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: INSCRIPCION EN LOS BENEFICIOS PARA NUEVOS EMPLEADOS

Sswoueree | SonSi0

workday
iLe damos la bienvenida! jYa puede inscribirse en los beneficios!

INFORMACION IMPORTANTE

Fecha de entrada en vigor de los beneficios
e Como empleado nuevo, podria ser elegible para la cobertura médica, dental y oftalmoldgica tan pronto como el
primer dia del mes posterior a su fecha de contratacidon*.

Requisitos de inscripcién
e Debe completar su inscripcién de beneficios para nuevos empleados en Workday dentro de los 30 dias de su
fecha de contratacion.
e Después de que finalice su periodo de elegibilidad para la inscripcién, los cambios solo se permiten durante:
- lainscripcién abierta del préximo afio, o
- enun periodo de 30 dias si experimenta un evento de vida que califica (p. ej., matrimonio, nacimiento,
pérdida de cobertura).

Cobertura de dependientes
e Solo los dependientes elegibles se pueden agregar a sus planes de beneficios. Haga clic aqui para obtener mas
informacién sobre la elegibilidad de los dependientes.

Deducciones de némina
e Sise inscribid después de su fecha de entrada en vigor, las deducciones de beneficios se aplicardan de manera
retroactiva. Esto significa que se deducirdn montos adicionales de su proximo cheque de pago para cubrir el
periodo omitido.

* Otros beneficios, como los planes de seguro de vida voluntario, discapacidad a corto y largo plazo, enfermedad grave, accidentes
e indemnizacién hospitalaria, tienen fechas de entrada en vigor distintas, segin su funcién y su modalidad de trabajo, ya sea por
hora o asalariado. Revise detenidamente su estado de beneficios para ver qué fechas de entrada en vigor se aplican a cada plan de
beneficios.

EDUCACION Y ORIENTACION SOBRE BENEFICIOS

Sitio web de recursos sobre beneficios de DTFOC .
Visite www.dtfamilybenefits.com o escanee el cddigo QR.
e Contiene toda la informacion sobre sus beneficios, los documentos del plan y los
contactos.
e Acceda a avisos importantes para empleados.
e Obtenga informacidn sobre Carrum y Alight.

u]

Alight Benefits Education Center
Programe una cita con un asesor de beneficios autorizado.

Servicios que ofrece:
e Recomendaciones personalizadas segun su situacién.
e Ayuda para inscribirse por teléfono.
e Apoyo en espaiiol, si es necesario.

Cémo programar una cita:
Visite: https://dtfoc.myenrollmentinfo.com o escanee el cddigo QR para reservar una cita.

¢Aln tiene preguntas o necesita mas ayuda? Haga clic aqui para enviar una solicitud de ayuda.
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INICIAR SESION EN WORKDAY

1. Inicie sesidn desde una
computadora o a través de la
aplicacion Workday en su
dispositivo movil:
https://wd5.myworkday.com

/wday/authgwy/dealertire/I

ogin.htmld.
2. Ingrese su direccion de

correo electrénico de inicio
de sesiébnenlaredo el
nombre de usuario de
Outlook y la contraseiia.

Para obtener ayuda para iniciar
sesidn, haga clic aqui para
enviar una solicitud de ayuda.

3. Puede encontrar su evento
de Cambio en las elecciones
de beneficios para nuevos

empleados en dos
ubicaciones:

4. Haga clic en Let’s Get
Started (Comencemos).

10/31/2025

workday.

