INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL CONTENIDO

DE ESTE DOCUMENTO

Este documento explica los beneficios médicos y de
bienestar social para algunos empleados de Citigroup, Inc.
en Puerto Rico (“Citigroup”) y las compaiiias participantes
(colectivamente, la “Compaiia”), al 1 de enero del 2004.
Los beneficios que se describen en este documento son:
e Los planes médicos de Citigroup
- Triple-S (organizacion de proveedores
preferidos, o PPO, por sus siglas en inglés); y el
- Programa de medicamentos por receta de
Citigroup

e Los planes dentales de Citigroup
- Plan dental Triple-S

e Plan de servicios de visiéon de Citigroup;
¢ Plan de incapacidad a corto plazo de Citigroup;
e Plan de incapacidad a largo plazo de Citigroup;

¢ Beneficios de seguro de vida de Citigroup
- Seguro de vida basico y por muerte accidental y
desmembramiento (AD&D, por sus siglas en
inglés);
- Seguro de vida universal de grupo opcional y
AD&D suplementario

Este documento sirve como un resumen descriptivo (SPD,
por sus siglas en inglés) de los planes de salud y de bienes-
tar social antes descritos (los “Planes de Salud y de Bienes-
tar Social de Citigroup”, o colectivamente, los “Planes”, e
individualmente, el “Plan”).

Este resumen se ha escrito, en lo posible, en un lenguaje no
técnico para ayudarle a usted a entender los términos

basicos y las condiciones de dichos planes, segtin estén
vigentes. El propdsito de esta descripcion es unicamente
presentar un resumen de los puntos principales de los
Planes.

No existe una explicacion general que le pueda dar a usted
todos los detalles de los Planes. Esta explicacion general no
cambia, ni amplia, ni de ningtin otro modo interpreta los
términos del Plan. De haber algun conflicto entre este SPD
y los documentos del Plan (incluyendo cualquier contrato
de seguro relacionado), prevaleceran los términos de los
documentos del Plan, incluyendo cualquier contrato de
seguro relacionado, al determinar los derechos y beneficios
que le corresponden a usted bajo los diferentes Planes.

Los Planes estan sujetos al Cédigo del Rentas Internas de
Puerto Rico de 1994, segtin enmendado (el “Cédigo PR”).
Con excepcion del Seguro de Vida Universal de Grupo
opcional y del AD&D suplementario, y del plan de medica-
mentos por receta AdvancePCS, los planes estan sujetos a
lo dispuesto en la Ley de Seguridad de Ingreso al Momento
de Retiro del Empleado de 1974, segin enmendada (ERISA,
por sus siglas en inglés). En lo posible, los planes se
interpretaran y manejaran de acuerdo a laley ERISAy a
cualquier ley aplicable.

Citigroup se reserva el derecho a cambiar o discontinuar,
en cualquier momento y sin previo aviso, los Planes o
cualquier parte de los mismos.

Este documento no constituye ni un contrato ni una garan-
tia de empleo continuo por cualquier periodo de tiempo
determinado.
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SECCION 1 - INFORMACION GENERAL

INSTRUCCIONES

e Revise los materiales sobre sus beneficios,
especialmente su Hoja de Trabajo de Inscripcion
Personal, en la cual se indica el costo de la cubierta, las
instrucciones para inscribirse y la fecha limite para
inscribirse.

e Sidesea inscribirse en la cubierta de Citigroup, deberd
hacerlo durante el periodo de inscripcion que aparece
en su Hoja de Trabajo de Inscripcion Personal.

e Sinecesita confirmar si un proveedor de la red va a
continuar en la red del plan durante el proximo afio,
comuniquese directamente con el plan de salud.

e Debe de inscribirse dentro de un plazo de 31 dias
después de la fecha de contratacion de empleo o su
fecha de elegibilidad. Su fecha limite aparecera
impresa en su Hoja de Trabajo de Inscripcion Personal.

¢QUE SUCEDE SI USTED NO SE
INSCRIBE?

Si usted no se inscribe para el 2004, tendra que esperar al
proximo periodo anual de inscripcion, a no ser que usted
haga un cambio en sus beneficios como resultado de un
cambio de estado cualificado. Vea la pagina 11 para informa-
cion sobre cambios de estado que cualifican.

COMO INSCRIBIRSE

Puede conectarse al portal de beneficios a través del
intranet o internet: Your Benefit Resources en http://
resources.hewitt.com/citigroup.

También podra inscribirse por teléfono llamando a
ConnectOne al 1-800-881-3938. Desde el menu principal,
escoja la opcion “Health Benefits” y siga las indicaciones de
como inscribirse en el 2004. Su fecha limite de inscripcion
aparece en Internet/Intranet o en su Hoja de Trabajo de
Inscripcion Personal.

RESUMEN DE LOS BENEFICIOS

Citigroup provee un nivel basico de cubierta de beneficios
(beneficios basicos), asi como la oportunidad de inscribirse
en cubiertas adicionales.

Los beneficios basicos, que se proveen sin costo para

usted, son los siguientes:

e Seguro de Vida Basico, que incluye seguro por muerte
accidental y desmembramiento (AD&D, por sus siglas
en inglés); cada uno de éstos es equivalente a su
compensacion total, hasta $200,000, efectivo en su fecha
de elegibilidad.

e Cubierta por Incapacidad a Corto Plazo (STD, por sus
siglas en inglés), para reemplazar hasta un 100% de su
salario basico anual, durante una licencia por
incapacidad autorizada de hasta 13 semanas. El numero
de semanas al 100% de su salario dependera de sus
anos de servicio en Citigroup. En la pagina 22
encontrara la tabla de beneficios de STD.

e Cubierta por Incapacidad a Largo Plazo (LTD, por sus
siglas en inglés), equivalente al 60% de su
compensacion total, si dicha compensacién es menor o
igual a $50,000.99; si su compensacion total es de
$50,001 0 mds, y desea inscribirse en la cubierta de
LTD, usted debera pagar por la misma.

Los beneficios adicionales que usted debera considerar,
de acuerdo con su situacién individual y familiar, son los
siguientes:

e Servicios médicos;

e Servicios dentales;

e Servicios de vision;

e Incapacidad a Largo Plazo (LTD), si su compensacion
total es de $50,001 o mas. (Nota: Si su compensacion
total es de $50,000.99 o menos, la cubierta de LTD es
un beneficio basico que se proveera sin costo para
usted); y

e Seguro de Vida Universal de Grupo opcional (GUL, por
sus siglas en inglés) y seguro por muerte accidental y
desmembramiento (AD&D).
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CONFIRMACION DE INSCRIPCION

Si se inscribe por teléfono, se le enviara a vuelta de correo
una confirmacion de inscripcion, en un plazo de una a tres
semanas después de inscribirse. Su confirmacion de
inscripcion de beneficios incluira sus selecciones para el
2004, asi como los costos de los mismos. Revise cuidadosa-
mente dicha confirmacion y consérvela como prueba de su
inscripcion. La inscripcion por teléfono estara disponible
en inglés y espanol. La confirmacién de inscripcion impre-
sa sera en inglés.

Si necesita utilizar los servicios médicos de algtin provee-
dor (médico u hospital) antes de recibir su tarjeta de
identificacién del plan de salud, utilice su confirmacion de
inscripcion como prueba de cubierta para el 2004. Debera
tener el nimero de grupo de Triple-S. Comuniquese con
Triple-S para obtener el numero de grupo correspondiente,
solicitar un certificado de cubierta, o para obtener un
duplicado de su tarjeta de identificacion.

Si usted se inscribe por Internet/Intranet, debera imprimir
la confirmacién que aparece en la pantalla, ya que no
recibira una confirmacion de inscripcién por correo. Esta
impresion le servira como prueba de que se ha inscrito. La
inscripcion a través del Intranet/Internet sera solamente en
inglés.

CONFIRMACION DE INSCRIPCION
AUTOMATICA

Si usted no se inscribe, recibira una confirmacion de
inscripcion automatica varias semanas después de la fecha
limite para inscribirse. Esta confirmacion de inscripciéon
automatica incluira sus beneficios de Citigroup para el 2003
(si alguno) que continuaran a lo largo del 2004, asi como los
costos de los mismos. Guarde dicha confirmaciéon como
prueba de cualquier cubierta que pueda tener durante el
2004.

Si necesita utilizar los servicios médicos de algin provee-
dor (médico u hospital) antes de recibir su tarjeta de
identificacion del plan de salud, utilice su confirmacion de
inscripcion como prueba de cubierta para el 2004, junto con
el numero de grupo de Triple-S. Comuniquese con Triple-S
para obtener el nimero de grupo correspondiente, solicitar
un certificado de cubierta, o para obtener un duplicado de
su tarjeta de identificacion.

TARJETAS DE IDENTIFICACION
PARA SERVICIOS MEDICOS

Si usted se inscribe por primera vez en el 2004 para el plan
médico o dental de Triple-S, o cambia sus opciones de
cubierta, recibira sus tarjetas de identificacion en un plazo
de tres semanas luego de haberse inscrito. Para el plan
médico, recibira dos tarjetas de identificacién por separado:
una tarjeta de servicios médicos y dentales de Triple-S, y
una tarjeta de AdvancePCS para los medicamentos por
receta. Los empleados que actualmente estan inscritos en
uno de estos planes, y optan por mantener la cubierta bajo
dicho plan, no recibiran tarjetas de identificacion nuevas.

Nota: Todas las tarjetas de identificacion seran enviadas por
correo al empleado. Si usted tiene un dependiente que es
estudiante y vive fuera de la casa, debera enviarle la tarjeta
para que pueda utilizar los servicios.

Si necesita utilizar los servicios médicos de un proveedor
(médico u hospital) en el 2004 antes de recibir su tarjeta de
identificacion, muéstrele al proveedor su confirmacién de
inscripcion, junto con el numero de grupo de Triple-S.
Llame a Triple-S para obtener el numero de grupo corres-
pondiente, o para solicitar certificacion de cubierta o un
duplicado de su tarjeta de identificacion.
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ELEGIBILIDAD

Usted sera elegible para inscribirse en los beneficios de
Citigroup, asi como para recibir los beneficios basicos que
proporciona la compaiia, si es un empleado activo, elegible
para recibir beneficios de Citigroup o de sus afiliadas.
También sera elegible si disfruta de una licencia autorizada.

Si tanto usted como su conyuge son empleados de
Citigroup, cada uno de ustedes podra inscribirse individual-
mente, o uno de ustedes podra inscribirse y reclamar al
otro como dependiente. Sin embargo, usted no podra
inscribirse individualmente y, al mismo tiempo, ser reclama-
do como dependiente de su conyuge.

DEFINICION DE DEPENDIENTES
ELEGIBLES
e Su conyuge legal (si estd separado del mismo
legalmente, su conyuge #zo es un dependiente elegible);
e Hijos solteros que dependan de usted para su sustento
econdomico, y que sean:
- Sus hijos bioldgicos;
- Sus hijos por adopcion legal;
- Sus hijastros; u
- Otros nifios que vivan con usted de forma
permanente y que sostengan una relacion normal
padre-hijo (o que vivan en una escuela), y que
dependan principalmente de usted para su sustento
econdmico y de quienes usted sea tutor.

Usted puede incluir a sus hijos si:

e Tienen menos de 19 anos; o

¢ Tienen menos de 25* anos y asisten a tiempo completo
a una escuela o universidad acreditada (de acuerdo con
la definicién de tiempo completo de la escuela o
universidad); si se le solicita, usted debe proveer prueba
por escrito de la condicion de estudiante; o

e Tienen algin impedimento, en cuyo caso podran ser
elegibles para cubierta después de cumplir 25 anos; los
hijos con impedimentos s6lo seran elegibles para
cubierta después de los 25 anos, si tenian cubierta de
Citigroup antes de cumplir esta edad.

Durante su inscripcion, se le solicitara que certifique que su
hijo elegible es un estudiante de acuerdo con la definicién
anterior. Ademas, al inicio de cada semestre (1 de agosto y
1 de enero), se le solicitara que presente a Triple-S los
documentos que certifiquen su condicién de estudiante
antes del 1 de septiembre o el 1 de febrero.

Ningun dependiente estara cubierto bajo estos planes como
empleado y como dependiente elegible a la vez, ni puede
ser reclamado como dependiente elegible por mas de un
empleado.

*Nota: Triple-S requerird prueba de la condicion de estu-
diante del dependiente cada semestre, y se le pediva cada 1 de
agosto y 1 de enero. De no recibirse la documentacion
adecuada, la cubierta del estudiante terminara el 1 de
septiembre o el 1 de febrero, respectivamente.

PAGO DE SUS BENEFICIOS

Ademas de pagar por los beneficios basicos, Citigroup hace
una aportacion al costo de la cubierta médica y dental para
usted y sus dependientes. Podra encontrar los costos
correspondientes para los diferentes niveles de cubierta en
su Hoja de Trabajo de Inscripciéon Personal de Beneficios
del 2004.

Su contribucién a la cubierta médica dependera de la
cantidad de su compensacion total, asi como del nivel de
cubierta que usted seleccione.
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COMPENSACION TOTAL

La compensacion total se utiliza para determinar:

e  Su contribucién por los servicios médicos;

e Los beneficios de LTD y, cuando corresponda, la
contribucién a la cubierta de LTD;

e Los beneficios de seguro de Vida Basico/AD&D;

e Seguro de Vida Universal de Grupo (GUL)/beneficios
de AD&D;

e STD para consultores financieros (empleados de SSB).

El salario basico, mas los diferenciales de turno, se utilizan
para determinar los beneficios de STD (excepto en el caso
de los consultores financieros de SSB).

