BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

6830 N. Eldridge Pkwy. #505 - Houston, Texas 77041
Phone (713) 937-9270 Fax (713) 937-6732

APLICACION DE EMPLEO
(Cuestionario Pre-Empleo)
UN EMPLEADOR DE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES

INFORMACION PERSONAL
LA FECHA:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: - -

NOMBRE:
APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECION ACTUAL:
CALLE APT# CUIDADO ESTADO CODIGO POSTAL
DIRECION PERMANENTE:
CALLE APT# CUIDADO ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO NO: . . TIENE 18 ANOS O MAS? Si:[__ ] No[__]

ERES UN CIUDANDO DE LOS ESTADOS UNIDOS O UN EXTRANJERO AUTORIZADO A TRABAJAR EN LOS
ESTADOS UNIDOS? ves: L] No:

EMPLEO DESEADO

EL PUESTO: FETCHA QUE PUEDE COMENZAR:

SUELDO DESAEDO: $ / Hora

¢ESTA TRABAJANDO AHORA? (En caso afirmativo, ¢con quién?):

¢PODEMOS REQUERIR DE ESTE EMPLEADOR? Si:[__| No:

¢ALGUNA VEZ HAS APLICADO A ESTA COMPANIA ANTES? Si: I:l No: I:l
¢SI ES ASi, DONDE? (DFW, Houston o Austin) ¢(CUANDO?

EL TRABAJO DE CAMPO POR HORAS ES EL EMPLEO PARCIAL EN UN TRABAJO POR TRABAJO.

EDUCACION NOMBRE Y UBICACION DE LA ESCUELA ANOS ATENDIDOS (GRADUASTE? SUJETOS ESTUDIOS

ESCUELA SECUNDARIA

UNIVERSIDAD

ESCUELA DE COMERCIO




ANTIGUOS EMPLEADORES (LISTE LOS ULTIMOS TRES EMPRESARIOS QUE EMPEZARON CON LO MAS RECIENTE)

FECHA NOMBRE DEL EMPLEADOR POSICION SALARIO MOTIVO DE IRSE
A

FECHA NOMBRE DEL EMPLEADOR POSICION SALARIO MOTIVO DE IRSE
A

FECHA NOMBRE DEL EMPLEADOR POSICION SALARIO MOTIVO DE IRSE
A

REFERENCIAS (LISTA A CONTINUACION DE TRES PERSONAS NO RELACIONADAS CON USTED, A QUIEN USTED HA CONOCIDO
POR LO MENOS DE UN ANO)

NOMBRE COMERCIO DIRECCION ANOS DE CONOCERSE

REGISTRO FISICO:

¢ Tiene alguna limitacion fisica que le impida realizar cualquier trabajo para el que esta siendo considerado? Yes: I:I N0:|:|
En caso afirmativo, ;qué se puede hacer para acomodar sus limitaciones?

Por favor describa:

Tenga en cuenta que todo el trabajo de campo requiere que los empleados se doblen durante largos periodos de tiempo y levanten

pesas de més de 80 libras a lo largo del dia.

En caso de emergencia notifique: - -
NOMBRE DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

Al firmar a continuacion, acepta lo siguiente:

"CERTIFICO QUE LOS HECHOS CONTENIDOS EN ESTA SOLICITUD SON VERDADEROS Y COMPLETOS EN LA MEDIDA DE Ml
CONOCIMIENTO Y ENTIENDO QUE, SI ESTAN EMPLEADOS, LAS DECLARACIONES FALSIFICADAS EN ESTA APLICACION
SERAN MOTIVOS DE DESPIDO.

AUTORIZO LA INVESTIGACION DE TODAS LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO Y LAS REFERENCIAS
MENCIONADAS ANTERIORMENTE PARA DARLE CUALQUIER INFORMACION SOBRE MI EMPLEO ANTERIOR Y CUALQUIER
INFORMACION PERTINENTE QUE PUEDA TENER, PERSONAL O DE OTRO MODO, Y LIBERAR A TODAS LAS PARTES DE
CUALQUIER DANO QUE PUEDA RESULTAR DE PROPORCIONANDO LO MISMO PARA TI.