Current Worker - Dealer Tire Single Sign-On

and network. For

Dent Wizard Si

ard email and pa:

Current Worker -
Requires Dealer T

Current Worker - Si
Requires Sin
assist

Current Worker - Sonsio Single Sign-On

* &

Created: 09/01/2025| Effective: 09/02/2025

Change Benefit Elections

Initiated On

Submit Elections By

09/02/2025

10/02/2025

Let's Get Started

Aplicaciéon
movil

0 ° éb:x
1. En My Tasks (Mis tareas),
seleccione Change Benefits
Elections (Cambiar elecciones
de beneficios).
Most Used Apps

)

Home

Apps

fa o 69
& a  a

My Tasks Find Profile

= MENU

~
w

2. Vaya a Benefits and Pay Hub
(Centro de pago y beneficios) y
luego haga clic en Enroll
(Inscribirme).

oo
oo

Overview

Benefits

Pagina 3de 14

®
B Pay
B

L Benefits and Pay e
Hub

Compensation v

Q search

Tasks and Reports
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NOT STARTED
Benefit Event: New Hire
Submit elections by October 2, 2025

2§

e
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PLANES DE ATENCION MEDICA (médicos, dentales y oftalmolégicos)

1.

2.

Haga clic en Enroll
(Inscribirme) para cada plan
de atencién médica:

e Meédico

e Dental

e Oftalmoldgico

Haga clic en Select
(Seleccionar) para el plan de
beneficios en el que desee
inscribirse.

. Si usa la aplicacidon movil,

haga clic en Done
(Finalizado).

Haga clic en Confirm and
Continue (Confirmary
continuar).

Health Care and Accounts ¢ open Enrolimeq AAPliCACION
movil
Medical Dental ; Aetna PPO Plan 2
Waived Waived Cost per paycheck $197.01
Coverage Associate + Child(ren)
Dependents 1
Enroll Enroll P
Manage *’
@3
[P e —————
= [P
_— 0 sl
waive
hetna PPO 1230
Planz Select
O waire
Aetra PO
‘ »
(" contimand Contiwe ) (| Cancel )
\ )\ :
< AetnaPPOPlan1 A Vv Dune(

Select / Waive *

[o] SEIE(:IK
O waive

Status
Selected

Aetna PPO Plan 1

Waived

Waived

Selected

y Aetna HDHP Health Savings Medi

Aetna PPO Plan 1

Aetna PPO Plan 2
4

Confirm and Continue

Plan
$152.94

$278.23

$197.01

AGREGAR UN NUEVO DEPENDIENTE

Solo los dependientes elegibles pueden estar cubiertos en sus planes de beneficios. Los dependientes elegibles
generalmente incluyen a su conyuge legalmente casado y a hijos de hasta 26 afios. Pueden aplicarse algunas
limitaciones de edad a programas de seguro especificos. Los hijos pueden incluir hijos biolégicos, adoptados, hijastros
o menores bajo la tutela legal designada por un tribunal.

1.

Haga clic en Add a New
Dependent (Agregar nuevo
dependiente).

. Lea lainformacién

importante sobre como
agregar un dependiente y
luego haga clic en OK
(Aceptar) para continuar.
Los usuarios de la aplicacién
movil deben hacer clic en
Next (Siguiente).

10/31/2025

Dependents

Coverage * Family

Plan cost per paycheck  $236.90

Add New Dependent

Add a new dependent or select an existing dependent from the list below.

Add My Dependent From Enoliment

Cancel Next

Add My Dependent From Enroliment

nt! Eligible dependents generally include your
legally married spouse and children up to age 26. Some
age limitations may

View More
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En las siguientes paginas, debera ingresar toda la informacion obligatoria*.

4. Ingrese el nombre:

e Nombre
e Apellido

5. Informacién personal:
e Relacion
e Fecha de nacimiento
e Sexo

6. ldentificacién nacional - Numero de
Seguro Social:
e Haga clic en Add (Agregar).
e Haga clic para seleccionar United
States of America (Estados
Unidos de América).

e Haga clic para abrir el menu.

e Seleccione Social Security
Number (SSN) (Nimero de
Seguro Social).

¢ Ingrese el nimero de Seguro
Social.

7. Agregue la direccion (3 opciones):

1. Haga clic en Use Existing
Address (Usar la direccion
existente) para usar la de su
registro.

2. Haga clic en Search Address
(Buscar direccion). Comience a
escribir la direccion. Seleccione la
direccion de la lista.

