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This enrollment guide highlights the benefit plan choices available to eligible employees  and their dependents. This enrollment guide serves as a summary 

of the benefits described in the official summary plan documents for these plans. It does not interpret, extend or change the plan in any way. The benefits 

that you receive are based upon the plan’s official documents, not this guide or any other wri en or oral statement. If there is a conflict between this 

guide and the official plan documents, the official plan documents will govern in all cases. The plan sponsor reserves the right at any  me to change or 

terminate these plans. 
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EMPLOYEE BENEFITS PACKAGE 

Growve is pleased to offer you a comprehensive, high‐quality benefits package to help you live healthier and manage your 
healthcare costs. We encourage you to make the most of your benefits by reviewing all the offerings available to you, and by using 
the tools and resources provided to help you make the best coverage decision for you and your family. 

2023 Highlights 
 Five Medical op ons to choose from 

 Basic Life and AD&D provided by your employer 

 Two Dental op ons, a Vision plan, Supplemental Life Insurance and Disability Insurance 

Eligible Dependents 

In addi on to enrolling yourself, you may also enroll any 
eligible dependents on plans that offer dependent 
coverage. Proof of spouse and/or child eligibility may be 
required (marriage cer ficate, birth/adop on cer ficate, 
guardianship paperwork, etc.). Eligible dependents 
include: 

 Your legal spouse or domes c partner 

 Your natural, adopted or stepchildren up to age 26 

 Unmarried children of any age if disabled and claimed 
as a dependent on your federal income taxes 

Dependent coverage terminates at the end of the calendar 
year in which the dependent reaches age 26. 

 

 

 

Making Changes to Your Benefits 

Benefit elec ons and their related payroll deduc ons 
cannot be changed un l the next Open Enrollment period 
unless you, your spouse, or your dependent child(ren)  

experience an IRS‐defined qualifying life event. You have 
31 days from the qualifying life event to make benefit 
changes. Examples of a qualifying life event include: 

 Marriage or divorce 

 Birth or adop on of a child 

 Change in child’s dependent status 

 Death of a spouse, child or other qualified dependent 

 Commencement or termina on of adop on 
proceedings 

 Change in spouse’s benefits or employment status 

 Expira on of COBRA coverage 

To report a qualifying life event, contact Human 
Resources/Benefits. Documenta on must be provided.  
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Quick Overview of Your Health Plan Op ons 

HEALTH PLAN OPTIONS 

 Base HSA Buy‐Up HSA 
Base 

Tradi onal 
Mid 

Tradi onal 
Buy‐Up 

Tradi onal 

Individual Deduc ble  $6,000  $4,000  $4,000  $2,000  $1,000 

Family Deduc ble  $12,000  $8,000  $8,000  $4,000  $2,000 

Preventa ve Care  Covered 100%  Covered 100%  Covered 100%  Covered 100%  Covered 100% 

Coinsurance  20%  20%  20%  20%  20% 

Individual Out‐of‐Pocket 
Maximum 

$7,500  $5,000  $8,000  $4,000  $3,000 

Family Out—of Pocket 
Maximum 

$15,000  $10,000  $16,000  $8,000  $6,000 

HSA Qualified Health Plan? 

An HSA Qualified Health Plan is an IRS qualified health plan 
that allows you to have a Health Savings Account (HSA). The 
high deduc ble health plan offers lower monthly premiums, 
and you take the premium savings and invest them into the 
HSA. While you are responsible for all of your medical 
expenses, including prescrip ons, un l your deduc ble is 
met, the money saved on premiums is available in your HSA 
to pay for qualified medical expenses. Once you have met 
your deduc ble, the plan will pay 20% of your expenses 
un l you reach your out‐of‐pocket maximum. If you meet 
your out‐of‐pocket maximum, the plan pays 100% of your 
expenses from that point on for the remainder of the year. 

