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CEBT
PLAN DE BENEFICIOS DE LA VISTA DE GRUPO
RESUMEN DE DESCRIPCION DEL PLAN

INTRODUCCION

La finalidad de este documento es proporcionarles a Usted y Sus Dependientes cubiertos, si los tiene,
informacion resumida en espafiol sobre los beneficios disponibles en este Plan, asi como informacion
sobre los derechos y obligaciones de una Persona Cubierta conforme al Plan de Beneficios de la Vista
de Grupo (el “Plan”) de CEBT. Usted es un Empleado valioso de CEBT, y esta empresa para la cual
Usted trabaja se complace en patrocinar este Plan para proporcionar beneficios que pueden ayudarle a
satisfacer Sus necesidades de cuidado de la vista. Lea este documento detenidamente y comuniquese
con la oficina de Recursos Humanos o de Personal si tiene alguna pregunta o alguna dificultad para
comprender este documento.

CEBT se designa como el Administrador del Plan. EI Administrador del Plan ha contratado los servicios
de un Administrador Externo independiente, UMR, Inc. (en adelante, “UMR”) para procesar los reclamos
y manejar otras obligaciones de este Plan autofinanciado. UMR, como Administrador Externo, no asume
ninguna responsabilidad por los beneficios pagaderos por este Plan, dado que es unicamente un agente
que paga reclamos en nombre del Administrador del Plan.

La empresa asume la responsabilidad exclusiva de financiar los beneficios del Plan con su patrimonio;
sin embargo, los Empleados ayudan a cubrir algunos de los costos de los beneficios cubiertos a través
de contribuciones, Deducibles y cantidades de Participacion del Plan, segin se describe en el Plan de
Beneficios. Todos los pagos de reclamos y reembolsos provienen del patrimonio de la empresa, y no hay
ningun fondo aparte que se use para pagar beneficios prometidos.

Algunos de los términos que se usan en este documento comienzan con mayuscula, aunque dichos
términos normalmente no se usarian en mayuscula. Estos términos tienen un significado especial en el
Plan. La mayoria de los términos en mayuscula se describen en el Glosario de Términos, pero algunos
se definen dentro de las disposiciones en las que se usan. Para comprender mejor las disposiciones de
este Plan, seria conveniente que se familiarice con los términos definidos en el Glosario de Términos.

Cada persona cubierta por este Plan recibira una tarjeta de identificacion que podréa presentar a los
proveedores cada vez que reciba servicios. En el reverso de esta tarjeta se encuentran los numeros de
teléfono para llamar en caso de tener preguntas o problemas.

Este documento contiene informacién sobre los beneficios y las limitaciones del Plan y actuara como el
Resumen de Descripcién del Plan (Summary Plan Description, SPD) y como el documento del Plan. Por
lo tanto, se llamara tanto Resumen de Descripcion del Plan como el documento del Plan.

Este documento entré en vigencia en julio 1, 2022.

-1- 7670-02-412150



INFORMACION DEL PLAN

Nombre del Plan

Nombre y Direccion de la Empresa

Nombre, Direcciéon y Numero de
Teléfono del Administrador del Plan

Fiduciario Designado

Fiduciario de Apelaciones de
Reclamos de la Vista

Numero de Identificacion de la
Empresa Asignado por el Servicio
de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS)

Tipo de Plan de Beneficios
Proporcionado

Tipo de Administracion

Nombre y Direccion del Agente que
Recibe Notificaciones Legales

Financiacion del Plan

Ao del Plan de Beneficios

Ano Fiscal del Plan

Cumplimiento

PLAN DE BENEFICIOS DE LA VISTA DE GRUPO DE
CEBT

CEBT
555 17TH ST STE 2050
DENVER CO 80202

CEBT

555 17TH ST STE 2050
DENVER CO 80202
303-773-1373 o0 1-800-332-1168

CEBT

UMR

74-2141123

Plan de Salud y Bienestar Autofinanciado que proporciona
beneficios de la vista de grupo

La administraciéon del Plan esta bajo la supervision del
Administrador del Plan. El Plan no esta financiado por una
compafiia de seguros y los beneficios no estan garantizados
por un contrato de seguro. UMR presta servicios
administrativos, como el pago de reclamos de la vista.