3. Agregue la direccién de forma
manual.

8. Haga clic en Save (Guardar) para
guardar el registro del nuevo
dependiente.

10/31/2025

- Personal Information
Prefix [ E:]
FirstName  * ﬂ/ Relationship * = ]
Middle Name } Date of Birth * | MM/DD/YYYY E
LastName * 4/ Age (empty)
Suffix [ = ] Gender * = ]
National IDs
Country * | Search = l
Click the Add button ta enter one or more National Identifiers for this dependent.
Recommended
( Uruguay) (4 United Kingdom )
‘+ Venezuela :‘
‘: <+ United States of America(
s
d ) . Vg
National ID Type * | X Social Security Number (SSN) T J Add/Edit ID _.. 4
fearch
o Social Security Number (SSN)
() U.S. Individual Taxpayer Identification
" Number (ITIN)

Address

Use Existing Address

Search Address 7012 euclid avenud 4
God Search Results (5)
,"7‘_‘ 7012 Euclid Avenue, Cleveland, OH,
> Useof Add ~ Y5
() 7012 Euclid Avenue, Boulder, CO, USA
L r () 7012 Euclid Avenue, San Diego, CA,

Address Line 1 *

Address Line 2 [

*

City

State *| X Alabama

Postal Code  *

Save
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ilmportante! Los niumeros de Seguro Social (SSN) son obligatorios para todos los conyuges e hijos cubiertos. Si no
cuenta con el SSN al momento de la inscripcién, debe completar el campo Reason SSN is Not Available (Razén por la
que el SSN no esta disponible) para continuar. Una vez que obtenga el SSN, podra actualizar el registro de su

dependiente mds adelante.

9. Seleccione Reason SSN is Not
Available (Razon por la que el SSN
no esta disponible) e ingrese la
razon. Luego haga clic en Save
(Guardar).

Si usa la aplicacién moévil, haga clic
en Done (Finalizado).

You have dependents covered under your health care plan without a Social Security Number. Enter
their Social Security Number (SSN) or Reason SSN is Not Available if you don't have access to their

number at this time

Dependent Social Security Numbers 1 item

Dependent *Social Security Number

Aplicacion | jane white
movil

=@,
a Social Security Number

Jane White

Will provide later

) social Segyrity Number (SSN)
/ (O  social Security Number (SSN)

© Reason SSN is Not Available

v o Reason SSN is Not Available

Save Cancel

Will provide lateq

Done

Complete los pasos 1 a 8 para agregar nuevos dependientes adicionales.

1. Marque la casilla junto a cada
dependiente que desee cubrir.

2. Haga clic en Save (Guardar) para
continuar.

Select Dependent Relationship

A Spoue

CERTIFICACION DE SOBRECARGO PARA CONYUGES QUE TRABAJAN EN EL AMBITO MEDICO

ilmportante! Si elige dar cobertura médica a través de DTFOC a su conyuge y este tiene acceso a cobertura médica a
través de su propio empleador, se aplicarad un recargo antes de impuestos de $46.15 cada dos semanas (o $100 por
mes) para el conyuge o la pareja de hecho. Debe completar la siguiente declaracidn para determinar si debe pagar el

recargo.

1. Haga clic en Enroll (Inscribirme).

2. Haga clic en Select (Seleccionar).
3. Haga clic en Confirm and Continue
(Confirmar y continuar).
Para usuarios de la aplicacién movil
e Haga clic para editar.
e Marque la casilla Select
(Seleccionar).
e Haga clic en Done (Finalizado).
e Haga clic en Confirm and
Continue (Confirmary
continuar).

4. Haga clic para abrir la declaracién.

10/31/2025

@ Medical-Spousal Surcharge
Waived

Enroll r'd

1 item

Benefit Plan *Selection

@g\ecl

Waive

Dealer Tire

( Confirm and Continue ‘j( Cancel )

Dealer Tire
Waived

N

Confirm and Continue

Dealer Tire Done

$46.15 \

Dealer Tire

Select / Waive *

o Se\ectr
O Waive
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Usted es elegible para la exencidn del recargo si su conyuge cumple con los siguientes requisitos:

También es empleado de DTFOC.