PPO 1000 Plan $ 

PPO 2000 Plan $$ 

HSA 3000 Plan $$$ 
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A High‐Deduc ble Health Plan is a health plan that 
combines a health savings account (HSA) with 
tradi onal medical coverage. It provides insurance 
coverage and a tax‐advantaged way to help save for 
future medical expenses. The HDHP with HSA gives 
you greater flexibility and discre on over how you 
use your health care dollars. 

Features of the High Deduc ble Health Plan 
High deduc ble health plans (HDHPs) have lower‐premiums 
and higher deduc bles than tradi onal medical plans, which 
means you pay less out of your paycheck for premiums and 
more out‐of‐pocket at the point of care. With an HDHP, the 
annual deduc ble must be met before plan benefits are paid 
for services other than in‐network preven ve care services, 
which are covered at 100%. 

HDHPs also protect you against catastrophic out‐of‐pocket 
expenses for covered services. Once your annual out‐of‐
pocket expenses for covered services from in‐network 
providers, including deduc bles, copayments and coinsurance, 
reaches the pre‐determined out‐of‐pocket maximum, the plan 
pays 100% of the allowable amount for the remainder of the 
calendar year. 

Using the HDHP Plan 
In‐network preven ve care services are covered at 100%, 
which means you do not pay for this type of service (as 
defined by the plan.) For all other services, you are responsible 
for paying the full cost of care un l you reach your annual 
deduc ble. You are then responsible for paying 20% of the 
cost of care (called coinsurance) un l you reach the plan’s 
annual out‐of‐pocket maximum. Then, United Healthcare pays 
100% of the remaining in‐network expenses. 

Annual Deduc ble 
The annual deduc ble is the amount you need to spend 
before insurance payments begin. You pay all health costs 
un l this amount is reached. Your deduc ble is made up of 
approved medical, pharmacy and behavioral health claims for 
you and your covered dependents. The annual deduc ble 
resets each calendar year. 

Coinsurance Maximum 
Once the annual deduc ble is met, coinsurance begins. 
Coinsurance means that you pay 20% of the cost of medical 
services and United Healthcare pays 20% (in‐network). The 
amount of coinsurance that you pay is capped. Your 
coinsurance maximum is the most you will pay each calendar 
year for covered benefits a er you reach your deduc ble. 

Out‐of‐Pocket Maximum 
A er you have met your coinsurance maximum, which is your 
deduc ble plus coinsurance, United Healthcare pays 100% of 
covered in‐network expenses for the calendar year. 

Health Savings Accounts 
A Health Savings Account (HSA) is a special personal bank 
account used to pay for out‐of‐pocket medical expenses 
including deduc bles, coinsurance and copayments. The HSA 
is a fully employee‐owned account. Funds roll over from year 
to year, unlike a Flexible Spending Account which is subject to 
IRS “use it or lose it” rules.  

HSA Special Features 
•  You will receive a debit card that you can use to pay for 

eligible medical expenses including copays, prescrip ons 
and other health care costs. 

•  You own the account and are permi ed to make pre‐tax 
contribu ons to your HSA through payroll deduc ons. 
You can change your contribu on amount any me during 
the year. 

•  Any contribu ons made by your employer count towards 

your maximum annual contribu on limit as set by the IRS. 

•  Use the money in your HSA to cover qualified medical, 

dental, vision and prescrip on expenses right now, in the 
near future or during re rement. Funds can be used for 
expenses incurred by your dependents, even if your 
dependents are covered by another health plan. 

•  The money in your HSA may only be used for eligible 
expenses as approved by the IRS. If you use HSA funds on 
non‐qualified expenses, you will be subject to a 20% tax 
penalty. For a complete list of eligible expenses, please 
visit www.irs.gov. 