CEBT
555 17TH ST STE 2050
DENVER CO 80202

Contribuciones de la Empresa o del Empleado y de la
Empresa

Los beneficios son proporcionados por un Plan de
beneficios mantenido de forma autoasegurada por Su
empresa.

Los beneficios comienzan en enero 1 y terminan en
diciembre 31 del mismo afio. Para los nuevos Empleados y
Dependientes, un Afio del Plan de Beneficios comienza en
la Fecha de Vigencia de la persona y termina en diciembre
31 del mismo Afio del Plan de Beneficios.

De julio 1 a junio 30

Este Plan tiene la intencién de cumplir con todas las leyes
vigentes. En caso de conflicto entre este Plan y la ley
vigente, se considerara que rigen las disposiciones de la ley
vigente, y se considerara que cualquier parte en conflicto de
este Plan sera sustituida en la medida del conflicto.
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Facultad Discrecional

El Administrador del Plan desempefiara sus funciones
como Administrador del Plan y, a su criterio exclusivo,
determinara las lineas de accion apropiadas segun la
razén y finalidad por las que se establece y mantiene este
Plan. En particular, el Administrador del Plan tendra la
facultad discrecional exclusiva y total de interpretar todos
los documentos del Plan, incluido este Resumen de
Descripcion del Plan, y de tomar todas las
determinaciones interpretativas y objetivas con respecto a
si una persona tiene derecho o no a recibir algun beneficio
conforme a las condiciones de este Plan. Toda
interpretacion de las condiciones de cualquier documento
del Plan y toda determinacioén de las circunstancias
adoptada por el Administrador del Plan sera definitiva y
legalmente obligatoria para todas las partes, excepto que
el Administrador del Plan ha delegado ciertas
responsabilidades en los Administradores Externos de
este Plan. Toda interpretacion, determinacion u otra
medida del Administrador del Plan o de los
Administradores Externos estara sujeta a revision
unicamente si un tribunal de jurisdiccion competente
determina que la medida es arbitraria o caprichosa, o de
otra manera un claro abuso de la facultad discrecional.
Toda revision de una medida o decisién definitiva del
Administrador del Plan o Administradores Externos se
basara unicamente en las pruebas presentadas ante ellos
o consideradas por ellos en el momento en que tomaron la
decision sometida a revision. La aceptaciéon de beneficios
0 la presentacion de reclamos de beneficios conforme a
este Plan constituye el acuerdo con las decisiones que
tomen el Administrador del Plan o los Administradores
Externos, y el consentimiento a estas, a su criterio
exclusivo, y, ademas, significa que la Persona Cubierta
acepta los limites de la norma y del alcance de la revision
que otorga la ley.
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PLAN DE BENEFICIOS DE LA VISTA

Plan de Beneficios 001

Todos los beneficios de la vista de este Plan de Beneficios estan sujetos a maximos anuales y a todas
las disposiciones de este Plan, incluida la Necesidad por Razones Médicas y cualquier otra
determinacion de beneficios basada en una evaluacion de hechos médicos y beneficios cubiertos.

En el caso de exdmenes de la vista que sean elegibles conforme al plan médico y al de la vista de CEBT,
el plan de la vista sera primario y el plan médico, secundario.

Cambio en la Receta

Si Su receta cambia, Usted sera elegible para el beneficio de examen y lentes o lentes de contacto

una vez por afio calendario, en lugar de una vez por cada periodo de dos afos calendario. Si Su receta
no cambia al afio siguiente, se volvera a aplicar el periodo de beneficios de dos afios calendario a Sus
beneficios.