Es trabajador independiente o desempleado.
e Se jubild sin otra cobertura médica grupal disponible.
Es elegible para Medicare/Medicaid/Tricare sin otra cobertura médica grupal disponible.

5. Leay seleccione una respuesta:

*obligatorio.

6. Haga clic en Save (Guardar).

*

Coverage

Plan cost per paycheck

[search

(™ l'have a spouse, and they meet

" one of the eligible waiver
requirements, | should not be
charged the spouse surcharge.

™y | have a spouse, and they are

" offered medical insurance
through their employer so |
should be charged the spouse
surcharge.

fo
L

(eee)
L

o ™ o)

PLANES VOLUNTARIOS DE AETNA: Seguro por enfermedad grave, accidente e indemnizacion hospitalaria

1.

Haga clic en Enroll (Inscribirme) en
cada plan de beneficios para el que
quiera solicitar cobertura:

. Haga clic en Select (Seleccionar)

para el plan en el que desee
inscribirse.

. Haga clic en Confirm and Continue

(Confirmar y continuar).

Para usuarios de la aplicacion movil

e Haga clic para editar.

e Marque la casilla Select
(Seleccionar).

e Haga clic en Done (Finalizado).

e Haga clic en Confirm and
Continue (Confirmary
continuar).

Marque la casilla junto a cada
dependiente que desee cubrir.

. Haga clic en Save (Guardar) para

continuar.

10/31/2025

{VI_‘ Voluntary Critical Iliness [©F voluntary Accident ‘\, ) Voluntary Hospital
=) waived =) waived =) waived
Enroll & Enroll A Enroll &
B
RS - U —
o
($15,000 Select
prbire L
Pty
- v P
. @l
Eersisom —
pabiiresy
—
« B
(" contem snacomnse ™ ) (" concel )
Aplicacion
MOVil | (515,000 EE/$7,500 Dependent C... Aetna ($30,000 EE/$15,00... Done
7 Waived $15.07 '\

Vs Aetna ($30,000 EE/$15,000 Dependent...
K Waived $30.15

Confirm and Continue A/

Select / Waive *
o] SelecK

QO  Wwaive

Aetna ($30,000 EE/$15,000 Dependent Coverage)

Select Dependent

g &

Relationship

Spouse

Child

Child
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CUENTAS DE GASTOS FLEXIBLES (FSA)

Puede realizar aportes de ndmina antes de impuestos a una cuenta de la FSA para ayudar a pagar gastos elegibles,
segun lo definido por el IRS.
e FSA de atencidn médica: para gastos médicos elegibles.
e FSA para cuidado de dependientes: Unicamente para gastos de cuidado diurno de nifios o adultos.
e FSA para fines limitados: debe estar inscrito en el Plan de ahorros para la salud de HDHP y Unicamente se puede
usar para gastos dentales y oftalmoldgicos elegibles.

1. Haga clic en Enroll (Inscribirme).
r:—‘: lHeaIthcareFSA ;:—C: Dependent Care FSA : Limited Purpose FSA
Enroll Enroll Enroll
2. Haga clic en Select (Seleccionar). =@
. . . Benefit Plan *Selection You Contribute (Biweekly)
3. Haga clic en Confirm and Continue = ~
Fidelity
(Confirmar y continuar). @w"
Para usuarios de la aplicacion movil < o
° Haga CIIC para Edltar' . ( Confirm and Continue y( Cancel )
e Marque la casilla Select (Seleccionar).
e Haga clic en Done (Finalizado). - Aplcacion Fidelity Done
e Haga clic en Confirm and Continue X 7 X
Fidelity

(Confirmar y continuar).