ENTIENDO Y ACEPTO QUE, SI SE CONTRATA, MI EMPLEO NO ES POR UN PERIODO DEFINITIVO Y PUEDE, SIN IMPORTAR LA
FECHA DEL PAGO DE MIS SALARIOS Y SALARIOS, TEMPLARSE EN CUALQUIER MOMENTO SIN PREVIO AVISO. "

FECHA: FIRMA:

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

INTERVIEWED BY: DATE:

HIRED: YES NO POSITION DEPT. WAGE/SALARY

START DATE: APPROVED BY:




BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

6830 N. Eldridge Pkwy. #505 - Houston, Texas 77041
Phone (713) 937-9270 Fax (713) 937-6732

E-VERIFY NOTIFICATION / NOTIFICATION DE E-VERIFY

In accordance with Executive Order 12989, Breda Company, Inc. will E-Verify your Social
Security number and right to work documents with the Social Security Administration and the

Department of Homeland Security. If there are any discrepancies you will be notified.

De conformidad con la Orden Ejecutiva 12989, Breda Company, Inc. verificara electronicamente
su numero de Seguridad Social y sus documentos de derecho a trabajar con la Administracion
del Seguro Social y el Departamento de Seguridad Nacional. Si hay discrepancias, se le

notificara.

Signature / Firma Date / Fecha

Name / Nombre



) BREDA COMPANY, INC.
POLITICA DE LUGAR DE TRABAJO SIN DROGAS

Todos los empleados tienen prohibido usar o estar bajo la influencia de sustancias controladas,
inhalables o bebidas alcoholicas durante las horas de trabajo, excepto por el uso legal de
sustancias controladas recetadas por un médico autorizado y que se utilizaran solo en la forma,
combinacion y cantidad prescrito y que solo debe ser utilizado por la persona para la que se
prescribe.

La fabricacion, distribucion, dispensacion, posesion o uso ilicitos de sustancias controladas,
inhalables o bebidas alcohdlicas en Breda Company, Inc, locales o sitios de trabajo o mientras
realiza negocios fuera de las instalaciones de Breda Company, Inc. esta absolutamente prohibida.
Las sanciones pueden incluir la finalizacion de un programa apropiado de rehabilitacion o
asistencia, libertad condicional, expulsién, terminacién o derivacion a las autoridades para
enjuiciamiento. Si un empleado ha sido condenado por un estatuto criminal de drogas, se
impondran sanciones dentro de los 30 dias.

Breda Company, Inc., Reconoce que el abuso de drogas, inhalantes y alcohol puede dar como
resultado graves problemas de salud, seguridad y proteccion. El uso de drogas, inhalantes y
alcohol puede alterar el estado de alerta mental de una persona y afectar la capacidad fisica para
completar ciertas tareas. En consecuencia, si un empleado cuyo uso fuera de servicio de drogas,
inhalantes o alcohol resulta en ausentismo, tardanza o deterioro del rendimiento laboral, o es la
causa de accidentes en el lugar de trabajo, el empleado recibira una lista de centros de tratamiento
y rehabilitacion donde puede buscar ayuda. Todo tratamiento o asistencia sera a cargo del propio
empleado.

La compafiia puede exigir que un empleado sea examinado en busca de drogas o alcohol si existe
una sospecha razonable de que el desempefio laboral del empleado se ha visto afectado por el uso
de drogas ilicitas, inhalantes o alcohol y existe la creencia razonable de que tal deterioro presenta
un riesgo para el seguridad fisica del empleado u otra persona.

La compafiia realizara evaluaciones aleatorias de drogas, a su discrecion, para garantizar el
cumplimiento de la politica de cuatro lugares de trabajo libres de drogas.

Como condicidn para el empleo, cada empleado debe informar a la compafiia de cualquier
conviccidén penal relacionada con el estatuto de drogas por una violacidn que ocurra en el lugar de
trabajo o en la propiedad de Breda Company, Inc. a més tardar cinco dias después de la condena.
Las sanciones impuestas pueden tomar la forma de acciones de personal contra el empleado, que
pueden incluir hasta la terminacién o requerir que el empleado participe en un programa aprobado
de asistencia o rehabilitacion por abuso de drogas a su propio costo.