RESUMEN DE BENEFICIOS

Beneficios de Cuidado de la Vista:

Examen de la Vista de Rutina:

e Beneficio Maximo por Afio Calendario, Incluida la $75
Refraccion de la Vista y el Ajuste de Lentes de
Contacto
e Maximo de Examenes por Ao Calendario 1 Examen
e Pagado por el Plan 100%

Refraccién de la Vista:
Incluido en el Maximo del Examen de la Vista de
Rutina y del Ajuste de Lentes de Contacto
e Maximo de Examenes por Ao Calendario 1 Examen
e Pagado por el Plan 100%

Lentes: Todos:
e Beneficio Maximo Cada 2 Anos Calendario 1 Par

Lentes: Simples:

¢ Beneficio Maximo Cada 2 Anos Calendario $75

e Pagado por el Plan 100%
Lentes: Bifocales:

e Beneficio Maximo Cada 2 Afios Calendario $100
e Pagado por el Plan 100%
Lentes: Trifocales:

¢ Beneficio Maximo Cada 2 Anos Calendario $150
e Pagado por el Plan 100%
Lentes: Lenticulares:

¢ Beneficio Maximo Cada 2 Anos Calendario $125
e Pagado por el Plan 100%
Lentes: Progresivos:

¢ Beneficio Maximo Cada 2 Afos Calendario $100
e Pagado por el Plan 100%
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RESUMEN DE BENEFICIOS

Marcos:
¢ Beneficio Maximo Cada 2 Afos Calendario
e Pagado por el Plan

Lentes de Contacto Optativos:
e Beneficio Maximo Cada 2 Afios Calendario
e Pagado por el Plan

Ajuste de Lentes de Contacto:
Incluido en el Maximo del Examen de la Vista de
Rutina y de la Refraccién de la Vista

e Pagado por el Plan

Cirugia Ocular Correctiva:
e Beneficio Maximo Cada 2 Afios Calendario
e Pagado por el Plan

Nota: Usted Debe Elegir entre Lentes/Marcos,
Lentes de Contacto o Cirugia Ocular durante el
Mismo Periodo de Dos Anos Calendario. El Plan No
Proporcionara Cobertura para Lentes/Marcos,
Lentes de Contacto o Cirugia Ocular durante el
Mismo Periodo de Dos Anos Calendario.

$150
100%

$150

100%

100%

$200
100%
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GASTOS DE DESEMBOLSO PERSONAL

PARTICIPACION DEL PLAN

Participacion del Plan significa que la Persona Cubierta y el Plan pagaran, cada uno, un porcentaje de
los Gastos Cubiertos. La tarifa de Participacion del Plan se indica en el Plan de Beneficios. La Persona
Cubierta sera responsable de pagar los cargos restantes que se deban al proveedor después de que el
Plan haya pagado la parte que le corresponde del Gasto Cubierto, sujeto a la lista de cuotas maximas, la
Tarifa Negociada o las cantidades Usuales y Habituales del Plan, segun corresponda.

Todo pago de un gasto que no esté cubierto por este Plan sera responsabilidad de la Persona Cubierta.
GASTOS ADICIONALES DE DESEMBOLSO PERSONAL

Ademas del porcentaje de Participacion del Plan, la Persona Cubierta también es responsable de los
siguientes costos:

e Los cargos restantes que se adeuden al proveedor después de que se determinen los beneficios
del Plan.

e Los cargos totales por los servicios que no son beneficios cubiertos por este Plan.

e Recargos, honorarios legales e intereses cobrados por un proveedor.

SIN CONDONACION DE GASTOS DE DESEMBOLSO PERSONAL

La Persona Cubierta debe pagar los gastos de desembolso personal (incluidos los Deducibles o la
cantidad requerida de Participacién del Plan) conforme a las condiciones de este Plan. Un proveedor no
puede anular el requisito de que Usted y Sus Dependientes paguen los gastos de desembolso personal
correspondientes mediante una “condonacion de cargos o de gastos de desembolso personal” o arreglo
similar. Si un proveedor anula los gastos de desembolso personal requeridos, es posible que el reclamo
de la Persona Cubierta sea denegado y que la Persona Cubierta sea responsable del pago del reclamo
completo. Es posible que se reconsidere dicho reclamo si la Persona Cubierta presenta un comprobante
satisfactorio de que pagé los gastos de desembolso personal conforme a las condiciones de este Plan.