HIGH‐DEDUCTIBLE HEALTH PLAN (HDHP) 

2023 IRS Annual HSA 
Contribu on Limits 

Individual:  $3,850 
Family:  $7,750 

Catch‐up  
Contribu on:  $1,000 

We are providing general educa on informa on for your convenience. Please contact your qualified tax consultant for HSA informa on specific to 
your situa on as we are not providing financial or tax advice.  
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HEALTH PLAN OPTIONS 

 Base HSA Buy‐Up HSA 

Plan Features In‐Network In‐Network 

Calendar Year Deduc ble (CYD) 

•  Individual 
•  Family 

 

$6,000 

$12,000 

 

$4,000 

$8,000 

Out‐of‐Pocket Maximum 

•  Individual 
•  Family 

 

$7,500 

$15,000 

 

$5,000 

$10,000 

Doctor’s Office Visits 

•  Primary Care 

•  Specialist 

 

20% a er deduc ble 

 

 

20% a er deduc ble 

 

Preven ve Care  100% covered  100% covered 

Urgent Care Centers 20% a er deduc ble  20% a er deduc ble 

Emergency Room 20% a er deduc ble  20% a er deduc ble 

Inpa ent Services 

•  Facility Fee 
•  Physician/Surgeon Fee 

20% a er deduc ble  20% a er deduc ble 

Outpa ent Services 

•  Facility Fee 
•  Physician/Surgeon Fee 

20% a er deduc ble  20% a er deduc ble 

Diagnos c Tes ng 

•  Independent Labs/X‐Rays 
• CT, PET, MRI, MRA  

 

20% a er deduc ble   20% a er deduc ble 

Pharmacy Benefits 

• Tier 1 
• Tier 2 
• Tier 3 
• Tier 4 
• Mail Order 

 

 $10 copay a er CYD 

 $30 copay a er CYD 

 $60 copay a er CYD 

 $120 copay a er CYD 

 2.5x copay a er CYD 

 

 $10 copay a er CYD 

 $30 copay a er CYD 

 $60 copay a er CYD 

 $120 copay a er CYD 

 2.5x copay a er CYD 

This summary does not interpret, extend or change the plan in any way. The benefits that you receive are based upon the plan’s official documents, not this guide 
or any other wri en or oral statement. 

UMR/United Healthcare 
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HEALTH PLAN OPTIONS 

 Mid Tradi onal Buy‐Up Tradi onal 

Plan Features In‐Network In‐Network 

Calendar Year Deduc ble 

•  Individual 
•  Family 

 

$2,000 

$4,000 

 

$1,000 

$2,000 

Out‐of‐Pocket Maximum 

•  Individual 
•  Family 

 

$4,000 

$8,000 

 

$3,000 

$6,000 

Doctor’s Office Visits 

•  Primary Care 

•  Specialist 

 

$15 copay 

$30 copay 

 

$15 copay 

$30 copay 

Preven ve Care  100% covered  100% covered 

Urgent Care Centers $50 copay  $50 copay 

Emergency Room $500 copay  $500 copay 

Inpa ent Services 

•  Facility Fee 
•  Physician/Surgeon Fee 

20% a er deduc ble  20% a er deduc ble 

Outpa ent Services 

•  Facility Fee 
•  Physician/Surgeon Fee 

20% a er deduc ble  20% a er deduc ble 

Diagnos c Tes ng 

•  Independent Labs/X‐Rays 
• CT, PET, MRI, MRA o 

 

100% covered 

20% a er deduc ble 

 100% covered 

20% a er deduc ble 

Pharmacy Benefits 

• Tier 1 
• Tier 2 
• Tier 3 
• Tier 4 
• Mail Order 

 

 $10 copay 
 $30 copay 
 $60 copay 
 $120 copay 
 2.5x copay 

 

 $10 copay 
 $30 copay 
 $60 copay 
 $120 copay 
 2.5x copay 

Base Tradi onal 

In‐Network 

 

$4,000 

$8,000 

 

$8,000 

$16,000 

 

$15 copay 

$30 copay 

100% covered 

$50 copay 

$500 copay 

20% a er deduc ble 

20% a er deduc ble 

 100% covered 

20% a er deduc ble 

 

 $10 copay 
 $30 copay 
 $60 copay 
 $120 copay 
 2.5x copay 

This summary does not interpret, extend or change the plan in any way. The benefits that you receive are based upon the plan’s official documents, not this guide 
or any other wri en or oral statement. 