Select / Waive *

o] Se\ectr
Confirm and Continue A O Wwaive
4. Ingrese la cantidad por cheque de pago Contribute
gue desea contribuir este afo. La g
Per Paycheck | 100.00
cantidad anual se calculard =
Annual 2,600.00 Total Paychecks 26
automaticamente. ]
Minimum Annual Amount: $52.00 Esta es Ia ca nt|dad
. Maximum Annual Amount: ¢ $3,400.00 ml'nima ma'xima ue
5. Haga clic en Save (Guardar). y g
Summary puede aportar a su
Total Annual Contribution ~ $2.600.00 cuenta FSA.
( Savef Cancel )
S

CUENTA DE AHORROS PARA LA SALUD (HSA)

ilmportante!
e Paratener una HSA, DEBE estar inscrito en el Plan médico de ahorros para la salud de HDHP.
e Para ser elegible para el aporte a la HSA del empleador, debe realizar un aporte minimo anual de $52 a su HSA.

1. Haga clic en Enroll (Inscribirme).

Health Savings Account
Waived

il

Enroll
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2. Haga clic en Select (Seleccionar). =@

Benefit Plan *Selection You Contribute (Biweekly)

6. Haga clic en Confirm and Continue = :
Fidelity

(Confirmar y continuar). ©w"

Para usuarios de la aplicacion movil « 5

* Haga clic para editar. (oot onacominwe ¥ (cameet )

e Marque la casilla Select (Seleccionar).

. o . Apl 6 -
e Haga clic en Done (Finalizado). , Pmouil Fidelity Done
e Haga clic en Confirm and Continue X X
) ) Fidelity
(Confirmar y continuar).
Select / Waive *
[o] Se\e::tk
Confirm and Cantinue &~ Q Wwaive

3. Ingrese la cantidad del aporte en Contribute

Per Paycheck (Por cheque de pago). La o

cantidad anual se calculard perPeyeheck ‘m‘“’”,

automa’tlcamente Annual IZ,EUU.OC‘ > I Total Paychecks 26

Minimum Annual Amount: $52.00 < Esta es Ia Ca ntldad
. minima y maxima que
4. Haga clic en Save (Guardar). Maximum Annual Amount: $3,400.00 y 4
puede aportar a su
Summary cuenta HSA.
Recordatorio: Para ser elegible para el
. Annual Company Contribution  $500.00 |

aporte a la HSA del empleador, debe realizar \,
un aporte minimo anual de $52 a su HSA. Este es el aporte del

empleador a la HSA.

BENEFICIOS PAGADOS POR LA COMPANIA
Todos los empleados, excepto los empleados de Dent Wizard clasificados como técnicos.

Como parte de su empleo, la compafiia paga | isurance
en su totalidad los siguientes beneficios. La

. Basic Associate Term Life . Short Term Disability (STD) o Long Term Disability (LTD)
inscripcion es automdtica; no se requiere adneo B raroturonotene L st itr
ninguna accion de su parte. oo s coverge 5ot sty costpor poycheck e

e Seguro de vida basico S o Coverage 0% of Saary
e Seguro por discapacidad a corto plazo
e Seguro por discapacidad a largo plazo Manage Manage Manage
BENEFICIOS PAGADOS POR LA COMPANIA
Empleados de Dent Wizard clasificados como técnicos.
Como parte de su empleo, la compaiiia paga Insurance
en su totalidad los siguientes beneficios. La — AT
inscripcion es automatica; no se requiere p=] mdnoeD 2] = sempt and Non
ninguna accion de su parte. codipu parsick Inluded Costper paycheck incloded
e Seguro de vida basico i s
e Seguro por discapacidad a largo plazo -~ ——
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SEGURO VOLUNTARIO POR DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO (beneficio pagado por el empleado)
Empleados de Dent Wizard clasificados como técnicos.

1. Haga clic en Enroll (Inscribirme).

2. Haga clic en Select (Seleccionar).

3. Haga clic en Confirm and Continue
(Confirmar y continuar).
Para usuarios de la aplicacién movil
e Haga clic para editar.
e Marque la casilla Select (Seleccionar).
e Haga clic en Done (Finalizado).
e Haga clic en Confirm and Continue

(Confirmar y continuar).