Para el 2004, su compensacion total incluira lo siguiente:

1. El salario basico mas el diferencial del turno, pagados
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2002
y el 31 de diciembre de 2002;

2. Las comisiones pagadas en el periodo comprendido
entre el 1 de enero del 2002 y el 31 de diciembre de
2002;

3. Los bonos por desempeiio pagados en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de
diciembre de 2002 (excluyendo el bono anual de
incentivo correspondiente al 2001);y

4. El bono anual de incentivo correspondiente al 2002,
pagado a principios del 2003.

5. El Bono de Navidad pagado en el 2002.

Para empleados contratados en los afios
2002y 2003

Para empleados que regresan de una licencia por
incapacidad a largo plazo (LTD), o de una licencia
sin sueldo tomada durante el 2002 o el 2003

El componente “salario basico mas diferencial del
turno” de la compensacion total sera su salario basico
anualizado (mas el diferencial del turno) al 31 de
diciembre del 2002, o a la fecha de su contratacion, la
que sea posterior.

El componente “salario basico mas diferencial del
turno” de la compensacion total sera su salario basico
anualizado (mas el diferencial del turno) al 31 de
diciembre del 2002, o a la fecha en que regrese de su
licencia, la que sea posterior.

Nota: El total de su compensacion para el 2004 se calculard de acuerdo con los datos anteriores. Ni los costos que
usted pague por los beneficios descritos en este folleto, ni los niveles de cubierta de los beneficios (incluyendo los que no
le cuestan nada a usted), se verdn afectados de haber algiin cambio en su compensacion real durante el 2004.

COORDINACION DE LOS
BENEFICIOS

La clausula referente a la coordinacion de beneficios evita la
duplicidad de pagos, cuando un empleado participante o un
dependiente participante tiene cubierta médica a través de
un plan de Citigroup y de otro(s) plan(es) de salud.

Cuando usted esta cubierto por mas de un plan, uno de los
planes — el primario — pagara primeramente los benefi-
cios. Los demas planes — los secundarios — pagaran los
beneficios después de que el plan primario los haya pagado.

10

REGLA DE CUMPLEANOS PARA HIJOS
DEPENDIENTES

La “regla de cumpleafnios” determina cuél de los planes — el
suyo o el de su conyuge — es el primario. El plan que cubra
al padre/madre cuyo cumpleafos caiga primero en el afio,
sera el primario para los hijos.

Si tanto usted como su conyuge cumplen afios en el mismo
mes, el plan que lo haya cubierto a usted o a su conyuge
durante mas tiempo, sera el primario. Si el plan de su
conyuge carece de una regla de cumpleaiios, el plan de su
conyuge sera el primario.
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¢COMO FUNCIONA LA COORDINACION DE
BENEFICIOS?

Cuando el plan de Citigroup es el primario: El plan de
Citigroup considera los beneficios como si no existiera(n)
plan(es) secundario(s).

Cuando el plan de Citigroup es el secundario: El plan
de Citigroup pagara la diferencia (si alguna) entre lo que
usted habria recibido de Citigroup, si ésta fuera su tnica
cubierta, y lo que usted tendria derecho a recibir del otro
plan. El total de beneficios nunca sera igual a una cantidad
mayor que la que el plan de Citigroup habria pagado por si
solo.

NIVELES DE CUBIERTA

Citigroup ofrece cuatro niveles de cubierta, entre los que

podra escoger para inscribirse tanto en la cubierta médica

como en la dental:

e  Empleado solo: Cubierta exclusivamente para usted,;

e Empleado mas conyuge: Cubierta exclusivamente para
usted y su conyuge;

e  Empleado mas hijo(s): Cubierta para usted y para su(s)
hijo(s) elegible(s); y

¢ Empleado mas familia: Cubierta para usted, para su
conyuge y para su(s) hijo(s) elegible(s).

Usted puede cambiar su nivel de cubierta durante el
periodo anual de inscripcion, asi como dentro de un plazo
de 31 dias a partir de un cambio de estado que cualifique.

CAMBIOS DE £ESTADO QUE
CUALIFICAN

Usted puede hacer ciertos cambios a su cubierta médica,
dental, de servicios de vision y de LTD durante el ano, si se
le presenta un cambio de estado que cualifique. Ejemplos
de cambios de estado que cualifican son los siguientes:

e  Su matrimonio, separacion legal o divorcio;

e El nacimiento o la adopcién de un hijo;

e Lapérdida de elegibilidad para cubierta de un hijo
dependiente que se case, obtenga un empleo a tiempo
completo o se recupere de una incapacidad;

e Lapérdida de cubierta a través del plan de su conyuge,
o del plan de otro patrono;

e Kl fallecimiento del conyuge o de un hijo dependiente;

e Laemision de una Orden Valida de Cubierta Médica
para un Menor (QMCSO);y

e Sureubicacion fuera del area de la red de su plan
médico y/o dental.

COMO REPORTAR UN CAMBIO DE ESTADO
QUE CUALIFICA

Usted tiene 31 dias, a partir del dia siguiente al cambio,
para reportar el nombre, la fecha de nacimiento y el nume-
ro de seguro social (si esta disponible) del (de los)
dependiente(s) que desea afnadir o retirar de su cubierta. Si
va a anadir a un recién nacido que aun no tiene numero de
Seguro Social, puede reportar la informacion restante
dentro de los 31 dias, y reportar el numero de Seguro
Social cuando lo obtenga.

También debera reportar a un nuevo dependiente, aunque
usted ya esté inscrito en el seguro médico y dental familiar
de Citigroup. Si en nuestros archivos no contamos con
informacion sobre el nuevo dependiente, 7o se pagaran las
reclamaciones correspondientes al mismo, aunque usted
tenga cubierta familiar.

Para reportar un cambio de estado que cualifique:

e Visite la padgina web Your Benefits Resources en http://
resources.hewitt.com/citigroup/, o

e Llame a ConnectOne, al 1-800-881-3938. Desde el menu
principal, seleccione la opcion de “Health Benefits”.
Una vez en el menu del Centro de Servicio de
Beneficios de Orlando, seleccione la opcion de cambio
de cubierta para el afio en curso. Usted puede reportar
la mayoria de los cambios siguiendo las distintas
indicaciones. No obstante, debera hablar con un
representante para reportar un divorcio o el
fallecimiento de un dependiente.
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INFORMACION GENERAL

COMO CAMBIAR SU NIVEL DE CUBIERTA

Al reportar a un nuevo dependiente al que desea anadir a su

cubierta, es posible que tenga que cambiar su nivel de
cubierta. Por ejemplo: si usted esta inscrito en el seguro
médico en el nivel de “Empleado solo”, y luego se casay
desea incluir en la cubierta a su nuevo cényuge, tendria
que reportarlo y cambiar de “Empleado solo” al nivel de
cubierta de “Empleado mas conyuge”. Un cambio de
“Empleado solo” a cualquier otro nivel de cubierta le
costara mas dinero.

Recuerde que usted debera reportar la inclusion de un

dependiente, aunque usted ya tenga cubierta familiar; de lo
contrario, su nuevo dependiente no estard cubierto, y no se

pagaran las reclamaciones que le correspondan.

LIMITE DE TIEMPO PARA REPORTAR
CAMBIOS DE ESTADO QUE CUALIFIQUEN
Usted debera reportar o modificar la informacion sobre el
dependiente y cambiar su cubierta o nivel de cubierta, de
ser necesario, en un plazo de 31 dias, a partir del dia
después de ocurrido el cambio de estado que cualifica. De
lo contrario, usted #o podra cambiar su cubierta o nivel de
cubierta hasta el siguiente periodo anual de inscripcion, o
hasta que tenga otro cambio de estado, lo que ocurra
primero.

cubierta aqui descrita.

e Protesis; y

linfedemas.

ACTA DE DERECHOS DE SALUD
Y CANCER £EN LA MUJER

El acta de Derechos de Salud y Cancer en la Mujer requiere que los planes de salud de grupo que
proveen cubierta para mastectomias, cubran los procedimientos de cirugia reconstructiva y de
protesis después de la mastectomia. Todos los planes médicos y las opciones de HMO proveen la

Si usted recibe beneficios para una mastectomia necesaria desde el punto de vista médico, y elige la
reconstrucciéon de mama después de la mastectomia, también quedara cubierta para:

e Reconstruccion de la mama en la que se practico la mastectomia;
e (Cirugiay reconstruccion de la otra mama, para crear simetria;

e Tratamiento de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia, incluyendo los
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SECCION 2 - PROVISIONES DEL PLAN

SERVICIOS MEDICOS

Citigroup ofrece cubierta en Puerto
Rico a través de Triple-S, que es una
organizacion de proveedores preferidos
(PPO).

Este Plan no tiene limitaciones ni
exclusiones por condiciones
preexistentes.

PLAN PPO DE TRIPLE-S

En resumen, el plan PPO le permite hacer una eleccion
cada vez que necesite atencion médica. Usted podra
seleccionar a un proveedor dentro de la red del plan y hacer
un copago por cada visita, o escoger a un proveedor fuera
de la red y cumplir con el deducible anual antes de que el
plan comience a pagar beneficios. Si escoge un proveedor
que esté fuera de la red, usted pagara mas de su bolsillo.

PPO (PREFERRED PROVIDER
ORGANIZATION)

El PPO de Triple-S le da libertad para escoger cualquier
médico u hospital (sin necesidad de referido) cuando necesite
tratamiento médico. La decision sera siempre suya.

Si visita a un médico que participe en la red de PPO, debera

pagar:

e Un copago de $10 por cada visita al consultorio de un
médico general, especialista o subespecialista.

CARACTERISTICAS DE LA RED DE PPO

e Triple-S cuenta con una red de proveedores en todo
Puerto Rico.

e Triple-S es miembro de la Asociacion “Blue Cross and
Blue Shield”. El acceso a los proveedores en Estados
Unidos y en el mundo entero tiene lugar a través del
Programa “BlueCard” y de “BlueCard Worldwide”.

e Usted puede acudir a un especialista en cualquier
momento, sin necesidad de referido.

En caso de admision o ingreso en un hospital de la red,
el plan pagara el 100% de los gastos cubiertos después
de un copago de $150 ($50 por hospitalizaciones
parciales).

La mayoria de los servicios ambulatorios estan
cubiertos después de pagar un coaseguro del 10%.
Usted no tiene que hacer una reclamaciéon por
servicios cubiertos ofrecidos por un proveedor
preferido.

CARACTERISTICAS DEL PPO FUERA DE LA RED

Usted debera cumplir con un deducible anual individual
de S50 (8150, en caso de cubierta familiar) antes de
que el plan pague beneficio alguno.

Se reembolsa el 80% de los cargos razonables y
habituales de la mayoria de los gastos cubiertos,
después de haber cumplido con el deducible anual.
Usted debera notificar a Triple-S antes de someterse a
ciertos procedimientos y recibir ciertos servicios.
Usted debera hacer una reclamacion para recibir el
reembolso de gastos cubiertos por servicios prestados
por proveedores no preferidos.

El plan tiene un beneficio maximo vitalicio de $1 millén
para servicios fuera de la red.

El plan tiene un beneficio maximo de “out of pocket
expense” de $3,000 individual y $6,000 familiar.
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PROVISIONES DEL PLAN

INFORMACION ADICIONAL
SOBRE EL PLAN MEDICO

MEDICAMENTOS POR RECETA

Cuando usted se inscribe en el Plan Médico de Citigroup,
tiene cubierta para medicamentos por receta en el Progra-
ma de Medicamentos por Receta de Citigroup, administra-
do por AdvancePCS.

AdvancePCS ofrece dos maneras de comprar medicamen-

tos por receta:

e Unared de farmacias donde usted puede obtener
medicamentos por receta para tratar sus necesidades
inmediatas a corto plazo, como, por ejemplo, antibi6tico
para una infeccion, o

e Através del servicio de entrega de medicamentos por
correo de AdvancePCS, AdvanceRx.com, con el cual
usted podra comprar sus medicamentos de
mantenimiento y que se los envien por correo. Con
AdvanceRx.com, usted podra adquirir un suministro de
hasta 90 dias de sus medicamentos.

FARMACIAS EN LA RED

AdvancePCS cuenta con una red de farmacias en todo
Puerto Rico y en Estados Unidos, en las cuales usted podra
adquirir sus medicamentos por receta.

Para averiguar si una farmacia participa en la red de

AdvancePCS:

e Preguntele a su farmacéutico, o

e Visite http://www.advancerx.com y utilice el
localizador de farmacias por Internet.

Para adquirir su medicamento por receta en una farmacia de la

red, presente la tarjeta de identificacién pertinente a este
servicio. Se le cobrara el copago correspondiente, dependien-
do de si su farmacia participa o no en la red primaria, y si su
receta es para un medicamento genérico o de marca.

Mais adelante se describe la estructura de copago. Hay un
limite de 15 dias para los medicamentos agudos, y de 30

dias para los medicamentos de mantenimiento. Usted nunca

pagara mas del costo del medicamento.
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SERVICIO DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS POR
CORREO ADVANCERX.COM DE ADVANCEPCS

Para adquirir los medicamentos por receta que usted
necesita usar a largo plazo, tales como las medicinas para la
presion arterial, la insulina o los anticonceptivos, puede que
usted quiera usar AdvanceRx.com con el fin de facilitar la
compra o ahorrar dinero. Con AdvanceRx.com, usted puede
comprar un suministro del medicamento que le alcance
hasta para 90 dias. Hara un sélo copago por cada receta o
repeticion, al mismo o a un costo menor de lo que usted
pagaria por comprar la misma cantidad en una farmacia de
la red, con la ventaja de que el medicamento se le entrega a
su casa.

