio de suma Unica por cada afeccion cubierta. La cantidad de veces que se paga
un beneficio por cada afeccidn cubierta es ilimitada, excepto por el cancer de la piel, a la cantidad de pagos que
puede recibir por cada afeccién cubierta por su plan. Se proporcionan detalles adicionales en el certificado de
cobertura.

¢ Qué mas se incluye?

El seguro contra enfermedades criticas disponible a través de su empleador incluye los siguientes beneficios
adicionales. Para una descripcion completa de sus beneficios, junto con las clausulas, condiciones de
determinacién de beneficios, exclusiones y limitaciones correspondientes, consulte su certificado de seguro y
cualquier anexo del mismo.

Beneficio de bienestar
El beneficio de bienestar provee un beneficio anual si usted completa un

Reciba $50 examen preventivo de salud cubierto sin importar si hay algun costo de
2::;‘0“53" desembolso personal para usted.

e El monto del beneficio del asociado es de $50.
e El monto del beneficio para conyuge/Pareja de hecho es de $50.

e El monto del beneficio para hijos es de $50 por hijo.

usted desee
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Exclusiones y limitaciones

No hay exclusiones ni limitaciones.

[10% ;Tiene preguntas?

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

e Servicio al cliente de Voya Employee Benefits al (877) 236-7564
0 vaya a https://presents.voya.com/EBRC/TJX

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

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

Esto es solo un resumen de los beneficios. Se suministrara una descripcion completa de los beneficios, las limitaciones, las exclusiones y la
rescision de la cobertura en el certificado de seguro y los anexos. Toda la cobertura esta sujeta a los términos y condiciones de la poliza
grupal. Si existe alguna discrepancia entre este documento y los documentos de la pdliza grupal, regiran los documentos de la pédliza. Para
mantener la cobertura en vigencia, las primas son pagaderas hasta la fecha de rescisién de la cobertura. El Seguro contra enfermedades
criticas es suscrito por ReliaStar Life Insurance Company (Minneapolis, MN), miembro de la familia de compaiiias de Voya®. Formulario de
Pdliza #RL-CI4-POL-16; Formulario de Certificado #RL-Cl4-CERT2-20; Formulario de Anexo de Cényuge #RL-Cl4-SPR2-20; Formulario de
Anexo de Hijos #RL-Cl4-CHR2-20; Formulario de Anexo de Continuacion #RL-Cl4-CNT2-20; Formulario de Anexo de Exoneracion de Prima
de Ausencia del Empleo #RL-CI4-AEPW-20; Formulario de Anexo de Beneficio de Bienestar #RL-CI4-WELL2-20; Formulario de Anexo de
Exoneracion de Primas #RL-Cl4-WOP-16; Formulario de Anexo de Beneficio Adicional por Afeccion Infecciosa #RL-Cl4-ICBR-22; y
Formulario de Anexo de Servicios Adicionales #RL-Cl4-VAS-20. Los nimeros de formulario, las clausulas y la disponibilidad pueden variar
por estado y el plan del empleador.

Solo Cl 2.1
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