Firma

Fetcha



BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

6830 N. Eldridge Pkwy. #505 - Houston, Texas 77041
Phone (713) 937-9270 Fax (713) 937-6732

AVISO:
EMPLEADOS Y SOLICITANTES DE EMPLEO
POLITICA DE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE BREDA COMPANY, INC.

Es la politica operativa de Breda Company, Inc. garantizar que los solicitantes estén empleados y que los
empleados reciban un trato justo durante el empleo, independientemente de su raza, religion, sexo, color,
nacionalidad, edad o discapacidad. Dicha accién incluira: actualizacién de empleo, degradacién o
transferencia, contratacion o publicidad de reclutamiento, despido o terminacidn, tasas de pago u otras
formas de compensacion y seleccidn para capacitacion, incluido el aprendizaje, aprendizaje previoy /o
entrenamiento en el trabajo.

También alentamos el uso de los programas de capacitacion disponibles y estaremos encantados de
asesorar sobre qué programas estan disponibles, los requisitos de ingreso para cada uno, asi como ayudar a
solicitar o ingresar a dichos programas. Cualquier supervisor estara contento de que lo contacte.

Breda Company, Inc. es una empresa comercial en desventaja (DBE), una empresa que se especializa en la
instalacion de acero de refuerzo, principalmente en proyectos de carreteras en Texas. Esperamos
diversificar nuestra fuerza de trabajo. Por lo tanto, se recomienda que todos los solicitantes calificados,
independientemente de su raza, color, origen nacional, religién, sexo, edad (si es mayor de 18 afios),
discapacidad o veterano de Vietnam, se postulen. Se recomienda encarecidamente a los solicitantes negros
y femeninos.

Se solicita a todos los empleados actuales que motiven a cualquier persona independientemente de su raza,
color, nacionalidad, religion, sexo, edad (si tienen més de 18 afios), discapacidad, sexo o estado de veterano
para solicitar empleo en esta empresa o solicitar capacitacion. bajo los programas disponibles.

Cualquier queja de supuesta discriminacién por parte de esta compafiia, sus supervisores o empleados, o
cualquier persona u organizacion que actiie en nombre de la compafiia debe ser llamada inmediatamente a
la atencidn del Funcionario de Igualdad de Empleo.

Daniel O'Brien es el oficial de EEO para Breda Company y se puede comunicar con la oficina de Houston
al: 713-937-9270.

Los empleados tienen derecho a presentar quejas ante la Comisidn de Igualdad de Oportunidades de
Empleo (EEOC) al 1-800-669-4000 y la Comision de Derechos Humanos de Texas (TCHR) al 1-512-437-
3450. Se prohiben las represalias contra una persona que presenta un cargo de discriminacion, participa en
una investigacion o se opone a una practica laboral ilegal. Todas las quejas se procesaran de manera
oportuna entre treinta y noventa (30-90) dias.

Roberto Breda

Presidente — Breda Company, Inc.
4/2012

IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO



Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

Departamento de Seguridad Nacional Formulario I-9

- . . o . No. OMB 1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expires 31/08/2019

» EMPIECE AQUI: Lea cuidadosamente las instrucciones antes de completar este formulario. Las instrucciones deben estar disponibles, ya sea en
papel o electronicamente, mientras se completa este formulario. Los empleadores son responsables de los errores en al llenar este formulario.

AVISO CONTRA LA DESCRIMINACION: Es ilegal discriminar a las personas autorizadas a trabajar. Los empleadores NO pueden especificar
qué documento(s) un empleado puede presentar para establecer la autorizacion de empleo e identidad. La negativa a contratar o seguir empleando a
una persona porque la documentacion presentada tiene una fecha de expiracion futura, también puede constituir una discriminacion ilegal.

Seccion 1. Informacion del Empleado y Declaracidn (Los empleados deben completar y firmar la Seccién 1 del
Formulario I-9 antes del primer dia de trabajo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo.)

Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de Pila) I.S.N.