CON EL SERVICIO DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS

POR CORREOQO, ADVANCERX.COM:

e Su medicamento sera preparado por una de las
farmacias con entrega a domicilio de AdvancePCSy
enviado hasta su casa.

e Los medicamentos se envian por correo regular sin
costo adicional a usted. También se hacen entregas de
un dia para otro o de dos dias con un costo adicional.

e Usted puede ordenar y rastrear sus recetas
electronicamente visitando www.advancerx.com, o
puede llamar a AdvancePCS para pedir por teléfono la
repeticion de la receta.

e Hay farmacéuticos licenciados disponibles las 24 horas
del dia para cualquier consulta.
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COMO USAR EL SERVICIO DE ENTREGA DE 2. Llene el formulario de pedido que esta disponible por
MEDICAMENTOS POR CORREO ADVANCERX.COM Internet o en de la oficina de Recursos Humanos. El
1. Pidale a su médico que le escriba dos recetas: proceso se puede demorar si no se llena
e Una para un suministro a corto plazo (por ejemplo, completamente este formulario.
30 dias) que se le despachara de inmediato en una
farmacia participante. 3. Envie por correo su formulario de pedido, junto con la
e QOtra para enviarsela a AdvanceRx.com. para un receta y el pago, en el sobre de AdvanceRx.com.
suministro por el maximo de dias permitido por su AdvanceRx.com acepta VISA, Mastercard, Discover y
plan (por ejemplo, hasta 90 dias), con hasta tres American Express. También puede pagar con cheque o
repeticiones de la receta (si es adecuado). giro postal. No envie dinero en efectivo.

PROGRAMA DE MEDICAMENTOS POR RECETA
DE CITIGROUP

Servicio de entrega de
medicamento por correo
(hasta 90 dias)

Farmacia en la red

Copago/coaseguro por un sumi-
nistro de hasta 15 dias (medica-
mentos agudos), o un suministro
de 30 dias (medicamentos de
mantenimiento) en una farmacia
de la red primaria

© Medicamento genéricol $2 de copago $6 de copago
° Medicamento de marca 20% de coaseguro con un minimo de $4 $12 de copago

Beneficios en una farmacia fuera
de la red primaria

d Medicamento genérico! 10% de coaseguro con un minimo de $5 N/A
° Medicamento de marca 20% de coaseguro con un minimo de $10

L El uso de equivalentes genéricos, cuando sea posible, es mds econémico. Si el médico le permite usar un medicamento genérico, en lugar de
un medicamento de marca, y usted prefiere tomar el medicamento de marca, deberd pagar la diferencia de precio entre ambos. Por ejemplo,
si el medicamento genérico tiene un costo maximo permisible de $10, y usted prefiere un medicamento de marca que cuesta $50, usted

pagarda la diferencia de precio de $40, ademds del copago por un medicamento genérico.
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4. Laentrega del medicamento se hara en un periodo de
10 a 14 dias a partir del dia que envie por correo el
formulario de pedido.

Repeticiones de recetas: La informacién que se incluye
con su pedido mostrard la fecha en la que usted podra
solicitar una repeticion de la receta y el numero de repeti-
ciones que le quedan. Usted podra pedir por Internet las
repeticiones de receta visitando www.AdvanceRx.com, o
llamando al namero libre de cargos que aparece en la
etiqueta de su receta.

LIMITACIONES A LOS MEDICAMENTOS CONTROLADOS
Algunos medicamentos, tales como los productos contra la
migrana y bomba de inhibidores de protones, estaran
limitados, segun los protocolos clinicos, a cierta cantidad
dentro de un periodo de tiempo determinado.

En el caso de medicamentos agudos, se le cubrira un
suministro de hasta 15 dias en una farmacia de la red con
opcion a repeticiones.

Las directrices en cuanto a uso y cantidad han sido redacta-
das por médicos y farmacéuticos, sobre la base de las
practicas médicas aceptadas, las directrices de la Adminis-
tracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas
en inglés), las recomendaciones del fabricante del medica-
mento y el uso econémico de los medicamentos.

En algunos casos, la cantidad de su medicamento puede
requerir aprobacion previa antes de poder ser despachado. De
ser asi, su farmacéutico debe comunicarse con AdvancePCS a
través de un numero telefonico libre de costo especial, que el
sistema proveera a la farmacia en el momento de procesar la
reclamacion. Del mismo modo, usted puede pedirle a su
médico que llame directamente a AdvancePCS.

Si usted o su farmacia llama a AdvancePCS, serd necesario
comunicarse con su médico, lo que por lo general toma de
uno a dos dias laborables. Una vez que su médico propor-
cione la informacion requerida, AdvancePCS revisara su
caso, de acuerdo con los criterios clinicos y la informaciéon
suministrada por el médico que le atiende. Una vez finaliza-
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da la revision, AdvancePCS le comunicara a su médico o
farmacéutico la decision tomada.

Si su medicamento, o la cantidad solicitada, no recibe
aprobacion para cubierta por el Programa de Citigroup de
Medicamentos por Receta, usted debera pagar el costo total
del medicamento.

BENEFICIOS DE SALUD MENTAL Y DE
ABUSO DE SUSTANCIAS

El Plan Médico de Citigroup provee servicios confidencia-
les de salud mental y de abuso de sustancias, a través de
una red de consejeros y profesionales especializados.

PRECERTIFICACION
La precertificacion garantiza que usted reciba la atencion
mas adecuada para su condicion.

Usted no tiene que obtener precertificacion para una hospitali-
zacion de emergencia, ni para otros servicios de emergencia
prestados fuera de Puerto Rico o de Estados Unidos.

Si usted utiliza servicios fuera de la red de PPO de Triple-S
en Puerto Rico, éstos se le reembolsaran de acuerdo con
los honorarios establecidos en el contrato con los proveedo-
res participantes de Triple-S.

SERVICIOS AMBULATORIOS Y PRUEBAS DE

DIAGNOSTICO

Usted debera comunicarse con el plan de salud por lo

menos cinco dias laborables antes de recibir cualquiera de

los siguientes servicios:

e (Ciertos procedimientos quirurgicos, tales como cirugia
del parpado superior, reconstruccion de mama (que no
sea posterior a una cirugia por cancer), reduccion de
mamas y cualquier otro procedimiento quirturgico que
pudiera relacionarse con cirugia cosmética. En el caso de
las cirugias de parpados y de las cirugias relacionadas con
cirugias cosméticas, se requiere una segunda opinion;

e Servicios fuera de la red;

e Referidos de especialista a especialista; y

e Servicios de rehabilitacion.
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SERVICIOS DENTALES

Citigroup ofrece dos planes dentales:
° Dental Basico y
o Dental Comprensivo

Ambos planes dentales son administrados por Triple-S.

Usted puede inscribirse en el seguro dental de Citigroup,
aunque no se inscriba en el seguro médico de Citigroup.
Usted puede inscribirse en el seguro para usted mismo, o
para usted y sus dependientes elegibles, en los mismos
cuatro niveles de cubierta que estan disponibles para el
seguro médico. Consulte los “Niveles de cubierta” en la

pagina 11.

Servicios preventivos y de diagndstico

Se pagan en un 100%

CARACTERISTICAS DEL PLAN DENTAL

Dental Basico Dental Comprensivo

Se pagan en un 100%

Servicios basicos

Se pagan en un 100%

Se pagan en un 100%

Servicios de endodoncia

Se pagan en un 100%

Se pagan en un 100%

Restauraciones de empastes con
amalgama, acrilico de silicato y porcelana
sintética en dientes enfermos o fracturados

Se pagan en un 100%; 30%
de coaseguro para
restauracion de empastes
compuestos

Se pagan en un 100%; 30% de
coaseguro para restauracion de
empastes compuestos

Retenedores de espacio

No se cubren

50% de coaseguro

Servicios de prostodoncia,
sujetos a precertificacion

No se cubren

50% de coaseguro; beneficio
méaximo de $800 por participan-
te, por afio (maximo combinado
de servicios de prostodoncia y
periodoncia)

Servicios de periodoncia

No se cubren

$50 de copago y 50% de
coaseguro; beneficio maximo
de $800 por participante, por
ano (maximo combinado de
servicios de prostodoncia y de
periodoncia)

Ortodoncia

No se cubre

$50 de copago y 50% de coaseguro

Beneficio maximo de por vida
en ortodoncia

No se cubre

$3,000 por persona cubierta
(por vida)

Implantes

No se cubren

50% sin maximo
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DENTAL BASICO

e Los servicios preventivos y de diagnostico estan
cubiertos al 100% de los cargos estipulados en el
contrato.

e Los servicios basicos y de endodoncia estan cubiertos
al 100% de los cargos estipulados en el contrato.

e Las restauraciones con amalgama, acrilico de silicato y
porcelana sintética en dientes enfermos o fracturados
estan cubiertas al 100% de los cargos estipulados en el
contrato. Las restauraciones de empastes compuestos
estan cubiertas al 70% de los cargos estipulados en el
contrato.

e Usted o su dentista debera presentar una reclamacion
para recibir el reembolso de los gastos cubiertos.

DENTAL COMPRENSIVO

¢ Los servicios preventivos y de diagnostico estan
cubiertos al 100% de los cargos estipulados en el
contrato.

e Los servicios basicos y de endodoncia estan cubiertos
al 100% de los cargos estipulados en el contrato.

e Las restauraciones con amalgama, acrilico de silicato y
porcelana sintética en dientes enfermos o fracturados
estan cubiertas al 100% de los cargos estipulados en el
contrato. Las restauraciones de empastes compuestos
estan cubiertas al 70% de los cargos estipulados en el
contrato.

e Losretenedores de espacio estan cubiertos al 50% de
los cargos estipulados en el contrato.

e Los servicios de prostodoncia estan cubiertos al 50% de
los cargos estipulados en el contrato, sujetos a
precertificacion.

e Los servicios de periodoncia estan cubiertos al 50% de
los cargos estipulados en el contrato, después de un
copago de $50.

¢ Los servicios de ortodoncia estan cubiertos para los
participantes al 50%, después de un copago de $50,
hasta un maximo por vida de $3,000 por persona
cubierta.

e Usted o su dentista debera presentar una reclamacion
para recibir el reembolso de los gastos cubiertos.
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PLAN DE SERVICIOS DE VISION

El Plan de Servicios de Vision, administra-
do por Davis Vision, ofrece una gran
variedad de servicios para el cuidado de la
vista y suministros. Usted no tiene que
estar inscrito en este plan para poder
incluir a un dependiente.

La inscripcién en el Plan de Servicios de Vision es por dos
anos. Usted sélo podra cambiar su eleccién durante el
periodo de dos afios, si se le presenta un cambio de estado
que cualifique.

NOTA: El costo de su cubierta podria aumentar en el segundo
aiio del periodo de restriccion establecido de dos aios.

CARACTERISTICAS DEL PLAN DE
SERVICIOS DE VISION

Usted recibira diferentes niveles de beneficios, dependien-
do si utiliza los servicios de proveedores de Davis Vision o
de otros proveedores.

Por ejemplo, se cubre un examen de la vista una vez al ano,
solamente con los proveedores participantes de Davis
Vision. Examenes de la vista con otros proveedores estan
cubiertos solamente una vez durante el periodo de dos
anos.

BENEFICIOS DE LA RED

Ademas del examen anual utilizando los servicios de un

proveedor participante de Davis Vision, usted podra recibir

durante el periodo de restriccion de dos afios:

e Una montura de espejuelos del “Tower Collection” de
Davis Vision (o equivalente) y un par de lentes; o

e $75 de reembolso para cubrir el costo de cualquier otra
montura, mas un descuento del 20% en el balance del
costo de la montura; o

e Un par de lentes de contacto blandos estandar, para uso
diario; o
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e Un suministro inicial de lentes de contacto desechables
(del formulario de Davis Vision), una vez cada 24
meses con un copago de $25 6 $45, dependiendo del
tipo de lente que usted requiera. Si usted es un paciente
nuevo de ese médico, o usa lentes de contacto por
primera vez, recibird un suministro inicial de lentes
(dos “multipacks”), y podra hacer todas las visitas que
sean necesarias hasta lograr la adaptaciéon adecuada, asi
como asistir a todas las consultas de seguimiento que
se le recomienden. Las personas que ya usen lentes de
contacto recibiran cuatro “multipacks” de lentes
desechables; o

e $90 de reembolso para cubrir el costo de los lentes de
contacto, visitas de adaptacion y consultas de
seguimiento, si los lentes de contacto que recibe no
estan incluidos en el formulario; y

e Un descuento del 20% en un par de lentes adicionales,
en cualquier proveedor de lared (10% de descuento en
Vista Optical, solamente en los Estados Unidos)
durante el periodo de restriccion de dos afios.

BENEFICIOS FUERA DE LA RED

Usted recibira un crédito fijo por los servicios prestados por
un proveedor que no pertenezca a la red de Davis Vision
(excluyendo la cirugia con laser para correccion de la
vista).

Si usted opta por recibir los servicios fuera de la red de

proveedores de Davis Vision, el Plan de Servicios de vision

le proveera, una sola vez, uno de los siguientes beneficios

durante el periodo de restriccion de dos afios:

e Unreembolso de hasta $75 para cubrir el costo del
examen de la vista, asi como de los lentes y la montura;
)

e Un reembolso de hasta $90 para cubrir el costo del
examen de la vista y de los lentes de contacto.

SERVICIOS DE CORRECCION DE LA VISTA
CON LASER (LASIK)

Davis Vision le ofrece la oportunidad de recibir un descuen-
to de hasta un 25% de los cargos usuales y habituales para
corregir la vista con laser (conocido como Lasik), o un
descuento del 5% con respecto a cualquier precio anuncia-
do/con descuento, al utilizar los servicios de uno de los
cirujanos de la red de Davis Vision.