UMR/United Healthcare 
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PRESCRIPTION DRUG COVERAGE 

Coverage for prescrip on drugs is included in your medical 
plan coverage. A na onwide network of pharmacies include 
most retail chains and many independent pharmacies. You 
pay a copayment or coinsurance when you use an in‐
network pharmacy. If you use an out‐of‐network pharmacy, 
you must pay in full and submit a claim for reimbursement. 

Four‐Tier Prescrip on Drug Plan 
A four‐ er prescrip on drug program typically splits 
medica ons into four categories or  ers. The amount you 
pay will depend on the category of the medica on. 

 Generic: A generic medica on is generally less 
expensive and has the same ac ve ingredients as a 
brand name drug. The U.S. Food and Drug 
Administra on (FDA) requires that all drugs be safe  
and effec ve. 

 Preferred Brand Name: Preferred brand‐name 
medica ons generally have no generic equivalent, and 
are either more effec ve than other medica ons in the 
same class, or are equally effec ve but less expensive. 

 Non‐Preferred Brand Name: Non‐preferred medica ons 
include brand name medica ons not included in the 
Preferred  er and all medica ons in certain categories.  

 Specialty Brand Name: High‐cost injectable, infused, 
oral or inhaled drugs that generally require special 
storage or handling and close monitoring of the 
pa ent’s drug therapy. 

Home Delivery Mail Order Pharmacy 
With mail order prescrip ons, you have the convenience of 
medica ons that you take on a regular basis being delivered 
to your home. You can get up to a 90‐day supply instead of 
the normal 30‐day supply and decrease your monthly 
prescrip on bill. Depending on your plan, you may pay less 
for that increased supply than for three smaller refills at a 
retail pharmacy. And best of all, they’re delivered right to 
your door! 

Ways to Save on Prescrip on Medica ons 
Consider pharmacies that offer discounts on generics. Some 
retail pharmacies and large retailers offer very low prices  
on select generic drugs—o en less than your usual copay—
and include commonly prescribed generic medica ons  
for several condi ons such as asthma, anxiety, high blood 
pressure and infec ons (like an bio cs). Please contact 
pharmacies and retailers directly to learn more about their 
current program. Keep in mind when you bypass your 
insurance, money spent on prescrip ons won’t count 
towards your deduc ble or out‐of‐pocket maximums. 

GoodRx.com 
Drug prices vary greatly between pharmacies. GoodRx finds 
the lowest prices and discounts by: 

 Collec ng and comparing prices for every FDA‐
approved prescrip on drug at more than 70,000  
U.S. pharmacies 

 Finding coupons to use at the pharmacy 

 Showing the lowest price at each pharmacy near you 

GoodRx will send you a drug savings card that can be used 
for discounts of up to 20% on most prescrip on drugs at 
virtually every U.S. pharmacy. The GoodRx mobile app 
allows you to get prescrip on drug prices on‐the‐go with 
coupons built into the app. Show your smartphone to the 
pharmacist to save. 

Use GoodRx to save on pet medica ons too. We love our 
pets, but they can be expensive. GoodRx brings together 
prices from major online pet medica on retailers, local 
pharmacies and other resources to find you the lowest 
prices on all your pet medica ons. Visit goodrx.com to  
learn the terms of their current program. 
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CHOOSING THE RIGHT HEALTH CARE SETTING 

Deciding where to go for quality care isn’t always easy.  
The following guide may help you choose the most effec ve 
care, based on your needs. 

Clinical Care 
If it’s not urgent, it’s usually best to go to your own doctor’s 
office. Your doctor knows you and your health history. He or 
she can access your medical records. And he or she can 
provide follow‐up care or refer you to specialists. 