Otros apellidos usados (si alguno)

Direccion (Namero y Nombre de la Calle) Numero de Apt. | Ciudad o Pueblo Estado | Codigo Postal

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)| Numero de Seguro Social de EE.UU | Direccion de correo electrénico del empleado | Numero de Teléfono del Empleado

Soy consciente de que la ley federal establece penas de prision y/o multas por falsos testimonios o el uso de documentos
falsos en al momento de llenar este formulario.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que soy (marque una de las siguientes casillas):

El 1. Un ciudadano de los Estado Unidos

D 2. Un nacional no ciudadano de los Estados Unidos (Vea las instrucciones)

D 3. Un residente permanente legal (Numero de Registro de Extranjero / Numero de USCIS):

D 4. Un extranjero autorizado a trabajar hasta (fecha de expiracion, si aplica, mm/dd/aaaa):

Algunos extranjeros pueden escribir "N/A" en el campo de fecha de expiracion. (Vea las instrucciones)

Los extranjeros autorizados a trabajar deben proporcionar solamente uno de los siguientes nimeros de documento para Codigo QR - Seccion 1
completar el Formulario 1-9:Un Nimero de Registro Extranjero / Niimero de USCIS. No escriba en este espacio
Namero de Admisién del Formulario 1-94 o Nimero de Pasaporte Extranjero

1. Numero de Registro Extranjero / Numero de USCIS:

(o)

2. Numero de Admision del Formulario 1-94:
(0]

3. Numero de Pasaporte Extranjero:

Pais de Emision:

Firma del Empleado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Certificacion del Preparador y/o Traductor (marque uno):

|:| No utilicé un preparador o traductor |:| Un preparador o preparadores y/o traductor(es) asistieron al empleado en completar la Seccién 1
(Los campos a continuacion deben ser completados y firmados cuando preparadores y/o traductores asistan a un empleado a completar la Seccion 1.)

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he asistido en completar la Seccion 1 de este formulario, y que a mi mejor entender, la
informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de pila)

Direccion (Numero de Calle y Nombre) Ciudad o Pueblo Estado |Codigo Postal

@ El Empleador Completa la Siguiente Pagina @

Formulario I-9 17/07/17 N Paginalde 3



LISTAS DE DOCUMENTOS ACCEPTABLES
Todos los documentos deben estar vigentes (NO ESTAR VENCIDOS)

Los empleados pueden presentar una seleccion de la Lista A
0 una combinacion de una seleccioén de la Lista B y uno de seleccion de la Lista C.

LISTAA

Documentos que
Establecen la Identidad y

LISTAB

Documentos que
Establecen la Identidad

LISTAC

Documentos que
Establecen la Autorizacion

Autorizacion de Empleo 0 Y de Empleo
Pasaporte de EE.UU. o tarjeta de pasaporte 1. Licencia de conducir o tarjeta de 1. Una tarjeta con Numero de Seguro
de EE.UU. identificacion emitida por un estado o Social, a menos que la tarjeta incluya
- - - posesion periférica de los Estados Unidos, una de las siguientes restricciones
'(Ij'arsta _c;e I;{eSéder_\tcte PgrmEa r;entg o Tarjeta siempre que contenga una fotografia o ,
€ Recibo de Registro de Extranjero informacion, tal como nombre, fecha de (1) NO VALIDO PARA EMPLEO
(Formulario I-551) nacimiento, género, estatura, color de ojos y (2) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
Pasaporte extranjero con sello I-551 direccion. CON AUTORIZACION DE INS
temporal o anotacion impresa |-551 2. Tarjeta de identificacién emitida por agencias
temporal en una visa de inmigrante legible ’ Jet por ag (3) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
por maquina o entidades gubernar_‘nentales federales, CON AUTORIZACION DE DHS.
estatales o locales, siempre que contenga
una fotografia o informacion tal como 2. Certificado de informe de nacimiento

Documento de Autorizacién de Empleo que
contenga una fotografia (Formulario |-766)

Para un extranjero no inmigrante autorizado
a trabajar para un empleador especifico
debido a su estatus:

a. Pasaporte extranjero; y

b. Formulario 1-94 o Formulario 1-94A que
tenga la siguiente:

(1) El mismo nombre en el pasaporte y

(2) Una ratificacion del estatus de no
inmigrante extranjero, siempre y
cuando dicho periodo de ratificacion
aun no haya expirado y el empleo
propuesto no esté en conflicto con
las restricciones o limitaciones
identificadas en el formulario.

