BRUNSWICK 2027

Steps to Enroll: Open Enroliment

Los empleados elegibles para beneficios pueden inscribirse a través de Workday. Las
elecciones deben completarse y enviarse antes de la fecha limite comunicada. Después
de la fecha limite, no se pueden hacer cambios hasta el periodo de Inscripcion Abierta
(Open Enrollment) del préoximo afio o un evento que cualifique para cambios como un
matrimonio, divorcio o el nacimiento de un hijo.

Se requiere documentacion que verifique la elegibilidad de sus dependientes para poder
agregarlos. Sus elecciones de beneficios no entraran en vigor hasta que se reciba y
apruebe su documentacion requerida en la fecha indicada por el Departamento de
Recursos Humanos. Si no se proporciona documentacién de verificacion para

los dependientes recién agregados dentro del plazo asignado, los dependientes no se
agregaran a la cobertura.

Refiérase a la descripcion de su plan (Summary Plan) en Brunswick Connect
para obtener mas informacién sobre las opciones de beneficios de Brunswick.

Consulte la pagina siguiente para ver los pasos adicionales. Page 1 of 10



BRUNSWICK

Elecciones de inscripcion abierta

Actions (38) Archive

Change Benefits for Open Enrollment

o Vaya a la bandeja de
entrada de Workday y haga

clic en el mensaje “Open

Viewing: All Sort By: Newest v

Open Enroliment

Open Enroliment Change:

19 hourfs) age -

Enrollment Change” en la
pestafa de “Actions”.

Entonces, haga clic en
“Let’s Get Started”.

Puede agregar
cobertura de
beneficios
seleccionando
"Inscribirse" o
realizar cambios en
sus selecciones
actuales
seleccionando
"Administrar" debajo
de cada opcién de
beneficio elegible.

Si no realiza ningun
cambio, su eleccion
de beneficios actual
continuara el préximo
afno, excepto las
cuentas de gastos
flexibles, que deben
elegirse anualmente,
y su eleccién de
tabaco, que ahora
debe elegirse a través
de Be Your Best
(consulte la pagina 8).

n the plans you currently have.

Desde la pagina de inscripcion abierta, puede revisar sus opciones de beneficios.

Open Enrollment
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Consulte la pagina siguiente para ver los pasos adicionales.
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Para elegir o cambiar su nivel de cobertura, haga clic en el cuadro de opcién de
beneficios. Compruebe que ha elegido “Select” y, a continuacion, haga clic en

“Confirm and Continue”.

Plans Available

Select a plan or Waive to opt out of Medical. The displayed cost of waived plans assumes coverage for Employee Only.

3 items =H .
Benefit Plan *Selection You Pay (Weekly) Company Contribution (Weekly)
UHC Basic Health $64.50 $139.50 A
Plan ©Q select _
Waive
UHC Health Savings $ss.00 $141.54
Plan Select
©Q waive
UHC Surest $62.50 §138.33
Select
Waive
(o] o

N
) |
A

R
{ Confirm and Centinue
\.

\
Cancel )]
/

° En la pagina siguiente, use el menu desplegable “Coverage” para seleccionar su nivel de

cobertura (si corresponde).

Para agregar un dependiente a su cobertura, haga clic en “Add New Dependent”.
» Seleccione “Existing Beneficiary” o “Emergency Contact” para agregar cobertura para un
dependiente que ya tiene en el sistema.
» Seleccione “Create Dependent” para agregar un nuevo dependiente. Consulte la
descripcion resumida de su plan para conocer la definicién de dependientes elegibles

(conyuge, hijos, etc.)

A continuacion, haga clic
en “OK”.

Si selecciona “Create
Dependent”, complete el
formulario Add Dependent.

Asegurese de completar
todos los campos, asi como
la seccion de National IDs
que son mas comunmente
conocidas como numeros
de Seguridad Social. Si
ingresa un numero de
Seguro Social, seleccione
“Estados Unidos de
América” en el cuadro
desplegable Pais.

Haga clic en “Save” una
vez que haya completado el
formulario dependiente.

¢

Add My Dependent From Enrollment ¢
Name Personal Information
Country *| X United States of America EE‘ Relationship * =
Date of Birth * ooy {6
Prefix ‘ ;5‘
Age (empty
FirstName  * ‘
Gender ‘ selectone ‘
Middle Name ‘
Primary Nationaliy ‘ = ‘
LastName * ‘
Ful-time Student O
Sufix ‘ EE‘
Student Status Stert Date
Student Status End Date
Disabled O
Mlow Duplicate Name [
Chack this box only when ther2 is more than on2 degendent with the same nama.
National IDs
’arce\
Consulte la pagina siguiente para ver los pasos adicionales. Page 3 of 10
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Una vez que se agreguen sus dependientes (si corresponde), haga clic en
“Save”. Cada vez que haga clic en un plan de beneficios diferente, tendra
que volver a seleccionar a sus dependientes.