Urgent Care 
Urgent care centers treat many minor ailments. In most 
cases, you won’t have to wait as long as at the ER. You will 
pay less too. An urgent care center can help with: 

 Sprains and strains 

 Minor infec ons 

 Small cuts 

 Sore throats 

 Rashes 

Emergency Rooms 
At the ER, true emergencies are treated first. Other cases 
must wait—some mes for hours. And it will cost you more. 
You should go to the ER for: 

 Heavy bleeding 

 Large open wounds 

 Sudden change in vision 

 Chest pain 

 Sudden weakness or trouble speaking 

 Major burns 

 Spinal injuries 

 Severe head injuries 

Be a Be er Health Care Consumer 
The cost of medical care can vary widely depending on 
where and how you receive care. Save money on radiology, 
outpa ent surgery and lab tests by choosing a loca on that 
is not part of a hospital. By choosing a freestanding 
independent x‐ray provider, ambulatory surgery center or 
lab from the United Healthcare network, you can save on 
your out‐of‐pocket health care costs. 

Radiology Services and Outpa ent Surgery 
If your doctor suggests an x‐ray or rou ne outpa ent care, 
like knee arthroscopy, you may save money by using a 
loca on that is not in or part of a hospital. 

 To find lower‐cost radiology care in network, go to 
www.umr.com and search for surgical centers under 
find a doctor 

 To find lower‐cost ambulatory surgery centers, go to 
www.umr.com and search for surgical centers under 
find a doctor 

Lab Tests 
If you use the in‐network freestanding lab provider, your 
labs are covered at 100%. Whether you need a blood, urine 
or strep test, you pay nothing out of pocket—no deduc ble 
or coinsurance. 

 To find an lab provider, please visit www.umr.com to 
find a loca on near you. You can even schedule an 
appointment online. 
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Lincoln Dental Plans 

Good oral health is essen al to your overall health 
and well‐being. There are two op ons available to 
choose from for dental coverage: Dental Low Plan 
and Dental High Plan. 

Both the Dental Low Plan and High Plan cover the same 
services but at different coverage amounts, annual maximum 
benefits, and orthodon a life me maximums. Both dental 
plans cover preven ve services 100% including exams, 
cleanings, x‐rays, fluoride treatments and sealants.  

With either plan, you may see any den st or provider in the 
Lincoln Dental PPO network. A list of providers can be found 
online at lincoln.com 

Advantages of Using In‐Network Providers 
While you can choose any den st, there are several 
advantages to choosing a den st who par cipates in the 
Dental Plan Network including:  

•  Nego ated discounts 

•  No balance billing  

•  No paperwork 

 

Plan Features Dental Low Plan Dental High Plan 

Calendar Year Deduc ble (Individual/Family) $50/$150  $50/$150 

Calendar Year Maximum $1,000  $1,500 

Preven ve Services 

Exam (every 6 months) 

Cleaning (every 6 months) 

X‐Rays (every 12 months) 

100%  100% 

Basic Services 

Fillings, Simple Extrac ons  

Plan pays 80% a er CYD 

You pay 20% 

Plan pays 90% a er CYD 

You pay 10% 

Major Services 

Crowns, Bridgework, Par al or Full Dentures, Endodon cs, 
Periodon cs 

Plan pays 50% a er CYD 

You pay 50% 

Plan pays 60% a er CYD 

You pay 40% 

Orthodon c Services—Child Only   Not Covered  50% up to $1,500 

Out‐of‐Network Reimbursement  Nego ated Fee  90% Usual and Customary 

DENTAL PLAN OPTIONS 

 Dental Low Plan 

Payroll Deduc ons Weekly Semi‐Monthly Weekly Semi‐Monthly 

Employee $  4.77  $10.33  $  7.25  $15.70 

Employee + Spouse $  9.29  $20.13  $14.12  $30.59 

Employee + Child(ren) $12.46  $27.00  $19.77  $42.84 

Employee + Family $17.57  $38.06  $28.12  $60.94 

Dental High Plan 

Bi‐Weekly 

$  9.54 

$18.58 

$24.92 

$35.13 

Bi‐Weekly 

$14.49 

$28.23 

$39.54 

$56.25 

Dental Plan Premiums 
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LINCOLN DENTAL MOBILE APP 
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Lincoln Vision Plan  

An annual vision exam is an important part of your 
overall health. During your exam, an eye doctor will 
look for vision problems and early signs of other 
health condi ons, such as diabetes, high blood 
pressure, and high cholesterol. 