-6- 7670-02-412150



ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION

ELEGIBILIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE INSCRIPCION

Usted es responsable de inscribirse de la manera y forma indicada por Su empresa. La elegibilidad y los
procedimientos de inscripcion del Plan incluyen protecciones administrativas y procesos disefiados para
garantizar y verificar que las determinaciones de elegibilidad e inscripcion se tomen de acuerdo con el
Plan. De vez en cuando, el Plan puede solicitarles documentacién a Usted o Sus Dependientes a fin de
tomar determinaciones para la continuidad de la elegibilidad. Las opciones de cobertura que se le
ofreceran seran las mismas opciones ofrecidas a otros Empleados en situaciones similares.

PERIODO DE ESPERA
Usted es elegible para la cobertura del Plan si se cumplen las siguientes condiciones:

Su empresa ha decidido ser miembro de CEBT,;
Usted es un Empleado que cumple con los requisitos de elegibilidad de Su empresa; y
Cumple con el periodo de elegibilidad segun lo determinado por Su empresa (sin exceder un maximo
de 90 dias consecutivos de empleo a tiempo completo); o
e Es un funcionario elegido o designado por Su empresa.

Es elegible para la cobertura en la fecha de finalizacién del periodo de elegibilidad determinado por Su
Empresa. Esta es Su fecha de elegibilidad.

REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD

Un Empleado elegible es una persona que la empresa clasifica como Empleado tanto en los registros
salariales como de personal, y que trabaja habitualmente a tiempo completo 20 horas o mas por
semana, pero a efectos de este Plan, no incluye las siguientes clasificaciones de trabajadores, excepto
segun lo determinado por la empresa a su criterio exclusivo:

Empleados Externos.

Contratistas Independientes, segun se define en este Plan.

Asesores a los que la empresa no les paga un sueldo o salario habitual, sino de otra manera.
Miembros del Directorio, propietarios, socios o funcionarios de la empresa, a menos que
desempefien actividades a tiempo completo segun un horario regular.

A efectos de este Plan, los requisitos de elegibilidad se usan Unicamente para determinar la elegibilidad
inicial de una persona para la cobertura de este Plan. Un Empleado puede conservar su elegibilidad para
la cobertura de este Plan si se ausenta temporalmente en un permiso aprobado para ausentarse del
trabajo, que se puede combinar con la péliza de seguro por discapacidad a corto plazo de la empresa,
con la expectativa de reintegrarse al trabajo después del permiso aprobado, segun lo determine la norma
de permisos para ausentarse del trabajo de la empresa, siempre y cuando las contribuciones se sigan
pagando puntualmente. La Ley de Reconciliacién Presupuestaria Consolidada (Consolidated Omnibus
Budget Reconciliation Act, COBRA) no corresponde hasta que se haya agotado la discapacidad a corto
plazo. La clasificacion de una persona realizada por la empresa es concluyente, obligatoria y definitiva a
efectos de determinar la elegibilidad en este Plan. Ninguna reclasificacion del estado de una persona,
por ningun motivo, realizada por un tercero, ya sea por un tribunal, agencia del gobierno u otra, sin
importar si la empresa esta de acuerdo o no con dicha reclasificacién, modificara la elegibilidad de una
persona para los beneficios.

Un Empleado elegible que esté cubierto por este Plan y que se jubile en el plan formal de jubilacion de la
empresa sera elegible para seguir participando en el Plan después de la jubilacion, siempre que la
persona continde haciendo la contribucién requerida.
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Un Dependiente elegible incluye:

. Su cényuge legal, siempre y cuando esta persona no esté cubierta como Empleado en este Plan.
Un Dependiente elegible no incluye una persona de la que Usted obtuvo una separacién legal o un
divorcio, o que ya no cumple con la definiciéon de una pareja en Concubinato. Es posible que el
Administrador del Plan exija documentacion del estado civil de una Persona Cubierta.

. La Pareja de Union Civil de un Empleado Cubierto, que cumpla con el requisito de la Ley de Union
Civil de Colorado.