Consulte la Benefit Change for Life Event Job Aid haciendo clic en el icono de
beneficios en Workday. Consulte el Summary Plan Description para ver la definicion
de un dependiente elegible.

e Si elige el Health Savings Plan (HSA) para cobertura médica, usted es eligble
para contribuir a una cuenta de ahorros de salud (HSA). Puede elegir un cheque
por pago (per-paycheck) o una cantidad anual. La cantidad anual se dividira en
partes iguales entre sus periodos de pago restantes y se deducira
automaticamente de sus cheques de pago. Para la cobertura de los empleados
la cantidad maxima es de $4,500, y para todos los demas niveles de cobertura,
la cantidad maxima es $9,000.

Si no desea contribuir en este momento, deje el espacio en “waive.” Usted
seguira siendo elegible para la contribucion de la empresa. No elija una
contribucioén cero.

Health Savings Account

Projected Total Cost Per Paycheck Projected Total Credits
5158.50 $25.00

Plans Available

=@
_*o Select et

Si desea acelerar sus contribuciones de HSA Sus contribuciones mas las
para alcanzar los limites del IRS antes del fin contribuciones de Brunswick no
de afo, comuniquese con el Centro de pueden exceder los limites del IRS.
Servicios Compartidos de Recursos
Humanos (HR Shared Service Center) al Brunswick contribuye a su HSA -
866-278-6942 $500 para cobertura de empleados y

$1,000 para los demas niveles de
cobertura. Tenga esto en cuenta al
elegir la cantidad que desea
contribuir.

Consulte la pagina siguiente para ver los pasos adicionales. Page 4 of 10
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o Si desea tener cuentas de gastos flexibles Contribute
(FSA) el proximo afio, debe ingresar la Perhmk sl {50000
cantidad anual que desea contribuir. Parecido
al HSA, la cantidad que ingrese para sus
cuentas de gastos flexibles (Flexible Spending
Amounts, FSAs) se dividira entre sus periodos
de pago restantes y se deducira

Total Annual Contribution  $500.00

Minimum Annual Amount:

automaticamente de sus cheques de pago. o _
Si se inscribe en el Plan de Ahorros

De lo contrario, no tendra cobertura por de Salud (Health Savings Plan) para

defecto para las cuentas de gastos. cobertura medica, no es elegible
para la FSA de atencién médica. Sin

embargo, usted es elegible para
contribuir a la FSA de cuidado de
dependientes para pagar los gastos
de cuidados infantiles elegibles
sobre una base antes de los
impuestos.

@ En el caso del seguro de vida, algunas opciones pueden aparecer atenuadas porque
se le proporcionan automaticamente y la empresa las paga por completo. Si realiza
algun cambio en su cobertura de seguro de vida, es posible que se le exija que
presente pruebas de asegurabilidad.

Nota: Es posible que deba presentar evidencia para cierta cobertura de
seguro de vida. Su cobertura de seguro de vida no entrara en vigor hasta
que se reciba y se apruebe la evidencia aplicable.

Para las coberturas de Life and AD&D proporcionadas por la empresa, puede agregar sus
beneficiarios haciendo clic en “Manage” y entonces puede agregar sus beneficiarios. Elija o
cambie los beneficiarios mediante los botones de suma o resta. Cuando haya terminado, haga
clic en “Save” en la parte inferior de la pagina.

Beneficiaries ~ Insurance Instructions

General Instructions

Beneficiary Designation

IMPORTANT INFORMATION ABOUT BENEFICIARY DESIGNATIONS @
! ’ Cancel

Este paso puede ser omitido durante la Inscripcion Abierta, ya que puede
agregar o actualizar sus beneficiarios en cualquier momento del afio.
Consulte el enlace, cambiar o ver la ayuda laboral de sus beneficiarios
(Changing or Viewing Your Beneficiaries Job Aid) en el enlace de Employee
Job Aid en su pagina de inicio de Workday.