La lista de médicos e instalaciones que realizan procedi-
mientos quirdrgicos con laser para corregir la vista es
distinta que la lista de proveedores de servicios
oftalmologicos de rutina.

Sin embargo, actualmente no tenemos proveedores en
Puerto Rico que realizan procedimientos quirdrgicos con
laser (lasik). Por lo tanto, los participantes de Puerto Rico
seran elegibles a recibir un descuento distinto*. Usted
debera someter una reclamacion una vez su cirugia fue
completada, usted y sus dependientes elegibles tendran
derecho a un reembolso de $100 por ojo (un reembolso por
0jo, por vida).

Para ser elegible, usted debe de ser un participante del Plan
de Vision de Citigroup al momento de recibir los servicios,
debera estar residiendo y haber recibido los servicios de
correccion de vision con laser en Puerto Rico y debera
someter evidencia de pago para que Davis Vision procese el
reembolso correspondiente.

Este programa es efectivo para servicios recibidos en o
despues del 1 de octubre de 2003.

*Nota: Este reembolso cesard al momento en que se active
algin proveedor en Puerto Rico, y en ese momento aplicara el
descuento estandarizado de Davis Vision.

Para mas informacion sobre los procedimientos con laser,
llame al 1-800-584-2866 o visite el web http://
www.davisvision.com . Ingrese el codigo de acceso de
Citigroup, 2227, para obtener una lista de proveedores
participantes.
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INCAPACIDAD

INCAPACIDAD A CORTO PLAZO (STD)

Los beneficios por Incapacidad a Corto Plazo (STD) pagan el 100% o el 60% del salario basico y diferenciales de turno
(no de la compensacion total), de acuerdo con los anos de servicio, segun se muestra en la siguiente tabla. No se
requiere inscripcion.

TABLA DE BENEFICIOS DE STD

Semanas al 100% Semanas al 60% Total de semanas
Afios de servicio del salario basico del salario basico del salario basico
Menos de 1 mes 0 0 0
De 1 mes a menos de 1 ano 1 12 13
De 1 afio a menos de 2 afios 4 9 13
De 2 afios a menos de 3 anos 6 7 13
De 3 afios a menos de 4 anos 8 5 13
De 4 afios a menos de 5 anos 10 3 13
5 afios 0 mas 13 0 13

La siguiente tabla de beneficios corresponde a los consultores financieros, asociados de consultores financieros,
ejecutivos de cuentas y asociados de inversiones (empleados de SSB):

Aiios de servicio Beneficio minimo Mas beneficio Beneficio maximo
(% de la compensacion total) adicional (% de la compensacion total)
De 1 mes a menos de 3 afios 60% Comisiones 100%
De 3 afios a menos de 7 afios 70% Comisiones 100%
7 anos o mas 80% Comisiones 100%

Nota a los empleados elegibles que reciben salarios o comisiones: Las tablas anteriores muestran el beneficio mdaximo por STD
disponible durante un periodo ininterrumpido de 52 semanas. Recuerde que las licencias de STD pueden otorgarse conforme a la politica
de su compaiiia con respecto a la Ley de Licencia Médico-Familiar (FMLA, por sus siglas en inglés); por lo tanto, el tiempo de licencia por
STD que usted utilice podria transcurrir concurrentemente con la licencia a la que tiene derecho bajo la FMLA de 13 semanas dentro de
un periodo ininterrumpido de 52 semanas. Solicite mds informacion a su representante de Recursos Humanos.
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INCAPACIDAD A LARGO PLAZO (LTD)

La cubierta de LTD se ofrece para mantener el 60% de su
compensacion total, cuando una incapacidad autorizada
dure mas de 13 semanas.

La compaiia provee cubierta de LTD sin costo a aquellos
empleados cuya compensacion total sea menor o igual a
$50,000, mientras que aquellos empleados cuya compensa-
cidén total sea de $50,001 o mas podran adquirir la cubierta
pagando el costo de la misma. El costo de la cubierta de LTD
aparece en su Hoja de Trabajo de Inscripcién Personal.

Usted puede ser elegible para recibir beneficios de LTD
después de 13 semanas de una licencia de STD autorizada.
La compaiiia de seguros pagara los beneficios mensualmen-
te y los mismos continuaran mientras permanezca su
incapacidad autorizada, hasta la edad de 65 afios (0 mas,
dependiendo de su edad al inicio de la incapacidad).

A menos que usted ya tenga una estabilidad financiera que
le garantice sus ingresos, debiera considerar la cubierta de
LTD como elemento esencial de su planificacion financiera
personal, ya que ésta lo protege en caso de que su capaci-
dad de trabajar se vea afectada por un accidente o una
enfermedad.

Usted no tiene que inscribirse en el seguro de LTD de
Citigroup. No obstante, si decide inscribirse en la cubierta
LTD mas adelante en el mismo afio del plan, solamente
podra hacerlo después de un cambio de estado cualificado,
y quizas se le exija que se someta a un examen fisico y/o
provea pruebas de asegurabilidad. Ademas, el plan no
cubrira ninguna incapacidad total a causa o como resultado
de una condicion preexistente, hasta que usted no haya
estado inscrito en el plan durante 12 meses consecutivos.

Una condiciéon preexistente es una lesién, enfermedad o
embarazo debido a los cuales, durante los tres meses
anteriores a la fecha de vigencia de la cubierta, usted haya
recibido tratamiento, consultas, atencién o servicios
médicos; haya tomado medicamentos por receta, o se le
hayan recetado medicamentos; o haya presentado sintomas
que harian que una persona razonablemente prudente
procurara diagndstico, atencion o tratamiento.

Para obtener una descripciéon completa de la politica de
incapacidad a corto y largo plazo, consulte el resumen
descriptivo del plan sobre incapacidad que puede encontrar
conectandose a http://benefitshookonline.com.

Si su compensacion total es:

De $50,000 o menos o

Citigroup provee cubierta LTD sin costo alguno para usted
e Su beneficio 7o esta sujeto al pago de impuestos

De $50,001 a $250,000 o

Usted paga el costo de la cubierta
e Su beneficio 7o esta sujeto al pago de impuestos

De $250,001 o mas o
de grupo

portatil

Usted paga el costo de la cubierta
e Su cubierta hasta $250,000, inclusive, serd proporcionada por la pdliza

e Su cubierta en exceso de $250,001 provendrd de una poéliza individual

¢ Su beneficio 7o esta sujeto al pago de impuestos
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SEGURO DE VIDA/AD&ED

Citigroup provee seguro de Vida Basico y por muerte
accidental y desmembramiento (AD&D) sin costo alguno
para usted. El AD&D pagara un beneficio si usted sufre
desmembramiento o fallece a consecuencia de una lesiéon
accidental.

El beneficio sera igual a su compensacion total, hasta un
maximo de $200,000, redondeado a los préximos $1,000.
Esta cifra no cambiara durante el afio, aunque cambie su
compensacion total.

Ya que Citigroup paga el costo total de su seguro de Vida
Basico, usted debera pagar los impuestos correspondientes
sobre el valor de la cubierta superior a $50,000. Esta
cantidad se incluira como parte de su salario sujeto a
impuestos, y aparecera en su talonario de pago, asi como en
el formulario 499R-2/W-2PR del afo en el cual la cubierta
estaba vigente, segun lo requiere el Departamento de
Hacienda de Puerto Rico. No obstante, usted podra optar
por una cubierta de $50,000 solamente en el seguro de Vida
Basico. Usted no estara sujeto a este impuesto adicional,
pero tampoco tendra el beneficio adicional. No tendra
oportunidad de inscribirse para recibir la totalidad del
beneficio hasta el siguiente periodo anual de inscripcion.

SEGURO GUL/AD&D PARA EMPLEADOS
Usted tiene la oportunidad de escoger cubierta de seguro
de vida, de acuerdo con sus objetivos financieros y su
situacién personal.

Usted podra comprar para si mismo un seguro de Vida
Universal de Grupo (GUL) /AD&D que sea entre una (1) y
diez (10) veces el monto de su compensacion total, hasta un
maximo de $500,000. Si su compensacion total no es un
multiplo de $1,000, la cifra se redondeard a los préximos
$1,000. El monto méaximo de la cubierta es de S5 millones.

No obstante, si el monto de su seguro GUL es superior a
$1.5 millones, o si desea aumentar la cubierta en mas de un
incremento de su compensacion total, se le requerira una
prueba satisfactoria de asegurabilidad antes de que la
cubierta pueda entrar en vigor. Los empleados nuevos, o los
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empleados elegibles por primera vez, podran elegir hasta
tres veces su compensacion total (hasta un maximo de
cubierta de $1.5 millones), sin necesidad de tener que
presentar pruebas de asegurabilidad.

A partir del 1 de enero del 2004, todos los aumentos en el
GUL Opcional, excepto aquéllos que son parte de cambios
de estado cualificados, requeriran prueba de
asegurabilidad.

El costo de su cubierta se calcula de acuerdo con el monto
de la cubierta que usted seleccione, su edad al 1 de enero
del 2004, y el que usted haya usado o no productos deriva-
dos del tabaco durante los pasados 12 meses.

Si usted deja de trabajar en Citigroup, podra mantener su
cubierta. MetLife le enviara las facturas directamente a la tarifa
de portabilidad, la cual es mayor que la tarifa de Citigroup.

Si se reduce su compensacion total, el monto de su GUL
continuara basandose en la compensacion total mas alta, a
menos que usted llame al Centro de Servicio de Beneficios
para solicitar que se reduzca el monto del GUL. Una vez que
esto suceda, usted no podra aumentar la cantidad, aunque si
podra comprar niveles de cubierta adicionales del GUL.

SEGURO GUL/AD&D PARA SU CONYUGE
Usted puede comprar cubierta de seguro GUL/AD&D para
su cényuge en incrementos de $10,000, hasta un maximo de
$100,000. Si desea elegir cubierta para su conyuge, no
tendra que comprar GUL/AD&D para usted.

Dentro del plazo de 31 dias de su elegibilidad inicial, usted
podrd inscribirse para un maximo de $30,000 de cubierta

para su conyuge, sin que éste tenga que presentar prueba

de asegurabilidad.

Si usted se inscribe en cualquier otro momento, su conyuge
tendra que presentar prueba de asegurabilidad por cual-
quier cantidad de cubierta.

El costo de la cubierta dependera del monto de cubierta
que usted elija, de la edad de su cédnyuge al 1ro de enero de
2004, y del consumo o no consumo por parte de su conyuge
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de productos derivados del tabaco durante los pasados 12
meses.

Si usted deja de trabajar en Citigroup, podra mantener
cubierta para su conyuge. MetLife le enviara las facturas
directamente a la tarifa de portabilidad, la cual es mayor
que la tarifa de Citigroup.

FONDO DE ACUMULACION DE EFECTIVO (CAF, POR
SUS SIGLAS EN INGLES)

Cuando usted se inscribe en el seguro GUL/AD&D, puede
participar en el CAF.

El CAF le permite reservar una cantidad de dinero que
devenga una tasa de interés competitiva con un diferimiento
en el pago de impuestos. Las aportaciones se deducen de
su salario cada periodo de pago. La aportaciéon minima es
de $10 al mes, o de $120 al afio.

Hay ciertos limites establecidos para el maximo anual que
usted puede aportar, basados en el monto de su cubierta
GUL, su edad y otros factores. Usted podra ver el minimo y
el maximo de sus aportaciones en su Hoja de Trabajo de
Inscripcion Personal. Usted podra cambiar el monto de su
aportacion en cualquier momento.

Usted no pagara impuestos sobre los intereses mientras
éste permanezca en su fondo. Los intereses sélo estaran
sujetos al pago de impuestos cuando usted retire mas del
total que haya pagado hasta ese momento por la cubierta
GUL (sus primas), mas las aportaciones al CAF.

SEGURO DE VIDA / AD&D PARA SUS HIJOS
Usted puede comprar un seguro de vida/AD&D para sus
hijos dependientes que sean elegibles, entre $5,000 y
$20,000, en incrementos de $5,000 por cada hijo dependien-
te. No obstante, usted so6lo podra comprar cubierta para sus
hijos dependientes si se ha inscrito en el seguro GUL/
AD&D para usted o para su conyuge. El hijo debera tener,
por lo menos, 15 dias de nacido para estar cubierto.

Al inscribirse en el seguro de vida/AD&D para sus hijos,
todos sus hijos elegibles quedaran cubiertos

automaticamente.

Nota: Usted debera notificar al Centro de Servicio de Benefi-
cios sobre cualquier hijo nuevo para que éste quede cubierto.
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GLOSARIO

Coaseguro: Aquella porcion de un gasto cubierto por el
seguro que usted paga después de haber cumplido con el
deducible. Por ejemplo, si su plan paga el 90% de determina-
dos gastos cubiertos bajo el mismo, su coaseguro por
dichos gastos es del 10%.

Gastos cubiertos: Gastos médicos y relacionados en que
incurre un participante y que son elegibles para su reem-
bolso bajo los términos del contrato del seguro.

Deducible: La cantidad de gastos elegibles que usted y
cada dependiente suyo cubierto bajo el plan debe pagar cada
ano civil antes de que el plan comience a pagar beneficios.

Health Insurance Portability and Accountability Act
(HIPAA): Ley de EE.UU. que dispone que cualquier
persona que pertenezca a un plan de seguro médico de
grupo podra acogerse a un seguro médico dentro de un
plazo de tiempo dado, comenzando cuando pierda su
cubierta anterior. Dicha ley evita que los empleados queden
desamparados y sin seguro médico debido a un cambio en
su condicion de empleo, en particular aquéllos con proble-
mas de salud a largo plazo reacios a abandonar sus trabajos
por temor a que las clausulas en los seguros sobre condicio-
nes preexistentes les limiten cubierta por tal condicion bajo
un nuevo plan de seguro.