4. Haga clic en Save (Guardar).

- Voluntary Short Term
g Disability (STD) DW
Waived

Enroll

1item

Benefit Plan *Selection

RelianceMatrix
(Associate)

O select

Waive

4

(cmtmaniconms M camcs )

Aplicacion
 Relancattan ¢ movil

Waiv

ed

e ——

RelianceMatrix (Associate)

RelianceMatrix (Associate)

Select / Waive *

(o] Selecl(
QO Waive

Done

X

o B o )

SEGURO DE VIDA VOLUNTARIO PARA EMPLEADOS, CONYUGES E HIJOS (beneficios pagados por el empleado)

Para inscribirse o modificar su seguro de vida
voluntario,
haga clic en Enroll (Inscribirme):

e Seguro de vida del empleado

e Seguro de vida para el conyuge

e Seguro de vida para los hijos

1. Haga clic en Select (Seleccionar).

2. Haga clic en Confirm and Continue
(Confirmar y continuar).
Para usuarios de la aplicacién movil
e Haga clic para editar.
e Marque la casilla Select (Seleccionar).
e Haga clic en Done (Finalizado).
e Haga clic en Confirm and Continue

(Confirmar y continuar).

10/31/2025

D
Voluntary Associate Life
— (Associate)

g‘ Voluntary Spouse Life
=) waived

RelianceMatrix (Ass

Cost per paycheck

Coverage

Manage

$4.89

$100,000

Enroll Enroll

g‘ Voluntary Child Life
=) waived

1item

Benefit Plan *Selection

RelianceMatrix
(Associate)

O select

Waive

4

( Confirm and Continue 9/< Cancel )

anceMatrix (Associate)

RelianceMatrix (Associate)

RelianceMatrix (Associate)

Select / Waive *

©  Select K

Conts and Comirse M Q Waive

Done

X
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3. Seleccione una cantidad en los siguientes Calculated Coverage  $100,000.00
incrementos: Coverage « % $100000 =
e Empleado: $25,000 Plan cost per paycheck  $4.89
e Cényuge: $12,500
e Hijo: fijo $1,000 (5o 'J/( concdl )

(por hijo cubierto)

4. Haga clic en Save (Guardar).

Si se inscribe en el seguro de vida voluntario para conyuges e hijos, debe marcar la casilla correspondiente al cényuge y
a cada hijo que cubra en el plan.

1. Para agregar un nuevo dependiente, haga (rsanemeprin
clic en Add New Dependent (Agregar @
nuevo dependiente). G
2. Debera ingresar toda la informacién e
obligatoria*. \ \ )
e Nombre orec 5‘ Personal Information
e Relaciéon FirstName * ( Relationship * =
e Fecha de nacimiento widcl Name || oateotemn Ny
e Sexo LastName % &\ | age (amey)
e Direccion s = || cender * =

3. Haga clic en Save (Guardar).

BENEFICIARIO DEL SEGURO DE VIDA

ilmportante! Si no tiene un beneficiario designado para su seguro de vida basico proporcionado por la compaiiia y/o su
seguro de vida voluntario para empleados (si esta inscrito), el pago de la pdliza se retendra en el tribunal testamentario,
se le aplicaran impuestos y podria ser asignado al estado.

1. Haga clic en Manage (Administrar).  upoaTeD
L. . D Basic Associate Term Life and Voluntary Associate Life
e Seguro basico de vida y por muerte y g AD&D ' RelianceMatix (Associate)
desmembramiento accidental .
Cost per paycheck 8489
(accidental death and dismemberment Gost per paycheck fnoluded
4 Coverage $100,000
AD&D) Coverage 1 X Salary
e Seguro de vida voluntario / -
Manage Manage
2. Haga clic en Confirm and Continue Beneficiaries

1 or frust te this pln, Y

Benefit Plan *Selection

(Confirmar y continuar).