Consulte la pagina siguiente para ver los pasos adicionales. Page 5 of 10
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@ Una vez que se haya inscrito en sus elecciones de beneficios, haga clic en “Review and Sign”.
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@
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@ Tendra la oportunidad de revisar sus beneficios y mensajes antes de enviarlos. Asegurese de
revisar cualquier mensaje especial en la parte superior de la pagina de revision, como un
recordatorio de evidencia de que esta asegurado.

A En este paso se incluye un resumen de todas las elecciones. Asegurese de revisar:
» El plan de beneficios
* La cobertura
» El calculo de la cantidad para la cobertura
* Dependientes
* Costo del empleado

Asegurese de revisar cualquier mensaje especial en la parte superior de la pagina de
revision, como un recordatorio de evidencia para el seguro.

I also understand the following:

@ Des p u és d e « In order to initiate coverage under an insurance policy, | may have to submit evidence of insurability to the applicable insurance company.

« Salary reductions reduce my compensation for Social Security tax purposes. This means that my Social Security benefits could be decreased because of the decreased amount of ¢

. is considered for Social Security purposes.
revisar sus « If any unused amounts remain in my Flexible Spending Accounts after reimbursing my eligible expenses incurred during the Plan year, these amounts will be forfeited, in accordance]
.. the Plan
be neflClos « During an open enrollment period made available each year, | will be offered the opportunity again to elect coverage under the Benefit Programs for the following Plan year. | underst]
’ submit an election, my previous elections will be carried forward (except for any Flexible Spending Account elections) and | will be deemed to have re-elected the same Benefit Progr
[ d that my compensation will be reduced by the amount of my required contribution for those Benefit Programs. | understand that | must affirmatively enroll or re-enoll in the Flexible S|
marque el cuadro each year to have coverage under those Benefit Programs

. « I understand that my rights to welfare benefits are governed by the Plan. If this enrollment information is inconsistent with the Plan document in any way, the Plan document will con
q ue d ICe s Corporation reserves the right to amend, modify, change, revise, discontinue or terminate the Plan, or any Benefit Program offered thereunder at any time, with or without advance no

“I Accept” en Ia | certify that all of the information that | have provided on this form is accurate.
parte inferior de
la pagina para

Beneficiary Authorization / Signature:

. 1 authorize my plan administrator to record and consider the individuals/institutions that | have named on this form as beneficiaries for benefits under the applicable employee benefit plan]
pro pOI‘CIon ar su as a beneficiary, | understand Prudential assumes no obligation as to the validity or sufficiency of any executed Trust Agreement and does not pass on its legality. In making payment to an
has the right to assume that the Trustee(s) is acting in a fiduciary capacity until notice to the contrary is received by Prudential at its Group Life Claim office. | agree that if Prudential maked

firma electronica. Trustee(s) before notice is received, Prudential will not make payment(s) again

1 Accept

Haga clic en

“Smeit”. ( Save for Later Cancel
N :

Consulte la pagina siguiente para ver los pasos adicionales. Page 6 of 10
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A Debes hacer clic en Enviar antes de la fecha limite de inscripcién abierta.

Una vez que haya
presentado sus
elecciones, puede
regresar y cambiar sus
elecciones antes de la
fecha limite de
inscripcion abierta. En la
pagina de inicio, haga
clic en el icono de
Benefits and Pay. En el
cuadro inferior derecho,
en la seccion de Current
Cost, haga clic en Edit.

Tasks and Reports

PaymentElections | | Change Benefits | My Tax Documents
Y J

Needs Attention

SUBMITTED
Benefit Event: Open Enrollment

Notificacién Importante

Tenga en cuenta que al hacer clic en el

evento Edit, cualquier cambio que
realice en sus elecciones de beneficios
tendra que ser enviado de nuevo. Si no

vuelve a enviar, los cambios no se

tendran en cuenta y el envio anterior
permanecera en vigor.

Access Workday on the go

Get the Workday mobile app and use your Organization ID to connect.

@ Your Organization ID: brunswick

ios

Download

awnload on the

[ App Store

Android

Download

GET ITON
’\' Google Play

Hello There

Announcements

E..

Most Used Apps

Page 7 of 10
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Sé tu mejor version

Completa tu estado de consumo de tabaco y tus actividades de
bienestar antes del 1 de diciembre de 2026 en
join.personifyhealth.com/beyourbest.

También puede acceder al sitio Be
Your Best escaneando el cédigo
QR de arriba con su teléfono
cellular.