Necesario desde el punto de vista médico: Se conside-
ra que un servicio o suministro es necesario desde el punto
de vista médico si constituye una practica de salud general-
mente aceptada, y es necesario para tratar su condicion
meédica, de acuerdo al Administrador de Reclamaciones.
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Precertificacion: Requerimiento por el cual el participan-
te tiene que llamar a su plan de seguro para coordinar
cualquier cirugia por la que tenga que ser internado,
hospitalizacion, o ciertos procedimientos ambulatorios de
diagnostico o cirugia. Si usted no se comunica con su plan
de seguro antes de someterse a ciertos procedimientos, sus
beneficios se veran afectados por una penalidad cada vez
que no informe a su plan. La notificacion por anticipado,
ayuda a tener la seguridad de que usted obtendra el cuida-
do adecuado para su condicion, en las instalaciones mas
adecuadas. Para mas informacidn, llame a su plan.

Condicion preexistente: Una lesion, accidente o embara-
zo por el cual usted consulto o recibid tratamiento, consulta,
cuidados o servicios médicos durante los tres meses antes
de la fecha en que entrara en vigor su cubierta; usted toméd
medicamentos por receta o le recetaron medicamentos; o
usted tuvo sintomas por los cuales una persona prudente
buscaria un diagnéstico médico, cuidado o tratamiento.

QMCSO: Orden Valida de Cubierta Médica para un
Menor (Qualified Medical Child Support Order)

Servicios de Rutina para Mantener la Salud: Cargos
por examenes de salud rutinarios basados en las directrices
de la Asociacion Médica de EE.UU. (American Medical
Association) y las recomendaciones del médico. Los gastos
cubiertos incluyen exdmenes fisicos de rutina (incluyendo
examenes a mujeres y nifios saludables), inmunizaciones y
examenes de la vista.
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SECCION 3 - INFORMACION LEGAL Y

ADMINISTRATIVA

CUANDO TERMINA LA
CUBIERTA

Su cubierta bajo los Planes Médicos, Planes Dentales y el
Plan de Servicios de vision de Citigroup, terminara
automaticamente en la fecha del evento que ocurra prime-
ro, entre:

e Lafecha en que termine el Plan de Citigroup;

e El ultimo dia para el cual se hagan las aportaciones
necesarias;

e Lamedianoche del ultimo dia del mes en que termine
su empleo, usted se retire, fallezca, o de otro modo cese
de ser elegible para la cubierta; o,

e Lafecha en que los beneficios que se hayan pagado en
nombre del participante igualen los beneficios maximos
vitalicios bajo el Plan. No se vera afectada la cubierta
de dependientes elegibles que no hayan alcanzado sus
beneficios maximos vitalicios.

La cubierta de un dependiente suyo elegible terminara
automaticamente en la fecha del evento que ocurra prime-
ro, entre:

e Lamedianoche del ultimo dia del mes en que termine
la cubierta de usted, salvo en el caso de la muerte suya,
en cuya situacion la cubierta continuara en vigor
durante seis meses;

e Lafecha que usted elija para terminar la cubierta de su
dependiente elegible;

e Kl ultimo dia para el cual se hagan las aportaciones
necesarias;

e Lafecha en que el dependiente elegible cese de ser
elegible para la cubierta; la cubierta seguira vigente
hasta el 31 de diciembre del afio en que el dependiente
alcance la edad maxima o deje de ser un estudiante a
tiempo completo. La cubierta seguira en efecto hasta el
final del mes en que el menor se case u obtenga un
trabajo a tiempo completo;

e Lafecha en que el dependiente elegible quede cubierto
como empleado bajo el Plan;

e Lafecha en que el dependiente elegible quede cubierto
como dependiente de otro empleado bajo el Plan;

e Lafecha en que el dependiente elegible ingrese en las
fuerzas armadas de cualquier pais u organizacion
internacional; o,

e Lafecha en que el dependiente deje de ser elegible
para la cubierta bajo la Orden Valida de Cubierta
Médica para un Menor (Qualified Medical Child
Support Order).

Usted y sus dependientes elegibles cubiertos pudieran ser
elegibles para seguir con la cubierta bajo el plan COBRA.
Ver “COBRA” en la pagina 31.

CUBIERTA PARA SUS DEPENDIENTES
SOBREVIVIENTES

Si el conyuge y/o los hijos dependientes sobrevivientes de
un empleado activo que fallece estaban inscritos en una
cubierta activa al momento del fallecimiento del empleado,
dichos individuos cubiertos seran elegibles para seguir con
la cubierta de seguro médico por un periodo de seis meses.

Si el empleado no era elegible para cubierta médica
de retirado al momento de su muerte:

Los individuos cubiertos continuaran bajo cubierta médica
y dental por un periodo de seis meses, sin costo alguno.
Después del periodo de seis meses, seran elegibles para
seguir con la cubierta a través de COBRA. El periodo de
seis meses de cubierta continuada se considerara parte del
periodo COBRA.

Si el empleado era elegible para cubierta médica de
retirado al momento de su muerte:

Al final del periodo de los seis meses, los individuos
cubiertos seran elegibles para recibir cubierta médica de
retirado en vez de tener cubierta COBRA. La cubierta
médica de retirado se ofrecera bajo los mismos términos
que la cubierta de un empleado retirado.

CUBIERTA EN CASO DE SU INCAPACIDAD
En caso de que usted se incapacite, usted y sus dependien-
tes elegibles podran continuar recibiendo cubierta médica,
dental y de la vista por un periodo de hasta 13 semanas,
siempre y cuando usted aporte sus contribuciones como
empleado activo.
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ANOS DE SERVICIO

Menos de 2 afios

De 2 anios a menos de 5 anos

5 anos o mas

6 meses

PERIODO DE CONTINUACION DE CUBIERTA MEDICA

Igual que la duracion de su empleo

Mientras usted esté incapacitado o mientras no haya alcanzado
la edad maxima para recibir beneficios LTD

Si usted esta totalmente incapacitado, la cubierta continuara
de la manera siguiente:

La cubierta médica continuara durante 52 semanas,
incluyendo el periodo STD de 13 semanas, siempre y
cuando usted aporte sus contribuciones como empleado
activo. Después, usted podra seguir con la cubierta médica
si aporta la misma contribucién como si fuera un empleado
activo basado en sus anos de servicios, como se muestra
arriba. (Después de 52 semanas de incapacidad, su empleo
se dara por terminado.)

Al terminar el periodo, usted podra seguir con la cubierta a
través de COBRA. El periodo de continuacion de cubierta
se considerara parte del periodo COBRA.

La cubierta dental continuard durante 52 semanas,
incluyendo el periodo STD de 13 semanas, siempre y
cuando usted aporte sus contribuciones como empleado
activo. Después, usted podra seguir con la cubierta a través
de COBRA. El periodo de continuacién de cubierta se
considerara parte del periodo COBRA.

La cubierta de los servicios de visidn continuara
durante 13 semanas de STD, siempre y cuando usted
aporte sus contribuciones como empleado activo. Después,
usted podra seguir con la cubierta a través de COBRA.
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CUBIERTA EN CASOS DE LICENCIA

SIN SUELDO

Si usted esta disfrutando de una licencia sin sueldo
autorizada, llame al Centro de Servicio de Beneficios
para conocer sus derechos para continuar con la cubierta
médica, dental y/o de la vista.

PARA CONTINUAR CON LA CUBIERTA BAJO
LA LEY DE LICENCIA MEDICO-FAMILIAR

La ley federal de Licencia Médico-Familiar (FMLA, por sus
siglas en inglés) autoriza a aquellos empleados elegibles a
ausentarse de sus trabajos todos los anos debido a una
enfermedad seria; debido al nacimiento o la adopcién de un
hijo; o para cuidar a un cényuge, hijo o padres que se
encuentren delicados de salud.

Si usted es elegible bajo FMLA, podra tomarse hasta 13
semanas de licencia cada ano, excepto donde las leyes
estatales dispongan algo diferente.

Si usted se toma una licencia sin sueldo permitida bajo
FMLA, usted y sus dependientes podran seguir con la
cubierta médica, dental y de la vista siempre y cuando
usted continte aportando su porcién del costo de la cubier-
ta durante la licencia. Las aportaciones mensuales durante
su licencia se hacen después de descontados los impuestos.




INFORMACION LEGAL Y ADMINISTRATIVA

Si usted pierde alguna parte de su cubierta durante una
licencia FMLA debido a que no hizo los aportes necesarios,

podra inscribirse nuevamente cuando regrese de la licencia.

Su cubierta comenzara de nuevo el primer dia después de
volver al trabajo, y que haga las aportaciones necesarias.

Si usted no regresa a su trabajo al final de su licencia
FMLA, tendra derecho a inscribirse en COBRA para seguir
con la cubierta médica, dental y de la vista.

CONTINUACION DE CUBIERTA DURANTE
UNA LICENCIA MILITAR

Si usted se ausenta de su trabajo debido a una licencia
militar, ya sea para servicio activo o para entrenamiento,
usted tiene derecho a seguir con su cubierta médica, dental
y de la vista por un periodo de hasta 18 meses, siempre y
cuando notifique a Citigroup (con algunas excepciones) de
la licencia. No obstante, puede que dicha cubierta continuada
no esté disponible si el tiempo total de su licencia, al sumarla a
cualquier ausencia anterior de Citigroup por licencia militar,
sea superior a cinco anos (con ciertas excepciones).

Si el tiempo total de la licencia es de 30 dias o menos, no se
exigira que usted pague una porcion mayor que la que
usted pagaba antes de su licencia. Si el tiempo total de la
licencia es de 31 dias o mas, puede que usted tenga que
pagar hasta un 102% de la cantidad total (aportaciones tanto
de la compania como del empleado). Sus otros beneficios
se daran por terminados al comienzo de su licencia militar.

Si usted toma una licencia militar pero su cubierta bajo el
plan se da por terminada debido, por ejemplo, a que usted
decide no extender su cubierta, una vez que usted regrese
a su empleo se le tratara como si usted no se hubiera tomado
una licencia militar, al determinar el Comité de Administracion
de Planes si en su caso corresponde una exclusion o periodo
de espera cuando usted se reintegre al plan.

Si usted se toma una licencia militar de menos de 18 meses
y usted no regresa a su empleo al final de dicha licencia,
usted podra adquirir una cubierta continuada por los meses
restantes, hasta un total de 18 meses. Llame a su Centro de
Servicio de Beneficios y hable con su representante de
Recursos Humanos para obtener mas informacién sobre las
licencias militares.

COBRA

La ley federal “Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act” (COBRA, por sus siglas en inglés),
requiere que la mayoria de los patronos que patrocinan
planes médicos grupales, ofrezcan a sus empleadosy
dependientes elegibles la oportunidad de extender
temporeramente su cubierta médica (llamada “cubierta
continuada”) a un precio de grupo en aquellos casos donde,
de lo contrario, la cubierta bajo el plan terminaria (casos
designados como “eventos cualificativos”).

A continuacidén aparece informacion sobre las disposiciones
de esta ley con respecto a los derechos y las responsabilidades
que le corresponden a usted bajo la cubierta continuada.

No es necesario que usted presente pruebas de que usted
es asegurable para elegir la cubierta continuada. No
obstante, la cubierta continuada bajo COBRA se provee
sujeto a la elegibilidad de usted para cubierta. Citigroup se
reserva el devecho de dar por terminada su cubierta con
efecto retroactivo en caso de determinarse que usted no es
elegible segiin los términos del Plan.

Usted debera pagar la aportacion total, mas un cargo
administrativo del 2% por la cubierta continuada. Habra un
periodo de gracia de al menos 30 dias para el pago de la
aportacion periddica programada, y un periodo de gracia de
45 dias con respecto al primer pago.

¢QUIENES ESTAN CUBIERTOS?

Usted tendra el derecho de escoger esta cubierta continua-

da si:

e Usted esta inscrito en la cubierta médica, dental o de la
vista de Citigroup, y

e Usted pierde su cubierta médica de grupo debido a una
disminucidén en sus horas laborables o a la pérdida de
su empleo por razones que no sean comportamiento
indebido serio de su parte.

Si usted deja su empleo tras una licencia sin sueldo elegible

bajo FMLA, se considerara que el evento cualificativo que

dara lugar a la cubierta continuada ocurrira en la fecha de

su aviso de que no regresara a trabajar después de la

licencia, o del ultimo dia del periodo de licencia FMLA (lo

que ocurra primero).
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Si usted es el conyuge del empleado y usted esta cubierto
por un plan médico, dental o de la vista patrocinado por
Citigroup el dia antes del evento cualificativo, usted es un
beneficiario elegible y tiene el derecho de elegir cubierta
continuada para si mismo en caso de que pierda cubierta
bajo el Plan de Seguro Médico de grupo patrocinado por
Citigroup, por cualquiera de las cuatro siguientes razones:
e Fallecimiento de su cényuge;

e Despido laboral de su conyuge (por razones que no
sean comportamiento indebido serio de parte de su
conyuge);

e Usted se divorcia o separa legalmente de su conyuge; o

e Su conyuge tiene derecho a recibir Medicare.

Si usted es un hijo dependiente cubierto de un empleado

cubierto por un plan médico, dental o de la vista patrocina-

do por Citigroup el dia antes que ocurra un evento

cualificativo, usted también es un beneficiario elegible y

tiene derecho a cubierta continuada en caso de que pierda

cubierta bajo el Plan de Seguro Médico de grupo patrocina-

do por Citigroup, por cualquiera de las cinco siguientes

razones:

e Fallecimiento del empleado;

e Despido laboral del empleado (por razones que no sean
comportamiento indebido serio de parte del empleado),
o disminucidn en las horas laborables del empleado;

e Divorcio o separacion legal del empleado;

¢ El empleado tiene derecho a recibir Medicare; o

e Usted cesa de ser un “hijo dependiente” bajo el Plan
meédico, dental o de la vista patrocinado por Citigroup.