Pasaporte de los Estados Federados de
Micronesia (FSM por sus siglas en inglés) o
la Republica de las Islas Marshall (RMI por
sus siglas en inglés) con el Formulario 1-94
o Formulario 1-94A que indique la admision
de no inmigrante bajo la Tratado de Libre
Asociacion entre los Estados Unidos y el
FSM o RMI

nombre, fecha de nacimiento, género,
estatura, color de ojos y direccion.

3. Tarjeta de identificacion escolar con una fotografia

expedido por el Departamento de Estado
(Formularios DS-1350, FS-545, FS-240).

3. Original o copia certificada del Certificado
4. Tarjeta de Registro de Votante de Nacimiento expedida por un estado,
condado, autoridad municipal o territorio
5. Tarjeta Militar de EE.UU. o récord de seleccién de los Estados Unidos con sello oficial.
6. Tarjeta de identificacion de dependiente militar | 4- Documento tribal nativo americano
7. Tarjeta de Marino Mercante de Guardacostas| 5, Tarjeta de Identificacién de Ciudadano de
de EE.UU. EE.UU. (Formulario 1-197)
8. Documento tribal nativo americano 6. Tarjeta de Identificacion para el Uso de
Ciudadano Residente en los Estados
9. Licencia de conducir emitida por una Unidos (Formulario I-179)
autoridad gubernamental canadiense
7. Documento de Autorizacion de Empleo

Para las personas menores de 18 afios
que no pueden presentar un
documento mencionado
anteriormente:

10. Registro escolar o tarjeta de calificaciones

11. Registro clinico, médico o de hospital

12. Registro guarderia o escuela infantil

emitido por el Departamento de
Seguridad Nacional

Ejemplos de muchos de estos documentos aparecen en la Parte 13 del Manual para Empleadores (M-274).

Consulte las instrucciones para mas informacién sobre recibos aceptables.

Formulario 1-9 17/07/17 N

Pagina 3 de 3




Formulario W'4(SP)

(Rev. diciembre de 2020)

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Certificado de Retenciones del Empleado

» Complete el Formulario W-4(SP) para que su empleador pueda retener la cantidad
correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga.
» Entregue el Formulario W-4(SP) a su empleador.
» La cantidad de la retencién de impuestos esta sujeta a revision por el IRS.

OMB No. 1545-0074

2021

Paso 1:

(@) Su primer nombre e inicial del segundo

Apellido (b) Su numero de Seguro Social

Anote su
informacion
personal

Direccion (nUmero de casa y calle o ruta rural)

» ¢ Coincide su nombre completo
y su numero de Seguro Social
con la informacion en su tarjeta?
De no ser asi, para asegurarse de

Ciudad o pueblo, estado y cédigo postal (ZIP)

que se le acrediten sus ganancias,
comuniquese con la Administracion
del Seguro Social (SSA, por sus
siglas en inglés) al 800-772-1213 o
acceda a www.ssa.gov/espanol.

|:| Soltero o Casado que presenta una declaracion por separado
|:| Casado que presenta una declaracion conjunta o Viudo que retine los requisitos
|:| Cabeza de familia (Marque solamente si no esta casado y paga mas de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada).

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para obtener mas
informacién sobre cada paso, saber quién puede reclamar la exencion de la retencidn, saber cuando utilizar el estimador de retencién
de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP y conocer acerca de su privacidad.

Paso 2:

Personas
con muiltiples
empleos o
con cényuges
que trabajan

Complete este paso si (1) tiene mas de un trabajo a la vez o (2) esta casado y presenta una declaracién conjunta y su
conyuge también trabaja. La cantidad correcta de retencién depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.

Tome sélo una de las siguientes opciones:

(a) Utilice el estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con la
mayor precision en este paso (y los Pasos 3 a 4); o

(b) Utilice la Hoja de Trabajo para Multiples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) para
calcular una retenciéon aproximada; o

(c) Marque este recuadro si sélo hay dos empleos en total. Haga lo mismo en el Formulario W-4(SP) para el otro
empleo. Esta opcién es precisa para empleos con una paga similar; de lo contrario, se le pueden retener mas
impuestos de lo necesario . . . » [

CONSEJO: Para un resultado preciso, entregue un Formularlo W 4(SP) de 2021 en todos Ios otros empleos. Si

usted y/o su conyuge tienen ingresos del trabajo por cuenta propia, incluidos los ingresos como contratista

independiente, utilice el estimador de retencién de impuestos.