RelianceMatrix
(Associate)
Beneficiary Percentage

No Data

3. Haga clic en el signo (+) para agregar un <
nuevo beneficiario. A _—

No Data

5 - ~ ~
( Confirm and Continue ( cancel ) (s ) (o )
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4. Haga clic para ver una lista de opciones,
luego haga clic para seleccionar:

e Existing Beneficiary Persons (Personas
beneficiarias existentes)

e Existing Trusts (Fideicomisos
existentes)

e Add New Beneficiary or Trust (Agregar
nuevo beneficiario o fideicomiso)

5. Seleccione Add New Beneficiary (Agregar
nuevo beneficiario) y luego haga clicen
Continue (Continuar).

6. Ingrese la informacidn personal:

e Seleccione la relacién de la persona con
usted en el campo Relationship
(Relacidn).

e Nombre

e Apellido

e Relacion

e Direccion (particular)

7. Paraingresar una organizacion benéfica:

e Seleccione Charity (Organizacién
benéfica) en el campo Relationship
(Relacion).

e Ingrese el nombre de la organizaciéon
benéfica en el campo First Name
(Nombre).

¢ Ingrese el nimero de identificacion
fiscal de la organizacién benéfica en el
campo Last Name (Apellido).

e Direccion (trabajo).

8. Haga clic en OK (Aceptar) para guardar.

9. Ingrese el porcentaje para cada
beneficiario: debe sumar el 100 %.
10. Haga clic en Save (Guardar).

10/31/2025

Eearch =
Existing Beneficiary Persons >
Existing Trusts >

Add New Beneficiary or Trust

| Beneficiary

© Add New Bensficiary

Add New Trust

|/ \.
‘\ Cancel ) )

Relationship

Use as Beneficiary

Date of Birth

Age

Gender

Legal Name

Allow Duplicate Name [

Google
> Use of Address Features
Country # | x United States of America =
Recommendzd Address Line 1 ‘
= —_—
) Address Line 2 | ‘
[ —_—
city *| ‘
Prefix | = ‘ o | =)
First Name # | ‘ PostalCode  * | ‘
Middle Name | ‘ County | ‘
LastName * | ‘ Usage
_ . -
s | :‘ Type ,‘
UseFor (e
visii
Sl pubiic
Comments
- - >
N J

* | = Address

Use Existing Address

| /oD YYYY [ Country

(empty)

Search Address =

Contact Information  NationalIDs  Additional Goy|

Beneficiaries

Select an existing or add & new beneficiary person or trust to this plan. You can also adjust the percentage allocation for each
beneficiary.

Primary Beneficiaries 2 iterms =@z,

Benoficiary Percentage

| X Betty Lavendar (-

Thomas Lavendar
4 L4

e s
ELiaD)

[ save T)

El porcentaje total para los
beneficiarios primarios y
secundarios debe sumar el 100 %.
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11. Seleccione Add New Trust (Agregar P ——

. . . . M?WTHIH'
nuevo fideicomiso) y luego haga clic en Ol

Continue (Continuar).
‘ ’ ol )

N
12. Ingrese la informacién del nuevo Trust Name * | Trustof b Apple ™ |
fideicomiso. Tt | |
e Nombre del fideicomiso Tstoate | w/oo/vvvy (5 |
e Nombre del contacto del fideicomiso
A L . Trustee Contact Information
e Apellido del contacto del fideicomiso
° TEIéfOHOI Trustee Name
- Nl:lmero Country * | % United States of America =
. e h
—_ Dlsposrtlvo Recommended Phone
_ TIpO (4 united Kingdom ) Use Existing Phone ‘ EE|
. "‘L""’""a"d’“ Country Phone Code * | % Unitad States of America (+1) EE|
13. Haga clic en OK (Aceptar) para guardar. P —
e Phone Number *‘ 26123450 M |
Prefix ‘ = ‘ Phone Extension ‘ |
FistName % | Jom e ‘ PhoneDevice | motile A v ‘
Middle Name | ‘ Type *‘ x wori A EE|
) -
core i &7 -
14. Ingrese el porcentaje para el e
fideicomiso: debe sumar el 100 %. [ s . L
15. Haga clic en Save (Guardar). Z 2
Save ,ju r Cancel :\

PROGRAMA DE BIENESTAR DE HEALTHWISE

El programa de bienestar de HealthWiSe desarrollado por Personify Health le brinda las herramientas para mantenerse
activo, saludable y priorizar su bienestar. Complete actividades recompensables para alcanzar un nivel de reduccién de
prima, ganar recompensas y recibir un descuento en su prima médica de DTFOC para el préximo afio.