Crédit d duct Obtenga el Mejor Crédito
redito por uso de prodauctos Complete la encuesta de control de salud y

no relacionados con el tabaco  confirme que ha cumplido con dos

iNovedad de este afio! Completa tu actividades de atencion preventiva a través

informacion sobre consumo de tabaco a del sitio web o la aplicaCién Be Your Best

través del sitio web o la aplicacién Be Your antes del 1 de diciembre de 2026 para ser

Best antes del 1 de diciembre de 2026. elegible a la tarifa médica con descuento Be
Your Best de 2027.

Si seleccionas "Prefiero no revelar" o
"Consumidor de tabaco", no recibiras el
crédito por no consumir tabaco, pero podras
participar en el programa para dejar de fumar
y, al finalizarlo, seras elegible para tarifas
meédicas reducidas.

Los nuevos empleados, recontratados o que cumplan los requisitos para recibir beneficios entre el
1 de julio y el 31 de diciembre de 2026, seran automaticamente elegibles para el crédito de
bienestar Be Your Best de 2027. Los nuevos empleados contratados antes del 1 de diciembre de
2026 deberan indicar su estado de consumo de tabaco en el sitio web o la aplicacion de Be Your
Best para determinar si son elegibles para el crédito por no consumo de tabaco.

Consulte la pagina siguiente para ver los pasos adicionales. Page 8 of 10
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Q Acceda a la pagina de
recompensas de una de las

siguientes maneras:

- Haciendo clic en
Recompensas en la parte
superior de la pagina de
inicio, o

- Coloca el cursor sobre el
icono de Inicio y selecciona
Recompensas.

Q 20
Be Your Best — =
BE SMART. BE FIT. BE WE Health Social
Stats
Healthy Habits

305°F0 0 next reward!

MilA(Ucns C"

e Desplacese hasta la opcion de Crédito de Bienestar "Sé tu Mejor" y la opcion

de Tabaco "Sé tu Mejor".

Puedes hacer clic en
cada titulo para
obtener mas
informacion.

Haz clic en la accién
resaltada para iniciar
cada actividad.

Be Your Best Tobacco Election [E

To earn the non-tobacco use credit for 2027, you must elect your tobacco use status by
December 1, 2026. A tobacco user is someone who has used any tobacco product four or more
times per week (on average) within six months prior to your tobacco election. If you are a
tobacco user or choose to not disclose you can move to the “non-tobacco user” rates by
completing the Brunswick Tobacco Cessation Coaching Program between January 1, 2027 to
September 1, 2027.

[ Close )

Earnings
history

How to earn

92 days left to earn rewards

Be Your Best Wellness Credit
HOW TO EARN:
Complete 2 Actions

ACTIONS:

Completing the Health Check survey

Complete 2 preventive care activities

— Be Your Best Tobacco Election

ACTION

Complete your Tobacco Use Status

Complete 1 Action

e Después de hacer clic en
Completar su estado de
consumo de tabaco, haga
clic en Llévame alli.

Consulte la pagina siguiente para ver los pasos adicionales.

Complete your Tobacco Use Status ‘z]

Complete once

n Complete 1 Action

Time Remaining: 92 days

Take Me There JERUTE 1V IR FYLITE)
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Be Your Best Tobacco Election

Complete los campos Fst e | TEsTo ]
obligatorios y haga clic en LstName * | VTS ]
E nVIar Confirm your Status * ( Non-Tobacco User

Tobacco User
| Choose Not to Disclase
This field is required
From October 30, 2026 to December 1, 2026, you must elect your tobacco use status for the 2027 plan
year. If you elect "Tobacco User” or "I Choose Not to Disclose.” you will pay the higher medical
contribution rates in the upcoming plan year. If you are a tobacco user or choose to not disclose you can

move to the “non-tobacco user” rates by completing the Brunswick Tobacco Cessation Coaching
Program between January 1, 2027 1o September 1, 2027

* | acknowledge that a tobacco user is someone who has used any tobacco product four or more times

per week (on average) within six months prior to your tobacco election. By clicking the box, | confirm that
Thiz field all of the information provided is correct and truthful.

s required
susmIT

Puedes confirmar que has completado tus actividades relacionadas con el consumo
de tabaco y el programa de recompensas para el bienestar. Para ello, selecciona
"Recompensas" y asegurate de que las acciones estén marcadas. Si falta alguna
marca, haz clic en la accién correspondiente para completarla.

Be Your Best Wellness Credit

HOW TO EARN:

o Completed
Discounted Medical Rate

ACTIONS:

@ Completing the Health Check survey

@& Complete 2 preventive care activities

Be Your Best Tobacco Election

ACTION:

omplete your Tobacco Use Status -
ompiete 1 Action

™

o

o

s
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