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4(SP) para s6lo UNO de sus empleos. Deje esas lineas en blanco para los otros
empleos. (Su calculo de la retencion sera mas preciso si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4(SP) para el empleo que le
paga el salario mas alto).

Paso 3: Si su ingreso total va a ser $200,000 o menos ($400,000 o menos si es casado que
‘o presenta una declaracion conjunta):
Reclamacion T ) . » ~
de Multiplique la cantidad de hijos calificados menores de 17 afios
. por $2,000 > $
dependientes
Multiplique el nimero de otros dependlentes por $500 > $
Sume las cantidades anteriores y anote el totalaqui . . . . . . . . . . . . 3 |$
Paso 4 (a) Otros ingresos (no incluya los ingresos de ningun empleo). Si desea que se le
(opcional): retengan impuestos por otros ingresos que espera este afio que no tendran
Otros retenciones, anote aqui la cantidad de los otros ingresos. Esto puede incluir
. intereses, dividendos e ingresos por jubilacion . . . . . . . . . . . . . |4@)|$
ajustes ) . . )
(b) Deducciones. Si espera reclamar deducciones diferentes a la deduccién estandar y
desea reducir su retencion, utilice la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pégina
3yanote elresultadoaqui . . . . 4(b) ($
(c) Retencion adicional. Anote todo |mpuesto ad|C|onaI que desee que se Ie retenga en
cadaperiododepago . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. |4)|%
Paso 5: Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que, a mi leal saber y entender, es veridico, correcto y completo.
Firme
aqui } - - — - }
Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que usted lo firme). Fecha
Para uso Nombre y direccién del empleador Primera fecha de Numero de identificacién
exclusivo empleo del empleador (EIN)
del
empleador

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reduccién de Tramites,
vea la pagina 3.

Cat. No. 38923Y  Form W-4(SP) (2021)



BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

6830 N. Eldridge Pkwy. #505 - Houston, Texas 77041
Phone (713) 937-9270 Fax (713) 937-6732

NOTICE DISTRIBUTION

I have received the Notice to Employees Concerning Workers” Compensation, the Notice of Injured
Employee Rights, Responsibilities in the Texas Workers’ Compensation System, and Breda Company,

Inc.’s EEO Policy, and new health insurance marketplace coverage options and your health coverage.

Yo he recibido el Aviso sobre compensacion para trabajadores en Tejas, Aviso de derechos de empleados
lesionados, Responsabilidades en el Sistema de Compensacion para Trabajadores de Texas, y Politica de
EEO de Breda Company, Inc., y nuevas opciones de cobertura de mercado de seguros de salud y su

cobertura de salud.

Signature / Firma Date / Fecha

Print / Nombre



Nuevas opciones de cobertura en el mercado de Formulario aprobado

OMB N.° 1210-0149

seguros médicos y su cobertura médica (caduca el 31-5-2020)

PARTE A: Informacion general

Cuando entren en vigencia las partes clave de la ley de salud en el 2014, habra una nueva forma de adquirir
seguros médicos: a través del mercado de seguros médicos. A fin de ayudarle mientras evalua las opciones para
usted y su familia, este aviso brinda informacion basica sobre el nuevo mercado y la cobertura médica basada en
el empleo que brinda su empleador.

¢{Qué es el mercado de seguros médicos?

El mercado esta diseflado para ayudarle a encontrar un seguro meédico que satisfaga sus necesidades y se ajuste
a su presupuesto. El mercado ofrece opciones de compra en un solo sitio, para buscar y comparar opciones de
seguros meédicos privados. También es posible que sea elegible para un nuevo tipo de crédito tributario que reduce
su prima mensual de inmediato. El periodo de inscripcion para la cobertura de seguro médico a través del
mercado comienza en octubre del 2013 para la cobertura que comienza el 1.2 de enero del 2014.

(Puedo ahorrar dinero en las primas del seguro médico que ofrece el mercado?

Es posible que tenga la oportunidad de ahorrar dinero y reducir su prima mensual, pero solo si su empleador no
ofrece cobertura médica u ofrece una cobertura que no cumple con determinadas normas. Los ahorros en la
prima por la cual puede ser elegible dependen de los ingresos de su familia.