En el evento de que el empleado cubierto elija cubierta
continuada y luego tenga un hijo (ya sea por nacimiento,
adopcién o colocacién para adopcion) durante dicho
periodo de cubierta continuada, el menor también es
elegible para convertirse en beneficiario elegible.

De acuerdo con los términos del plan médico de grupo
patrocinado por el patrén, y de los requisitos de las leyes
federales, se pueden anadir dichos beneficiarios elegibles a
la cubierta COBRA si son notificados debidamente a
Citigroup del nacimiento o la adopcidn.

Si el empleado cubierto no notifica a Citigroup oportuna-
mente (de acuerdo con los términos de los Planes de
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Seguro Médico de grupo, patrocinados por Citigroup), el
empleado cubierto no tendrd la opcion de elegir cubierta
COBRA para el menor. Un nuevo dependiente (excepto
hijos que nacen, se adoptan o son colocados para que el
empleado los adopte) no se considerara un beneficiario
elegible pero el mismo se puede incluir bajo la cubierta
continuada del empleado.

SELECCION POR SEPARADO

Cada dependiente elegible tiene el derecho de seleccionar
independientemente su propia cubierta COBRA. Por
ejemplo, si es posible escoger entre diferentes tipos de
cubierta, cada dependiente elegible que sea elegible para
cubierta continuada tiene derecho a elegir por separado
entre los distintos tipos de cubierta. De este modo, un
conyuge o hijo dependiente tiene derecho a elegir cubierta
continuada aunque el empleado cubierto no la seleccione.
De igual manera, el conyuge o hijo dependiente puede
seleccionar una cubierta diferente que la que escoja el
empleado.

PARA ACOGERSE A COBRA

Para acogerse a COBRA o averiguar sobre la cubierta,
llama a ConnectOne al 1-800-881-3938. Del menu principal,
escoja la opcion “health benefits” y siga las indicaciones para
hablar con un representante del Centro de Servicio de
Beneficios.

Por ley, usted tendra que escoger cubierta continuada
dentro de un periodo de 60 dias a partir de la fecha en que
usted perderia la cubierta debido a uno de los eventos
descritos arriba, o, si es posteriormente, 60 dias después
que Citigroup le envie el aviso de su derecho de elegir la
cubierta continuada. Si un empleado o familiar no escoge la
cubierta continuada dentro del periodo de tiempo que se
estipula mds arriba, el mismo perderd el derecho de escoger
cubierta continuada.

Si usted escoge la cubierta continuada, Citigroup esta en la
obligacién de brindarle, en el momento que le provea
cubierta, una cubierta idéntica a aquella que se provee bajo
el plan a empleados o familiares en una situacion similar.
Esto significa que si la cubierta para los empleados o
familiares en una situacion similar se modifica, su cubierta
también se modificara. Una “situacion similar” se refiere a
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la de un empleado o dependiente actual que no ha experi-
mentado un cambio cualificativo.

DURACION DE LA CUBIERTA BAJO

LA LEY COBRA

La ley requiere que a usted se le brinde la oportunidad de
seguir con la cubierta continuada durante 36 meses, a no
ser que usted haya perdido la cubierta médica de grupo
debido a despido laboral o disminucién en sus horas
laborables. En tal caso, el periodo de cubierta continuada
que se requiere es de 18 meses.

Pueden ocurrir otros eventos cualificativos (tales como
fallecimiento, divorcio, separacién legal, o derecho a
Medicare) durante el tiempo que la cubierta continuada
esté vigente. Dichos eventos pudieran resultar en que se
extienda el periodo de continuacion de 18 a 36 meses, pero
la cubierta en ningun caso durara mas de 36 meses, a partir
de la fecha del evento que originalmente causé que un
dependiente elegible fuera elegible a escoger la cubierta.
Usted debe notificar a Citigroup si ocurre un segundo
evento cualificativo durante el periodo de su cubierta
continuada.

REGLAS ESPECIALES EN CASOS DE INCAPACIDAD

Los 18 meses se pueden extender a 29 meses si la Adminis-
tracion de Seguro Social determina que el empleado o
familiar cubierto estd incapacitado (con respecto a incapaci-
dad para efectos del Seguro Social) en cualquier momento
durante los primeros 60 dias de cubierta continuada.

Dicha prérroga de 11 meses est4 a la disponibilidad de
todos los familiares que son dependientes cualificados
debido a despido laboral o disminucién en las horas labora-
bles, aun de aquéllos que no estén incapacitados. Para aprove-
char la extension, los dependientes cualificados deben
informar a Citigroup dentro de un plazo de 60 dias después de
que el Seguro Social haya determinado la incapacidad, y antes
de que termine el periodo de cubierta continuada original de
18 meses. Si durante la cubierta continuada la Administracion
de Seguro Social determina que el dependiente elegible ya no
esta incapacitado, la persona debe informar a Citigroup de esta
nueva determinacion dentro de un periodo de 30 dias de la
fecha en que se determine, en cuyo momento terminar la
extension de 11 meses.

Si usted o un familiar suyo cubierto bajo el plan esta
incapacitado y ocurre otro evento cualificativo dentro del
periodo continuado de 29 meses, entonces el periodo de
cubierta continuada es de 36 meses a partir del despido
laboral o de la disminucién de horas laborables.

MEDICARE

Si usted pierde la cubierta médica, dental o de la vista
debido a despido laboral o disminucién en las horas labora-
bles, la cubierta COBRA de su familiar cubierto no termina-
ra antes de 36 meses a partir de la fecha que comience la
cubierta de usted bajo Medicare.

TERMINACION ANTICIPADA DE LA

CUBIERTA COBRA

La ley dispone que su cubierta continuada puede terminar

prematuramente antes de que se venzan los periodos de 18, 29

0 36 meses por cualquiera de las cinco siguientes razones:

e (itigroup ha dejado de proveer cubierta médica de
grupo a cualquiera de sus empleados;

¢ No se pag6 a tiempo la aportacién por la cubierta
continuada (dentro del periodo de gracia
correspondiente);

e Posterior a la fecha en que se eligi6 la cubierta COBRA,
el dependiente elegible se acoge a la cubierta de otro
plan de seguro médico de grupo, sea como empleado o
no, que no tenga exclusion o limitaciéon alguna con
relacién a la condicién preexistente que tenga;

e [El dependiente elegible tiene derecho a recibir
Medicare posterior a la fecha en que se eligi6 la
cubierta COBRA; o

e Se ha extendido la cubierta por un plazo de hasta 29
meses debido a incapacidad, y la compania de seguro
de incapacidad toma una determinacion definitiva de
que la persona ya no se encuentra incapacitada.

La ley Health Insurance Portability and Accountability Act
de 1996 (HIPAA) limita hasta qué punto los planes de
seguro médico de grupo pueden imponer limitaciones con
respecto a una condicion preexistente. Si usted obtiene
cubierta bajo otro plan de seguro médico de grupo, y dicho
plan contiene limitaciones con respecto a una condicion
preexistente que usted tenga, su cubierta COBRA no se
puede dar por terminada.
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No obstante, si la regla del otro plan con respecto a una
condicion preexistente no le corresponde a usted debido a
las restricciones de la ley HIPAA en cuanto a clausulas
sobre condiciones preexistentes, el Plan puede dar por
terminada su cubierta COBRA.

COBRA Y FMLA

Una licencia valida bajo la ley FMLA no le hace a usted

elegible para tener cubierta bajo la ley COBRA. No obstan-

te, independientemente de si usted pierde la cubierta por

no haber pagado las primas durante una licencia FMLA,

usted seguira elegible para COBRA el ultimo dia de su

licencia FMLA, aun si decide no regresar a su empleo como

empleado activo. Su cubierta continuada comenzara cuando

ocurra el primero de los siguientes:

¢ Cuando notifique definitivamente a Citigroup que no
regresara a su trabajo al final de su licencia, o

e Al final de la licencia, suponiendo que usted no regresa
al trabajo.

Para efectos de la licencia FMLA, usted sera elegible para

COBRA, como se explica mas arriba, solamente si:

e Usted o su dependiente estan cubiertos por el Plan el
dia antes que comience su licencia (o usted o su
dependiente obtienen cubierta durante una licencia
FMLA),y

e Usted no regresa al trabajo al final de la licencia FMLA.

SUS OBLIGACIONES

Bajo la ley, el empleado o un familiar tiene la responsabili-

dad de notificar a Citigroup de lo siguiente:

e Un divorcio o una separacion legal;

e Lapérdida por parte de un menor de la condicién de
dependiente bajo el Plan médico, dental o de la vista;

e Un evento cualificativo adicional que ocurra (como
muerte, divorcio, separacion legal o derecho a
Medicare) durante la cubierta continuada inicial de 18
(0 29) meses del empleado o el familiar;

e Ladeterminacién por parte de la Administracion del
Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés), de que el
empleado o el familiar estaba incapacitado en algin
momento durante los primeros 60 dias de la cubierta
continuada inicial de 18 meses; o
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e La determinacién posterior por parte de la SSA de que
el empleado o el familiar ya no se encuentra
incapacitado.

Hay que notificar dentro de un plazo de 60 dias después de
un divorcio, una separacion legal, pérdida por parte de un
menor de su condicién de dependiente, o de un evento
cualificativo adicional. En caso de una determinacion de
incapacidad, zay que informar la misma dentro de un plazo de
60 dias después de la determinacién de incapacidad del SSA, y
antes del final de la cubierta continuada inicial de 18 meses.

Si el empleado o el familiar no envia un aviso a Citigroup
durante este periodo de tiempo permitido, no se les ofrecerd
ala(s) persona(s) que pierden la cubierta la opcion de
elegir cubierta continuada.

La notificacion debe enviarse por escrito y debe incluir la
siguiente informacién: el nombre del Plan correspondien-
te, la identidad del empleado cubierto y de cualquier
beneficiario cualificado, una explicacién del evento
cualificativo o de la determinacién de incapacidad, la fecha
en que ocurrio, y cualquier informacion relacionada que
siempre acostumbre a pedir el administrador de COBRA
del Plan.

Si usted es empleado de cualquier empresa de
Citigroup en los PR., envie el aviso por correo a:

Citigroup Benefits Service Center
PO. Box 785004

2300 Discovery Drive

Orlando, FL 32878
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Cuando Citigroup reciba el aviso de que uno de estos
eventos ha ocurrido, Citigroup a su vez le notificara que
usted tiene el derecho de elegir la cubierta continuada. Si
usted o su familiar no notifica a Citigroup y se paga errénea-
mente cualquier reclamacién por gastos incurridos poste-
rior a la fecha que la cubierta normalmente se hubiera
perdido por divorcio, separacion legal, o la pérdida de
condicion de dependiente de un menor, entonces usted y
sus familiares tendran que reembolsar a los Planes patroci-
nados por el patrén por cualquier reclamacién que se haya
pagado erroneamente.

OBLIGACIONES DE CITIGROUP

Se le notificara a los dependientes cualificados de su

derecho de elegir cubierta continuada automaticamente

(sin necesidad de que el empleado o familiar tome ninguna

accion), si ocurre cualquiera de los siguientes eventos que

resultarian en una pérdida de cubierta:

e Lamuerte del empleado o su despido laboral (por
razones que no sean comportamiento indebido serio);

¢ Una disminucion en las horas de empleo del empleado;
0

e Derecho del empleado a recibir Medicare.

COSTO DE LA CUBIERTA

Por ley, usted quizas tenga que pagar hasta un 102% de la
prima de su cubierta continuada. Si su cubierta se extiende
de 18 a 29 meses por incapacidad, usted quizas tenga que
pagar hasta un 150% de la prima, a partir del decimonoveno
mes de la cubierta continuada.

El costo de cubierta médica de grupo cambia periédicamen-
te. Siusted decide elegir la cubierta continuada, Citigroup
le notificara de cualquier cambio en el costo. De
modificarse la cubierta bajo el Plan para beneficiarios en
situacién similar que no se acogen a COBRA, puede que se
modifique de la misma manera la cubierta que se le brinda
a usted.

El pago inicial por cubierta continuada es pagadero 45 dias
a partir de su seleccion. Subsiguientemente, usted tendra
que pagar la cubierta mensualmente, con un periodo de
gracia de al menos 30 dias.

Si usted tiene alguna pregunta sobre la cubierta COBRA o
sobre cdmo se aplica la ley, péngase en contacto con el
administrador de COBRA a la direccion que aparece abajo.
Si ha cambiado su estado civil, o usted, su céonyuge o un
dependiente suyo ha cambiado de direccidn, o si un depen-
diente suyo cesa de ser un dependiente elegible para
cubierta bajo los términos del Plan, usted debe informar al
administrador de COBRA por escrito inmediatamente, a la
direccion que aparece abajo.

Todas las notificaciones y otras comunicaciones sobre
COBRAy el plan de seguro médico de grupo que Citigroup
patrocina deben dirigirse a:

ADP COBRA Services

PO. Box 27478

Salt Lake City, UT 84127-0478

También puede llamar al administrador de COBRA
al 1-800-422-7608.

DISPOSICIONES PARA LA
RECUPERACION DE FONDOS

Las disposiciones para la recuperacion de fondos aplican a
los Planes Médicos y a los Planes Dentales de Citigroup y
se explican en esta seccion.

REINTEGRO DE SOBREPAGOS

Siempre que el Plan haya hecho un pago total por gastos
cubiertos o no cubiertos, en exceso de la cantidad maxima
pagadera bajo las disposiciones del Plan, la persona cubier-
ta tiene que reembolsar al plan por la cantidad que se pagé en
exceso de la cantidad pagadera bajo el Plan, y ayudar al Plan a
obtener un reembolso de otra persona u organizacion.