Our vision plan offers benefits through a na onwide provider 
network that includes private prac ce and retail op cal 
providers. The plan covers exams and prescrip on glasses and 
contacts. 
 

 

 

Lincoln offers benefits through in‐network and out‐of‐
network providers. By selec ng an in‐network provider, you 
will receive higher benefits and pay less out‐of‐pocket 
expenses. Benefits include a complete eye examina on, as 
well as prescrip on lenses and frames. Or in lieu of glasses, 
you can choose contact lenses. The plan also provides 
discounts for laser vision correc on surgery. 

When you u lize an out‐of‐network provider, you pay more 
money out of pocket, and must pay for all services at the 
me services are rendered. You must also submit a claim for 

reimbursement. A list of private prac ce and retail op cal 
providers can be found online at lincoln.com 

Vision Plan Features In‐Network Out‐of‐Network 

Benefit Frequency 

 Eye Exam 

 Prescrip on Lenses or Contacts 

 Frames 

 
12 months 
12 months 
12 months 

 
12 months 
12 months 
12 months 

Eye Exams $10 copay  Reimbursed up to $40 

Prescrip on Lenses 

 Single Lenses 

 Bifocal Lenses 

 Trifocal Lenses 

 
$25 copay 
$25 copay 
$25 copay 

 
Reimbursed up to $40 
Reimbursed up to $60 
Reimbursed up to $80 

Frames  $130 allowance  Reimbursed up to $45 

Contact Lens Benefit 

 Elec ve 

 Medically Necessary 

 
$125 allowance 

$25 Copay 

 
Reimbursed up to $125 
Reimbursed up to $210 

VISION PLAN OPTIONS 

 

Payroll Deduc ons Weekly Semi‐Monthly 

Employee $1.59  $ 3.46 

Employee + Spouse $3.02  $ 6.55 

Employee + Child(ren) $3.54  $ 7.68 

Employee + Family $4.99  $10.81 

Voluntary Vision Plan  

Bi‐Weekly 

$3.19 

$6.04 

$7.09 

$9.97 

Vision Plan Premiums 
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LINCOLN ONLINE VISION TOOLS 
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BASIC LIFE AND AD&D AND VOLUNTARY LIFE INSURANCE 

Lincoln Voluntary Life Insurance 
The Voluntary term life insurance plan allows you to purchase addi onal life insurance coverage for you, your spouse and/or 
dependent children. You can choose coverage up to $300,000 in increments of $10,000. Your spouse can choose coverage up to 
$100,000 in increments of $5,000; however, coverage cannot exceed 50% of the employee’s elected amount. Coverage for children 
14 days to age 26 would be $10,000 or $20,000 (birth to 14 days: $1,000). 

Evidence of Insurability is required for all employees and spouses who do not enroll during their ini al eligibility period. 
Addi onally, employees wishing to increase their voluntary life coverage, or those who choose amounts above Guarantee Issue,  
will be asked to complete an Evidence of Insurability form. Please contact Human Resources for Evidence of Insurability forms. 

 Benefit Amount Age Reduc on Schedule 
Guarantee Issue Amount  
at Ini al Enrollment Only 

EMPLOYEE 
Employee must sa sfy all ac ve 
employment requirements to 
qualify for benefits 

$10,000 increments up to a 
maximum of $300,000 

Not to exceed 5x annual salary 
Age 70+: $50,000 

35% reduc on at age 70 

Addi onal 15% at age 75 

$300,000 for employees  
under age 70 

Not to exceed 5x annual salary 

SPOUSE 
Coverage for dependents may  
be delayed if they are confined  
or disabled on coverage  
effec ve date  

$5,000 increments up  
to $100,000  

(cannot exceed 50% of the 
employee’s elected amount) 

Reduces 35% upon employee 
reaching age 70 

Addi onal 15% when 
employee reaches age 75 

$30,000 

CHILD(REN) 
Coverage for dependents may  
be delayed if they are confined  
or disabled on coverage  
effec ve date  