1. Hagaclic en Enroll (Inscribirme).
HealthWise Wellbeing
W Program
Waived
e
Enroll
2. Haga clic en Select (Seleccionar). ‘
Benefit Plan *Selection (Biweekly)
3. Haga clic en Confirm and Continue _— % s
Health @ Select

(Confirmar y continuar).
Para usuarios de la aplicacion movil

Associate

Enroliment

() waive

]

e Haga clic para editar.

Cancel

(contmsacanions ®) (

e Marque la casilla Select (Seleccionar).

Aplicaciéon
° Haga C”C en Done (Finalizado)‘ L Personty HelthAssog movil Personify Health Associate... Done
Selected T included | k
e Haga clic en Confirm and Continue e
y Hea
(Confirmar y continuar).
4. Haga clic en Save (Guardar). B
[o] Seleclr
Confirm and Continue / O Waive
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ENVIAR LAS SELECCIONES DE INSCRIPCION

1. Enla parte inferior de la
pantalla, haga clic en Review
and Sign (Revisar y firmar).

Review and Sign Save for Later

En la siguiente pagina, desplacese para ver la pagina View Summary (Ver resumen) y revisar la inscripcion seleccionada.
La informacion de sus beneficios atin no se ha enviado. Si necesita hacer mas cambios:
e Haga clic en el boton Back (Atras) para regresar a la pantalla de inscripcién anterior.

e Haga los cambios.

e Luego, haga clic en Review and Sign (Revisar y firmar) nuevamente.

2. Enla parteinferior dela
pagina View Summary (Ver
resumen), marque la casilla |
Accept (Acepto).

3. Haga clic en Submit (Enviar).

Si no marca la casilla | Accept
(Acepto), recibira una
advertencia y sus beneficios no se
enviaran.

4. En la pégina final enviada,
haga clic en View 2025/2026
Benefits Statement (Ver la
declaraciéon de beneficios de
2026) para ver, guardar o
imprimir la confirmacion final
de eleccion de beneficios
para su registro.

The following applies if you have elected
. Voluntary Accident, Voluntary Critical lliness, or Voluntary Hospital |
to the posted Conditions of Enrollment document.
. Fidelity HSA Enrollment: By submitting my election for coverage, | ar|
Conditions . / acknowledge that the Fidelity HSA is governed by a pr|

Customer Agreement in the Fidelity HSA Documents accessible abg

| Accept
<=

( View 2025 Benefits Statement s

COMO HACER CAMBIOS DESPUES DE ENVIAR LA INFORMACION DE LA INSCRIPCION

Si completd su inscripcion de beneficios para nuevos empleados y necesita hacer una correccidn, haga clic agui para
enviar una solicitud de ayuda en The Hub dentro de los 30 dias de su fecha de contratacién e incluya qué planes desea

actualizar o cambiar.

PLAN DE AHORROS PARA LA JUBILACION 401(K) DE FIDELITY

Usted es elegible para participar en el plan 401(k) al momento de la contratacion.
e Seloinscribe automdticamente con un aporte del 3 % después de los 30 dias de empleo. Si no desea participar,

debera optar por excluirse o elegir 0 %.

e Para cambiar su porcentaje de aportes al plan 401(k) o para agregar beneficiarios, visite www.401k.com, luego
haga clic en “Register” (Registrarse) y siga las indicaciones.
e Sino desea participar, debera registrarse y optar por excluirse eligiendo “0 %”".

¢AUn tiene preguntas o necesita mas ayuda? Haga clic aqui para enviar una solicitud de ayuda en The Hub.
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