Sila(s) persona(s) cubierta(s), o cualquier otra persona u
organizacion que haya recibido el pago, no reembolsa
prontamente la cantidad completa, el Plan podra reducir la
cantidad de cualquier beneficio futuro. La cantidad que se
reduzca sera igual a la cantidad que el Plan deberia haber
pagado. En caso de recuperacién de fondos de otra fuente
que no sea el Plan, el reembolso serd igual a la cantidad
recuperada, hasta igualar la cantidad que el Plan pagé. El
Plan podra tener otros derechos ademas del de reducir los
beneficios futuros.
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REEMBOLSO

Esta seccidén aplica cuando una persona cubierta recibe
indemnizacion por dafios y perjuicios —debido a un acuer-
do, veredicto u otros— por lesion, enfermedad, u otras
condiciones. Si la persona cubierta recupera algun dinero,
en el presente o en el futuro, incluyendo recuperacion de
fondos de parte de una compaiiia de seguro, el Plan no
cubrira ni el valor razonable de los servicios para tratar
dicha lesion o enfermedad, ni el tratamiento de dicha lesion
o enfermedad.

No obstante, si el Plan paga o provee beneficios por dicha
lesion, enfermedad u otra condicion, la persona cubierta, o
el representante legal, caudal relicto o herederos de la
persona cubierta, reembolsara prontamente al Plan la
cantidad completa, de la totalidad de las sumas que se haya
recuperado (se estime o no que esté relacionada a gastos
meédicos) como resultado de cualquier acuerdo, veredicto o
beneficios de seguro recibidos por ella, o por el represen-
tante legal, caudal relicto o herederos de la persona cubier-
ta, en la medida en que los beneficios médicos hayan sido
pagados o provistos por el Plan a la persona cubierta.

Si la persona cubierta recibe algun pago de un tercero o de
su compaiia de seguro como resultado de una lesiéon o un
dano debido a la conducta de otra persona, y la persona
cubierta ha recibido beneficios del Plan, el Plan debe
reembolsarse primero. En otras palabras, es posible que lo
que la persona cubierta recupere de un tercero no recom-
pense a la persona cubierta completamente por todos los
gastos en que haya incurrido, ya que la aceptacion de
beneficios del Plan constituye un acuerdo de reembolsar al
Plan por cualquier beneficio que la persona cubierta reciba.

La persona cubierta debera también realizar cualquier
accion necesaria, dentro de un criterio razonable, para
proteger el derecho de subrogacién y reembolso que le
corresponde al plan. Esto significa que al aceptar beneficios
del Plan, la persona cubierta conviene en notificar al
Administrador del Plan en el caso de que la persona
cubierta entable una demanda u otra accion, o comience a
negociar con otra parte (incluyendo su compaiia de
seguro) con el fin de llegar a un acuerdo en relacién con la
conducta de la otra parte.
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La persona cubierta también debera cooperar con las
peticiones razonables del Administrador del Plan con
referencia a los derechos de subrogaciéon y reembolso del
Plan, y debe mantener al Administrador del Plan informado
de cualquier acontecimiento importante con respecto a su
accion. La persona cubierta también conviene en que el
Administrador del Plan puede retener cualquier beneficio
futuro pagado por este Plan, o por cualquier otro plan
meédico o de incapacidad que mantengan Citigroup o sus
compaiiias participantes, en la medida que sea necesario
para reembolsar al Plan bajo los derechos de subrogacion y
reembolso del mismo.

Para asegurar los derechos del Plan bajo esta seccion, por

este medio la persona cubierta:

e QOtorga al Plan un derecho prendario preferente sobre
el producto de cualquier acuerdo, veredicto u otros
montos que reciba la persona cubierta en la medida de
todos los beneficios dados en un esfuerzo por mantener
la integridad del Plan; y

e (Cede al Plan cualquier beneficio que la persona
cubierta pueda tener bajo cualquier poliza de automaovil
u otra cubierta. La persona cubierta firmara y
entregard, a peticion del Plan o de sus agentes,
cualquier documento que sea necesario para proteger
dicho derecho prendario, o para realizar dicha cesiéon
de beneficios.

e Lapersona cubierta cooperara con el Plan y sus
agentes, y:

- Firmaray entregara los documentos que el Plan o
sus agentes pidan dentro de un criterio razonable,
para proteger el derecho de reembolso del Plan;

- Proveera cualquier informacion relevante; y

- Llevara a cabo las acciones que el plan o sus
agentes soliciten, dentro de un criterio razonable,
para ayudar al plan a recuperar completamente el
valor de los beneficios brindados.

Si la persona cubierta no firma y entrega dichos documen-
tos por cualquier razén (incluyendo, de manera enunciativa
pero no limitativa, el hecho de que a la persona cubierta no
se le entreg6 un convenio para firmar, o no pudo o no quiso
firmar), el Administrador del Plan, a su discrecion exclusi-
va, decidird si ofrecer o no beneficios a la persona cubierta
bajo el Plan.
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Si el Administrador del Plan ha pagado beneficios por
adelantado, tiene derecho a subrogacion y reembolso,
independientemente de si la persona cubierta ha firmado o
no el convenio. La persona cubierta no podra tomar ningu-
na accién que perjudique el derecho de reembolso que le
corresponde al Plan.

SUBROGACION

Esta seccidn rige si otra parte es, o pudiera considerarse
ser, responsable de la lesién, enfermedad, u otra condicién
(incluyendo compaiiias de seguro que sean responsables) y
el Plan ha prestado o pagado beneficios.

El Plan se subroga a todos los derechos que la persona
cubierta pueda tener contra cualquier parte responsable de
la lesion o enfermedad de la persona cubierta, o por el pago
del tratamiento médico para tratar dicha lesion o enferme-
dad laboral (incluyendo cualquier compaiiia de seguros), en
la medida del valor de los beneficios médicos provistos a la
persona cubierta bajo el Plan. El Plan puede hacer valer
dicho derecho independientemente de la persona cubierta.

La persona cubierta tiene la obligacién de cooperar con el
Plan y sus agentes para proteger el derecho de subrogacion
que le corresponde al Plan. Cooperar significa proveer al
Plan o a sus agentes cualquier informacion relevante que
los mismos pidan; firmar y entregar los documentos que el
Plan o sus agentes pidan, dentro de un criterio razonable,
para asegurar el reclamo a subrogacién del Plan; y obtener
consentimiento del Plan o sus agentes antes de liberar a
cualquier parte de la responsabilidad de pagar.

Si la persona cubierta entabla un litigio o entra en negocia-
ciones para llegar a un acuerdo con respecto a las obligacio-
nes de las otras partes, la persona cubierta no debe perjudi-
car de ningun modo los derechos de subrogacion que le
corresponden al Plan bajo lo estipulado en esta seccion.

Los honorarios del representante legal que contrate el Plan
para cuestiones relacionadas con la subrogacién seran por
cuenta exclusiva del Plan. El costo del representante legal
que contrate la persona cubierta sera por cuenta exclusiva
de la persona cubierta.

RECLAMACIONES Y
APELACIONES

Si usted no recibe un beneficio al que usted cree tener
derecho bajo cualquier Plan de Salud y Bienestar Social de
Citigroup sujeto a la ley ERISA (que excluye el seguro GUL
Opcional/AD&D Suplementario), o si le deniegan, total o
parcialmente, su solicitud para recibir beneficios, usted
puede presentar una reclamacion al Administrador del Plan
o de Reclamaciones, segun el caso. Para mas informacion
sobre el Administrador del Plan o de Reclamaciones, vea la
pagina 40.

Si le deniegan su reclamacion, le enviaran por correo una

explicacion detallada que le dira:

e Larazon especifica por lo que se la denegaron;

e Referencias especificas en los documentos del plan que
sustentan dichas razones;

e Lainformacion adicional que usted debe proveer para
reforzar su reclamacion, y la razén por la que dicha
informacién es necesaria; y

e El procedimiento disponible para que su reclamacion
se revise de nuevo.

Normalmente, el Administrador del Plan o de Reclamacio-
nes tiene que evaluar su reclamacion y notificarle su
decision dentro de un periodo de tiempo especifico, de
acuerdo con la ley ERISA. De denegarsele su reclamacion
escrita, usted tiene el derecho de apelar la reclamacién que
el Administrador del Plan o de Reclamaciones le denego,
presentando una peticién para que se revise la denegacion
de su reclamacion. Si usted desea entablar una accion legal
contra la Compania o contra el Plan, debe primero cumplir
con los procedimientos de apelacion del Plan.

Los procedimientos que rigen las reclamaciones de benefi-
cios, los limites de tiempo correspondientes y los recursos
disponibles bajo el respectivo Plan para remediar las
reclamaciones que se deniegan estan incluidos en el
documento del Plan, los cuales estaran a su disposicion en
http://www.benefitsbookonline.com durante el primer
trimestre del 2004.

Usted también podra llamar al Administrador del Plan para
solicitar una copia del documento del Plan, sin costo
alguno.
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A partir del 1 de enero de 2004, para reclamaciones relacio-
nadas con la inscripcion solamente, usted podra presentar
una reclamacion al Comité Administrativo del Plan si su
solicitud para inscribirse es denegada para los Planes
Médicos, Dentales, STD, o LTD. También podra presentar
una apelacion si su reclamacion es denegada por el Comité
Administrativo de los Planes. Para presentar una reclama-
cion relacionada con la inscripcion y para obtener informa-
cion sobre el proceso de revision de reclamaciones, use el
Formulario para Reclamaciones y Apelaciones sobre
Elegibilidad para Beneficios de Salud e Incapacidad. Dicho
formulario esta disponible, libre de costo, a través del
Centro de Servicio de Beneficios.

INFORMACION SOBRE
LA LEY ERISA

Como participante de los Planes de Salud y Bienestar Social
de Citigroup que estan sujetos a la ley ERISA (que excluye
el seguro GUL Opcional/AD&D Suplementario y
AdvancePCS), usted tiene derechos bajo la Ley de Seguri-
dad de Ingreso al Momento de Retiro del Empleado de 1974
(ERISA), enmendada.

Usted podra revisar todos los documentos del Plan (inclu-
yendo las polizas de seguro de grupo, segun corresponda)
y copias de todos los documentos entregados al Departa-
mento del Trabajo de los EE.UU. (disponibles en la Sala de
Divulgacion Publica de la Administracion de Seguridad de
Beneficios de los Empleados), tales como reportes anuales
(Formulario de la Serie 5500) y descripciones de los Planes.
Usted podra revisar estos documentos, sin costo alguno, en
las facilidades del patrocinador del Plan.

Usted podra obtener copias de todos los documentos del
Plan y demas informacién sobre el Plan al presentar una
solicitud por escrito al Administrador del Plan. El Adminis-
trador del Plan puede cobrar un cargo razonable por sacar
copias de los documentos. Usted puede recibir copia de los
informes financieros anuales del Plan, al presentar una
solicitud por escrito al Comité Administrativo del Plan.

Usted podra seguir con cubierta médica para usted, su
conyuge o sus dependientes elegibles en caso de una
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pérdida de cubierta bajo el plan como resultado de un
evento cualificativo. Usted o sus dependientes pudieran
tener que pagar por dicha cubierta. Revise esta descripcién
resumida del Plan (SPD) y todos los otros documentos que
rigen el Plan con respecto a las reglas que rigen sus
derechos a cubierta continuada.

Usted puede reducir o eliminar el periodo de exclusion de
cubierta por condiciones preexistentes bajo su plan médico
de grupo (de existir), si tiene cubierta valida bajo otro plan.

Su Plan médico de grupo o su emisor de seguro médico

debe proveerle, sin costo alguno, un Certificado de Cubier-

ta Valida:

e Siusted pierde su cubierta bajo el Plan;

e Sisu cubierta continuada cesa y usted lo pide antes de
perder la cubierta; o

e Sj usted lo solicita hasta 24 meses después de perder la
cubierta.

Si no tiene prueba de tener cubierta valida, usted puede
estar sujeto a exclusiéon por una condicién preexistente
durante 12 meses (18 meses para aquéllos que se inscriban
tarde), a partir de la fecha de su inscripcion para recibir
cubierta.

Ademas de crear derechos para los participantes del plan,
la ley ERISA impone obligaciones a los fiduciarios del Plan,
0 sea, las personas responsables por la operacion del plan
de beneficios de los empleados. Bajo la ley ERISA, los
fiduciarios deben actuar prudentemente y en beneficio
exclusivo de los participantes y sus beneficiarios. Ninguna
persona, incluyendo su patrén o cualquier otra persona,
podra despedirlo o discriminar en su contra de manera
alguna para obstaculizar que usted reciba beneficios de
bienestar social o que usted ejerza sus derechos bajo la ley
ERISA.

Si le deniegan completa o parcialmente una reclamacion
por beneficios, usted debe recibir una explicaciéon por
escrito detallando las razones por las cuales se la denega-
ron. Usted tiene el derecho de que el Plan revise y vuelva a
considerar su reclamacion. Para mas informacion, ver la
seccion “Reclamaciones y apelaciones” en la pagina 42.
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Bajo la ley ERISA, usted puede tomar medidas para hacer
valer los derechos descritos mas arriba. Por ejemplo, si
usted solicita que el Plan le mande algunos materiales y no
recibe los mismos en un plazo de 30 dias, usted puede
entablar una demanda en una corte federal. En este caso, la
corte pudiera exigir que el Administrador del Plan le
suministre los materiales y le pague a usted hasta $110 por
dia hasta que usted los reciba, de no ser que los materiales
no se mandaron por razones fuera del control del Adminis-
trador del Plan.