. Un Hijo Dependiente hasta que cumpla 26 afos. El término “Hijo” incluye los siguientes
Dependientes:

> Un Hijo biolégico natural;

> Un hijastro;

> Un hijo adoptado legalmente o un Hijo Puesto en Adopcion legal segun lo dispuesto por una
agencia del gobierno local, estatal o federal responsable de la administraciéon de adopciones
o un tribunal si el Hijo no ha cumplido 26 afios desde la fecha de dicha puesta en adopcion;

> Un Hijo bajo Su Tutela Legal (o la de Su Cényuge) segun lo ordenado por un tribunal;

> Un Hijo que se considera un beneficiario alternativo conforme a una Orden Calificada de
Beneficios Médicos para Manutencion de Hijos (Qualified Medical Child Support Order,
QMCSO);

> Un Hijo bajo guarda;

> Un Hijo de una Pareja de Unié6n Civil.

Un Dependiente no incluye los siguientes:

> Un Hijo de una Pareja de Union Libre o un Hijo bajo la Tutela Legal de Su Pareja de Unién
Libre;

> Un nieto;

> Una Pareja de Union Libre;

> Un Hijo Dependiente si esta cubierto como Dependiente de otro Empleado en esta Empresa;

> Cualquier otro familiar o persona, a menos que esté cubierto explicitamente por este Plan.

Nota: Un Empleado debe estar cubierto por este Plan a fin de que los Dependientes califiquen para la
cobertura y la obtengan.

PREVENCION DE DUPLICACION DE COBERTURA: Toda persona que esté cubierta como Empleado
elegible no se considerara también un Dependiente elegible en el mismo Grupo de la Empresa conforme
a este Plan.

DERECHO A VERIFICAR EL ESTADO DE ELEGIBILIDAD DE UN DEPENDIENTE: El Plan se reserva
el derecho a verificar el estado de elegibilidad de un Dependiente en cualquier momento del afo. En
caso de que cambie el estado de elegibilidad de un Dependiente durante el Afio del Plan, Usted y Su
Dependiente tienen la obligacién de notificar al Plan. Notifique los cambios de estado a Su Departamento
de Recursos Humanos.

COBERTURA EXTENDIDA PARA HIJOS DEPENDIENTES

Un Hijo Dependiente puede ser elegible para la cobertura extendida para Dependientes de este Plan en
las siguientes circunstancias:

El Hijo Dependiente estuvo cubierto por este Plan el dia anterior a cumplir 26 afios; o

El Hijo Dependiente es un Dependiente de un Empleado recientemente elegible para el Plan; o

El Hijo Dependiente es elegible debido a un evento de inscripcién especial o un evento de Cambio
de Estado que Califica, segun se describe en el Section 125 Plan; o

El Hijo esta mental o fisicamente discapacitado; o

El Hijo no puede tener un trabajo para su propia manutencion; o
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. El Hijo Depende del Empleado Cubierto para su apoyo y manutencion; o
. El Hijo no esta casado.

Dicho Hijo seguira siendo un Dependiente elegible de un Empleado cubierto o podra ser inscrito como
Dependiente de un nuevo Empleado. Si el Hijo no ha cumplido ininterrumpidamente con todas las
condiciones anteriores desde que cumplié una edad limite, no sera elegible para la cobertura del Plan.

El Hijo Dependiente también debe calificar en la siguiente categoria:

Si Usted tiene un Hijo Dependiente cubierto por este Plan que es menor de 26 afios y esta Totalmente
Discapacitado, ya sea fisica o0 mentalmente, la cobertura de salud de ese Hijo puede continuar después
del dia en que de lo contrario dejaria de ser un Dependiente conforme a las condiciones de este Plan.
Usted debe presentar un comprobante por escrito de que el Hijo esta Totalmente Discapacitado dentro
de los 30 dias calendario después del dia en que la cobertura del Dependiente normalmente terminaria.
El Plan puede, durante tres afos, solicitar comprobantes adicionales en cualquier momento. Después de
ese plazo, el Plan puede solicitar comprobantes solamente una vez por afo. La cobertura puede
continuar sujeta a los siguientes requisitos minimos:

. El Dependiente, debido a su discapacidad, no puede tener un trabajo para su propia manutencion; y

. Se debe presentar un comprobante de la discapacidad segun lo requerido (el Aviso de Asignacion
de Ingresos del Seguro Social es aceptable); y

. El Empleado debe seguir estando cubierto por este Plan.