Birth to 14 days: 
$1,000 

Age 14 days to 26 years  
$20,000 

N/A  N/A 

Lincoln Basic Group Term Life Insurance 
As an employee of Growve,  you are provided Basic Life and Accidental Death and Dismemberment offered through Lincoln 
Financial. Employees receive various coverage amounts based on your parent company.  Please see your payroll flyer for further 
informa on.  Beneficiary informa on may be added through the Paycom Benefit Portal.    
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SHORT‐TERM DISABILITY (STD)‐PAID BY THE EMPLOYEE  

Short‐Term Disability provides income protec on if you are temporarily unable to work due to a non‐work related 

accident or illness. You are considered “disabled” when you are unable to perform the substan al du es of your 

regular occupa on and have a loss of income due to an illness or a non‐work related injury.  

Short‐Term Disability Benefit Descrip on 

Elimina on Period for Injury  7 Days. Benefits begin on the 8th day 

Elimina on Period for Sickness/Illness  7 Days. Benefits begin on the 8th day 

Benefit 60% of weekly earnings; up to $2,000 per week 

Maximum Benefit Dura on Up to 12 Weeks 

Pre‐Exis ng Condi on Limit  

3 / 12 

This policy contains the following pre‐exis ng condi on limita on: any 

injury or sickness that has been diagnosed, consulted or treated, to 

include prescribed medica on, three months prior to your effec ve date 

will NOT be covered un l you have been insured twelve months by the 

LONG‐TERM DISABILITY (LTD)‐PAID BY THE EMPLOYEE  

Long Term Disability provides income protec on if you are unable to work due to a non‐work related accident or 

illness. You are considered “disabled” when you are unable to perform the substan al du es of your regular 

occupa on and have a loss of income due to an illness or a non‐work related injury.  

Long‐Term Disability Benefit Descrip on 

Elimina on Period for Injury  90 Days 

Benefit 60% of monthly earnings;  up to $10,000 per month 

Own Occupa on Period 24 Months 

Maximum Benefit Dura on Later of age 65 or SSNRA 

Pre‐Exis ng Condi on Limit  

6 / 12 

This policy contains the following pre‐exis ng condi on limita on: any injury 

or sickness that has been diagnosed, consulted or treated, to include 

prescribed medica on, six months prior to your effec ve date will NOT be 

covered un l you have been insured twelve months by the plan. 
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Benefit Ques ons Contact Email Phone 

McGriff Insurance Service 
Open Enrollment and  
General Ques ons 

Judy Reiser 

Reanna Hipps –Spanish Line 

jreiser@mcgriff.com 
rhipps@mcgriff.com 

407‐691‐9877 
407‐691‐9879  

Medical  Contact Online Phone 

Health Plan Ques ons 
(Covered expenses, claims 
processing, appeals, etc.) 

UMR Customer Service  www.umr.com  800‐826‐9781 

Optum Rx   Member Services    877‐559‐2955 

Dental Contact Online Phone 

Lincoln Dental  Customer Service  lfg.com  800‐423‐2765 

Vision Contact Online Phone 

Lincoln Vision  Customer Service  lfg.com  800‐423‐2765 

Disability Contact Online Phone 

Lincoln Short and Long‐Term 
Disability 

Customer Service  
lfg.com 

Email: claims@lfg.com 
800‐423‐2765 

Life Insurance Contact Online Phone 

Lincoln Life Insurance  Customer Service 
lfg.com 

Email: claims@lfg.com 
800‐423‐2765 

ADMINISTRATOR AND CARRIER CONTACTS 



This Guide is only intended to offer an outline of benefits. All details and contract obliga ons of plans are stated in the group contract/insurance 
documents, including any disclosures (whether regarding “grandfathering” of plans or others) required by the health reform law, the Pa ent 
Protec on and Affordable Care Act (PPACA). In the event of conflict between this guide and the group contract/insurance documents, the group 
contract/insurance documents will prevail. Please contact your Human Resources Department for further informa on.  

The informa on contained in this brochure is proprietary informa on of McGriff Insurance Services. 
You are not permi ed to share this informa on with third‐par es. 