Si su reclamacion de beneficios es denegada o ignorada,
completa o parcialmente, usted puede entablar una deman-
da en una corte federal o estatal. Ademas, si usted no esta
de acuerdo con la decision del Plan, o falta de la misma, con
respecto a la validez de una Orden Valida de Cubierta
Médica para un Menor, usted podra entablar una demanda
en una corte federal. Si usted cree que los fiduciarios estan
abusando de su autoridad bajo el Plan, o si usted cree que
se esta discriminando contra usted por reclamar sus
derechos, usted podra solicitar ayuda del Departamento del
Trabajo de los EE.UU., o entablar una demanda en una
corte federal.

La corte decidira quién debera pagar las costas y los
honorarios. Si usted gana la demanda, la corte pudiera
condenar a la persona a quien usted demand¢ al pago de
dichas costas y honorarios. Si usted pierde, la corte pudiera
condenar a usted al pago de los costos y honorarios. Otra
razon por la cual la corte pudiera condenar a usted al pago
de las costas y los honorarios seria si la corte decide que su
demanda carece de fundamento.

RESPUESTAS A SUS PREGUNTAS

Si tiene preguntas sobre el Plan, comuniquese con el
Administrador del Plan.

Si tiene alguna pregunta sobre este folleto o sobre sus
derechos bajo la ley ERISA, o si usted necesita ayuda en
obtener documentos del Comité Administrativo del Plan,
comuniquese con la oficina mas cercana de la Administra-
cion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del
Departamento del Trabajo de los EE.UU., que aparece en
su directorio teleféonico o en la Division de Ayuda Técnica e

Investigacion, Administracion de Seguridad de Beneficios
de los Empleados, Departamento del Trabajo de los
EE.UU., 200 Constitution Ave. NW, Washington, DC 20210.

La sucursal de la Administraciéon de Seguridad de Benefi-
cios de los Empleados de Nueva York esta localizada en el
1633 Broadway, Room 226, New York, NY 10019.

Usted también podra obtener publicaciones sobre sus
derechos y responsabilidades bajo la ley ERISA al llamar a
la linea directa de la Administracién de Seguridad de
Beneficios de los Empleados, o conectandose al web.

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Esta seccién contiene informacion administrativa sobre la
administracion de los planes de Citigroup, los documentos
del plan, los patrocinadores y los Administradores de
reclamaciones. Ademads, se ofrece una relacién del desarro-
llo futuro en los planes, y un resumen del derecho de
Citigroup a enmendar, modificar, suspender o terminar un
plan.

EL FUTURO DE LOS PLANES

Los Planes estan sujetos a varios requisitos legales. Si fuera
necesario hacer cambios para continuar en cumplimiento, a
usted se le informara de tal hecho.

Citigroup tiene el derecho de enmendar, modificar, suspen-
der, o dar por terminado cualquier Plan, completa o parcial-
mente, en cualquier momento y sin previo aviso. Citigroup
puede llevar a cabo dichas enmiendas, modificaciones,
suspensiones, o terminaciones de los Planes.

En caso de la disolucion, fusidn, consolidacién, o reorgani-
zacion de Citigroup, el Plan se dara por terminado, a no ser
que el sucesor de Citigroup lo continte. Si un beneficio se
da por terminado y queda un superavit de activos después
de que se hayan pagado todos los pasivos, dicho superavit
revertira a Citigroup en la medida en que permita la ley
correspondiente, a no ser que se estipule otra cosa en el
documento del Plan correspondiente.
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ADMINISTRACION DEL PLAN

El Administrador del Plan sera responsable de la adminis-
tracion general de los Planes y tiene plena autoridad
discrecional y poder para controlar y administrar todos los
aspectos administrativos de los Planes, excepto en la
medida en que dicha autoridad haya sido delegada en el
Administrador de Reclamaciones.

De acuerdo con dicha delegacién, el Administrador del Plan
y el Administrador de Reclamaciones tienen plena autoridad
discrecional para interpretar las disposiciones del Plan y
tomar decisiones objetivas con respecto a cada fase de los
Planes y los beneficios de los mismos, incluyendo el poder
y la discrecion para decidir sobre los derechos o la elegibili-
dad de los empleados y cualquier otra persona, y los
montos de los beneficios a los cuales ellos tienen derecho
bajo el Plan, y a resolver ambigiiedades, inconsistencias u
omisiones. Dichas determinaciones seran obligatorias para
todas las partes.

El Plan ha designado a otras organizaciones o personas
para que asuman algunas responsabilidades fiduciarias
especificas en la administracion del Plan, incluyendo, a
titulo enunciativo pero no limitativo, cualquiera de las
siguientes responsabilidades, o todas ellas:
¢ Administrar y manejar el Plan, incluyendo el
procesamiento y pago de reclamaciones bajo el Plan, y
el correspondiente proceso de llevar los registros, de
acuerdo con los términos de un convenio de servicios
administrativos o de administracion de reclamaciones;
e Preparar, informar, registrar y divulgar cualquier
formulario, documento y demas informacion cuyo
informe y registro ante una agencia gubernamental sea
requerido por ley, o que deba prepararse y divulgarse a
los empleados u a otras personas con derecho a
beneficios bajo el Plan; y
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e Fungir como Administrador de Reclamaciones y revisar
las reclamaciones y las denegaciones de las mismas
bajo el Plan, en la medida que un asegurador o
administrador no cuente con el poder para cumplir con
dicha responsabilidad.

El Administrador del Plan administrara el Plan sobre una

base razonable y sin discriminacion, y aplicara reglas

uniformes a todas aquellas personas en situacion similar.

Excepto en la medida en que predominen las leyes de los

Estados Unidos, las leyes del Estado de Nueva York regiran

en todas las cuestiones relacionadas al Plan.
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INFORMACION SOBRE EL PLAN

PATROCINADOR DEL PLAN

Citigroup Inc.
75 Holly Hill Lane
Greenwich, CT 06830

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL PATRON

52-1568099

ADMINISTRADOR DEL PLAN

Plans Administration Committee of Citigroup Inc.
c/o0 Corporate Compensation and Benefits

One Court Square, 15th Floor

Long Island City, NY 11120

NOMBRES Y NUMEROS DE LOS PLANES

Plan MédicoTriple-S

Plan de Beneficios Médicos de Citigroup;Plan # 1-03450

Plan Dental Triple-S

Plan de Beneficios Dentales de Citigroup;Plan # 1-03450

Servicio de Cuidado de la Vista

Plan de Beneficios de la Vista de Citigroup

Plan de Medicamentos por Receta AdvancePCS

Plan #6569

Seguro de Vida Basico/AD&D
GUL Opcional/AD&D Suplementario

Seguro de Vida de Citigroup, Plan # 506
Seguro de Vida de Citigroup

Incapacidad a Corto Plazo

Plan de Continuacién de Salario de Citigroup
(Incapacidad a corto plazo);Plan #529

Incapacidad a Largo Plazo

Plan de Incapacidad a Largo Plazo de Citigroup
(LTD, por sus siglas en inglés); Plan #530
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ADMINISTRADORES DE RECLAMACIONES

Cada uno de los Administradores de Reclamaciones que aparecen a continuacion tiene autoridad y poder discrecional para
tomar determinaciones sobre los beneficios en una manera consistente con los términos y las condiciones de su respectivo
Plan de beneficios, es decir, aquellas disposiciones del documento del plan que corresponden al participante, y que adminis-
tra dicho Administrador en particular. Ya que GUL Opcional AD&D Suplementario y medicamentos por receta de
AdvancePCS no son planes de beneficios sujetos a la ley de ERISA, ni el Administrador de Reclamaciones que se menciona a
continuacion, ni el Comité Administrativo de Planes, actuard como fiduciario bajo la ley ERISA para dichos tramites.

PLAN MEDICO Y CUBIERTA DE MEDICAMENTOS POR RECETA

Organizacién de Proveedores Preferidos
(PPO, por sus siglas en inglés)

Programa de Medicamentos por Receta
(farmacia en la red)

Triple-S

P.O. Box 363628

San Juan, PR 00936-36281
787-749-4777

AdvancePCS
9501 E Shea Blvd, MC018
Scottsdale, AZ 85260 654

Munoz Rivera Ave. Ste 1801
Hato Rey, PR 00918-4133
1-800-390-6441

PLAN DENTAL

Triple-S

PO. Box 363628

San Juan, PR 00936-36281
787-749-4777

VISION
Plan de Servicios de Vision

Davis Vision

159 Express St.

Plainview, NY 11803
516-932-9500 / 1-800-DAVIS-2-U

SEGURO DE VIDA
Seguro de Vida Bésico

Seguro Opcional GUL

AD&D y AD&D Suplementario

Metropolitan Life Insurance Co.
One Madison Ave.

New York, NY 10010
1-800-638-6420

Metropolitan Life Insurance Co.
One Madison Ave.

New York, NY 10010
1-800-638-6420

Life Insurance Company of North America
1601 Chestnut St.

Philadelphia, PA 19192

215-761-1000

INCAPACIDAD A LARGO PLAZO

Metropolitan Life Insurance Co.
One Madison Ave.

New York, NY 10010
1-800-638-6420

AGENTE PARA EMPLAZAMIENTOS
DE PROCESOS JURIDICOS

Citigroup Inc.

General Counsel

399 Park Ave., 3rd Floor
New York, NY 10043
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ANO DEL PLAN 1 de enero - 31 de diciembre

FINANCIAMIENTO

Plan Médico Los Planes Médicos y los Planes Dentales (con excepcion del Plan
Plan Dental de Servicios de vision) se pagan de activos generales de Citigroup,
Plan de Servicios de vision y se pueden costear de un fideicomiso aprobado por la Seccion

501(c) (9) del IRC a nombre de los Planes, de acuerdo con los
términos de los documentos del Plan. El Plan de Servicio de
Vision esta financiado a través de un contrato de seguro. Citigroup
y el participante comparten el costo de la cubierta médica y den-
tal. El costo del Plan de Servicio de Vision proviene de aportacio-
nes por parte del empleado. Los Administradores de Reclamacio-
nes no garantizan los beneficios bajo el Plan.

Seguro de Vida Basico/AD&D El Seguro de Vida Basico/AD&D y GUL Opcional/AD&D Suple-
Seguro GUL Opcional/AD&D Suplementario mentario estdn completamente asegurados. Los beneficios se pro-
veen bajo los contratos de seguro entre Citigroup y el Adminis-
trador de Reclamaciones. El Administrador de Reclamaciones, y
no Citigroup, es responsable de pagar las reclamaciones. La cu-
bierta del Seguro de Vida Basico/AD&D se provee a través de
aportaciones por parte del patrén; el GUL Opcional/AD&D Su-
plementario se provee a través de las aportaciones del empleado.

Incapacidad a Corto Plazo (STD) Los beneficios de STD se pagan de los activos generales de la
compaiia y de un fideicomiso aprobado por la Seccion 501(c) (9)
del IRC, de acuerdo con los términos de los documentos del Plan.
La cubierta STD la provee Citigroup, y no se requieren aporta-
ciones de parte del empleado.

Incapacidad a Largo Plazo (LTD). Los beneficios de LTD estan completamente asegurados. El Ad-
ministrador de Reclamaciones, y no Citigroup, es responsable de
pagar las reclamaciones. La cubierta de LTD se provee a través
de aportaciones tanto del empleado como del patron.

TIPO DE ADMINISTRACION
Los Planes los administra el Comité Administrativo del Plan. No obstante, la decision final sobre el pago de las reclamaciones
bajo algunos Planes recae sobre los Administradores de Reclamaciones.
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Por lo general, los proveedores no estan disponibles los fines de semana ni los dias feriados.
Usted puede comunicarse con muchos de los proveedores a través de la opcion de

“Health Benefits” de ConnectOne.

Centro de Servicio de Beneficios
Disponible al seleccionar la opciéon de “Health Benefits” de ConnectOne.
Para informacion sobre el plan y para inscribirse, visite la pagina web.

1-800-881-3938

1-972-652-4582 (desde fuera de EE.UU.
y Puerto Rico)

1-888-807-9896 (TDD)
http://resources.hewitt.com/citigrou

Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA) 1-800-422-7608

Plan Dental Triple-S 1-787-749-4777
http://ssspr.com

Seguro de Vida/Muerte Accidental y Desmembramiento(AD&D)

Centro de Servicio de Beneficios; disponible al seleccionar la opcion

“Health Benefits” de ConnectOne 1-800-881-3938

Incapacidad a Corto Plazo (STD) e

Incapacidad a Largo Plazo (LTD) - MetLife 1-800-826-0547

Plan Médico Triple-S 1-787-749-4777

http://ssspr.com

Programa de Medicamentos por Receta
AdvancePCS

1-800-390-6441
http://www.advancerx.com

Plan de Servicios de Vision
Davis Vision

1-800-999-5431
http://.www.davisvision.com
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El objetivo de este folleto es brindarle una descripcion general de sus beneficios. Citigroup se reserva el derecho de cam-
biar o descontinuar, en cualquier momento y sin previo aviso, cualquiera o la totalidad de los programas o cubiertas de
beneficios que se describen en el mismo. Ninguna declaraciéon contenida en este o en cualquier otro documento, ni expre-
sién verbal alguna, debera considerarse como una renuncia a ejercer este derecho. El administrador del Plan, tiene la entera
discrecion para interpretar todas las disposiciones aqui presentadas, incluyendo la discrecion de interpretar los términos de
elegibilidad para cualquiera de los beneficios provistos. Solamente debera basarse en una interpretacion por escrito que
provenga del administrador del plan. Nada de lo que contenga este folleto, o cualquier otro documento sobre beneficios, ni
expresion verbal alguna, debera considerarse como garantia de empleo durante ningun periodo de tiempo.