Un Hijo Dependiente Totalmente Discapacitado mayor de 26 afios que pierda la cobertura de este Plan
no puede reinscribirse en el Plan en ninguna circunstancia.

Si dos Empleados son elegibles para la cobertura de este Plan a través de la misma Empresa
contribuyente, un mismo Dependiente solamente puede ser inscrito por uno de los Empleados. Los
dos Empleados no pueden inscribir al mismo Dependiente en la cobertura del Plan.

IMPORTANTE: Es Su responsabilidad notificar al Patrocinador del Plan dentro de los 60 dias si Su
Dependiente deja de cumplir con los criterios indicados en esta seccion. Si, en algin momento, el
Dependiente no cumple con las caracteristicas de un Dependiente Totalmente Discapacitado, el Plan
tiene derecho a recibir un reembolso del Dependiente o del Empleado por los reclamos de la vista
pagados por el Plan durante el periodo en que el Dependiente no calificé para la cobertura extendida.
Consulte la seccion Continuacion de la Cobertura de COBRA de este documento.

Los Empleados tienen derecho a elegir qué Dependientes elegibles estan cubiertos por el Plan.
FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA DEL EMPLEADO
Su cobertura comenzara en la ultima de las siguientes fechas:

. Su cobertura comenzara a las 12:01 a.m., Hora Estandar, de Su fecha de vigencia. Debe empezar
a trabajar activamente para la Empresa antes de que la cobertura del Plan entre en vigencia; o

. Si Usted es elegible para inscribirse conforme a la Disposicion de Inscripcion Especial, Su
cobertura entrara en vigencia en la fecha establecida en la seccién sobre dicha disposicion si la
solicitud se presenta dentro de los 30 dias después del evento.

FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA PARA SUS DEPENDIENTES

La cobertura de Su Dependiente entrara en vigencia en la ultima de las siguientes fechas:

o La fecha en que comience Su cobertura en el Plan si Usted inscribe al Dependiente en ese momento; o

. La fecha en que Usted adquiera Su Dependiente si la solicitud se presenta dentro de los 30 dias
calendario después de haber adquirido el Dependiente; o
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. La fecha establecida en la Disposicion de Inscripcion Especial si Su Dependiente es elegible para
inscribirse conforme a dicha disposicion y la solicitud se presenta dentro de los 30 dias después
del evento; o

. La fecha especificada en una Orden Calificada de Beneficios Médicos para Manutencién de Hijos o
la fecha en que el Administrador del Plan determine que la orden es una Orden Calificada de
Beneficios Médicos para Manutencion de Hijos; o

o En el caso de una pareja de Unidn Civil, la fecha en que Usted cumpla con la definicion de
Dependiente segun lo indicado en el Plan.

Si se requiere una contribucién adicional, se cobrara una contribucién a partir del primer dia de cobertura
del Dependiente. En ningun caso Su Dependiente estara cubierto antes del dia en que comience la
cobertura de Usted.

Cuando ambos padres son Empleados de la misma Empresa contribuyente, solamente uno puede
inscribir Dependientes en la cobertura.

PERIODO ANUAL DE INSCRIPCIONES ABIERTAS

Durante el periodo anual de inscripciones abiertas, los Empleados y Jubilados elegibles podran
inscribirse e inscribir a sus Dependientes elegibles en la cobertura de este Plan. Los Empleados y
Jubilados cubiertos podran hacer cambios en la cobertura para si mismos y para sus Dependientes
elegibles.