¢La cobertura médica del empleador afecta la elegibilidad para los ahorros en la prima a través del
mercado?

Si. Si su empleador brinda cobertura médica que cumple con determinadas normas, no sera elegible para un
crédito tributario a través del mercado y es possible que desee inscribirse en el plan de salud de su empleador. No
obstante, es posible que sea elegible para un crédito tributario que reduce la prima mensual o para una reduccion
en la cuota de los costos si su empleador no brinda cobertura o no brinda cobertura que cumple con determinadas
normas. Si el costo del plan de su empleador que le brindaria cobertura a usted (y no, a los demas miembros de
la familia) supera el 9.5 % del ingreso anual de su familia, o si la cobertura médica que brinda su empleador no
cumple con la norma de "valor minimo" establecida por la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable
Care Act o ACA, por sus siglas en inglés), es posible que sea elegible para un crédito tributario.’

Nota: Si adquiere un plan de salud a través del mercado en lugar de aceptar la cobertura médica que brinda su
empleador, es posible que pierda las contribuciones (si las hay) que el empleador da para la cobertura médica que
brinda. Ademas, las contribuciones del empleador (asi como sus las contributions como empleado para la
cobertura médica que brinda el empleador) a menudo se excluyen del ingreso sujeto impuesto federal y estatal.
Los pagos para la cobertura médica a través del mercado se realizan después de impuestos.

¢Como puedo obtener mas informacion?

Para obtener mas informacion sobre la cobertura que brinda el empleador, consulte el resumen de la descripcion
del Plan o comuniguese con _ Daniel O’Brien — 713-937-9270 or hr@hredacomnanvinc.com

El mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para la cobertura a través
del mercado y sus costos. Visite CuidadoDeSalud.gov para obtener mas informacion, incluida una solicitud en
linea de cobertura de seguros médicos e informacion de contacto para un mercado de seguros médicos en su
area.

1 Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con la "norma de valor minimo" si la participacion del plan en los costos totales de beneficios
permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60 por ciento de dichos costos.
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WORKWELL,TX
Confirmacion del empleado de la red de compensacion para trabajadores

He recibido informacion que me indica cdmo puedo obtener servicios médicos bajo el seguro de compensacion
para trabajadores de mi empleador.

Si sufro una lesion en el trabajo y vivo dentro del area de servicio que se indica en este paquete, comprendo
que debo hacer lo siguiente:

» Debo elegir a un médico de tratamiento de la lista de médicos de la red. O bien, puedo solicitar
al médico de cabecera de mi HMO que acepte actuar como médico de tratamiento. Si elijo como
médico de tratamiento a mi médico de cabecera en la HMO, llamaré a Texas Mutual Insurance
Company al (844) 867-2338 para notificar mi eleccion.

» Debo dirigirme al médico de tratamiento para todos los servicios médicos relacionados con mi lesion.
Si necesito un especialista, el médico de tratamiento hara la derivacion. Si necesito atencion de
emergencia, puedo dirigirme a cualquier lugar.

« Texas Mutual abonara al médico de tratamiento y a otros proveedores de la red por el tratamiento
de mi lesidn susceptible de compensacion.

» Si recibo atencién médica de un médico no perteneciente a la red, sin la aprobacidn previa de esta,
es posible que tenga que pagar los costos.

La presentacion intencional de reclamaciones falsas de compensacion para trabajadores puede derivar en una
investigacién penal y tener como consecuencia sanciones penales, como multas y encarcelamiento.

Firma Fecha Nombre en letra de imprenta
Vivo en:

Direccién
Ciudad Estado Codigo postal

Nombre del empleador: Breda Company Inc.

Nombre de la red: WorkWell, TX

Para el empleador:

Todos los empleados deben firmar este formulario al inicio del programa o dentro de los 3 dias después de
ser contratados, y al momento en que se produzca una lesion. Sirvase indicar en qué momento se firmd
esta confirmacion.

o Inicio del programa de la red (en toda la compaiiia)
& Notificacion inicial al empleado (nuevo)
o Notificacion de la lesion (fecha de la lesion: / / )

Conserve este formulario completo en el legajo de personal del empleado. Texas Mutual podria solicitarlo.

LB-1234-1708 - ©2017 Texas Mutual Insurance Company
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