Si Usted o Su Dependiente comienzan a estar cubiertos por este Plan como resultado de elegir la
cobertura durante el periodo anual de inscripciones abiertas, se aplicara lo siguiente:

. La empresa enviara un aviso por escrito a los Empleados elegibles antes del inicio de un periodo
anual de inscripciones abiertas; y

. Este Plan no se aplica a los cargos por servicios prestados o tratamiento recibido antes de la
Fecha de Vigencia de la cobertura de la Persona Cubierta; y

. La Fecha de Vigencia de la cobertura sera enero 1 o julio 1, después del periodo anual de
inscripciones abiertas, segun el Periodo de Renovacion de su Empresa.
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DISPOSICION DE INSCRIPCION ESPECIAL

DERECHOS DE INSCRIPCION ESPECIAL CONFORME A LA LEY DE PORTABILIDAD Y
RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DE SALUD (HIPAA)

Si Usted tiene un evento de inscripcién especial, el Plan le brindara una nueva fecha de inscripcién en el
Plan segun se indica a continuacion. En ese momento, Usted podra inscribirse en el Plan médico sin
estar sujeto a las disposiciones para personas inscritas tardiamente del Plan. Si el Plan tiene mas de una
opcion de beneficios, Usted podra elegir entre todas las opciones para las que sea elegible.

PERDIDA DE COBERTURA DE LA VISTA

Si Usted o Sus Dependientes pierden otra cobertura de la vista de grupo o seguro de la vista y son
elegibles de alguna manera conforme a este Plan, y no se inscribieron cuando fueron elegibles por
primera vez porque Usted o Sus Dependientes tenian otra cobertura de la vista, Usted o Sus
Dependientes podran inscribirse en la cobertura de la vista de este Plan si Usted cumple con las
siguientes condiciones:

o Usted o Sus Dependientes estaban cubiertos por una péliza de seguro de la vista o un plan de la
vista de grupo en el momento en que se les ofrecio la cobertura de este Plan por primera vez; y

e La cobertura de la otra pdliza de seguro de la vista o plan de la vista de grupo:

» Era conforme a la disposicién de continuacion de COBRA federal y esa cobertura se cancelo o
agoto; o

» Era conforme a otro tipo de cobertura y dicha cobertura se cancel6 como resultado de lo
siguiente:

— Pérdida de elegibilidad para la cobertura como resultado de separacion legal, divorcio,
muerte, terminacion del empleo o reduccion en la cantidad de horas del empleo; o

— La empresa actual o anterior dejoé de contribuir dinero para la cobertura; y

» No se cancel6 debido a la falta de pago puntual de las primas por parte de la persona o por
causa justificada, por ejemplo, por presentar un reclamo fraudulento o una declaracion falsa
intencional de un hecho importante.

Usted o Su Dependiente deben presentar una solicitud de cobertura en este Plan dentro de los 30 dias
después de la fecha en que terminé la otra cobertura.

Usted o Sus Dependientes estaban cubiertos por un plan de Medicaid o un plan de salud infantil estatal y
Su cobertura o la de Sus Dependientes se canceld debido a la pérdida de elegibilidad. Usted debe
solicitar la cobertura de este Plan dentro de los 60 dias después de la fecha de cancelacién de dicha
cobertura.

PERSONAS RECIENTEMENTE ELEGIBLES PARA LA ASISTENCIA CON LAS PRIMAS CONFORME
A MEDICAID O EL PROGRAMA DE SEGURO DE SALUD INFANTIL

Un Empleado actual y sus Dependientes pueden ser elegibles para un periodo de inscripcion especial si
se determina que el Empleado o sus Dependientes son elegibles, conforme a un plan de Medicaid del
estado o un plan de salud infantil estatal, para la asistencia con las primas con respecto a la cobertura de
este Plan. El Empleado debe solicitar la cobertura de este Plan dentro de los 60 dias después de la
fecha en que se determine que el Empleado o sus Dependientes son elegibles para dicha asistencia.
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COBERTURA PARA JUBILADOS

Los Empleados Jubilados y sus Dependientes pueden, a eleccion de la Empresa para la cual trabajaban,
continuar con la cobertura. El jubilado debe tener al menos 50 afios y:

e Tener diez (10) afios de cobertura ininterrumpida de cualquier Empresa participante; o

e Haber estado empleado por una Empresa participante durante al menos quince (15) afios, o cumplir
con cualquier otra restriccion que la Empresa imponga. El jubilado puede continuar con la cobertura
hasta los 65 anos.

La Cobertura para el Jubilado continuara hasta la fecha en que este cumpla 65 afios. En ese momento,
también terminara la cobertura para los Dependientes del jubilado. El jubilado debe pagar su parte de las
contribuciones al Plan.

Si la Empresa actualmente permite que los Dependientes de un jubilado cubierto permanezcan en el
Plan después de que el jubilado cumpla 65 afios, CEBT ya no permitira esto después de 12/31/2017.

Nota: Si Usted es elegible para Medicare, los reclamos se deben presentar ante Medicare primero.
Después de que Medicare haya procesado Su reclamo, el reclamo y la Explicacion de Beneficios
(Explanation of Benefits, EOB) de Medicare se deben presentar ante este Plan.

CAMBIO EN LA SITUACION FAMILIAR

Los Empleados actuales y sus Dependientes, los Beneficiarios Calificados de COBRA y otras personas
elegibles tienen oportunidades especiales de inscribirse en la cobertura de este Plan si sufren cambios
en la situacion familiar.

Si una persona adquiere elegibilidad como Dependiente a través de un matrimonio, nacimiento, adopcion
o Puesta en Adopcién, el Empleado, el conyuge y los Dependientes recientemente adquiridos que no
estén inscritos aun pueden inscribirse en la cobertura de salud de este Plan durante un periodo de
inscripcién especial. EI Empleado debe solicitar la cobertura dentro de los 30 dias calendario después
del matrimonio, nacimiento, adopcion o Puesta en Adopcion.

FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA CONFORME A LA DISPOSICION DE INSCRIPCION
ESPECIAL

Si una persona elegible solicita correctamente la cobertura durante este periodo de inscripcion especial,
la cobertura entrara en vigencia de la siguiente manera:

. En caso de matrimonio, en la fecha del matrimonio (tenga en cuenta que las personas elegibles
deben presentar sus formularios de inscripcion antes de las Fechas de Vigencia de la cobertura
para que las reducciones salariales tengan un tratamiento impositivo preferencial a partir de la
fecha en que comienza la cobertura); o

. En el caso del nacimiento de un Dependiente, en la fecha de dicho nacimiento; o
. En el caso de la adopciéon de un Dependiente, en la fecha de dicha adopcion o Puesta en Adopcion; o
. En el caso de la elegibilidad para la asistencia con las primas conforme a un plan de Medicaid del estado

o un plan de salud infantil estatal, en la fecha en que se reciba la solicitud aprobada de cobertura; o
. En el caso de pérdida de la cobertura, en la fecha posterior a la pérdida de la cobertura.
HIJOS ADOPTADOS Y RECIEN NACIDOS

Si no tiene cobertura de otro plan, un Hijo recién nacido de un Empleado o conyuge Dependiente cubierto
tiene cobertura de forma automatica durante los primeros 31 dias de vida y un Hijo adoptado tiene
cobertura de forma automatica durante el periodo de 31 dias inmediatamente posterior a la puesta en
adopcion. Se debe inscribir al Hijo recién nacido o adoptado en el Plan oportunamente, segun lo descrito
mas arriba en la seccién Fecha de Vigencia de la Cobertura para Sus Dependientes. Si no se inscribe
oportunamente al Dependiente, la cobertura del Hijo se cancelara al finalizar el periodo de 31 dias.
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DISPOSICION DE TRANSFERENCIA DE LA COBERTURA ENTRE CONYUGES

Si ambos conyuges son Empleados y cada uno de ellos ha obtenido la cobertura individual de este Plan,
este Plan permite a Su conyuge obtener la cobertura como Su Dependiente en cualquier momento.

Ademas, si ambos cényuges son Empleados y son elegibles para la cobertura de este Plan y Su
coényuge renuncié anteriormente a la cobertura como Empleado para tener la cobertura como Su
Dependiente, este Plan permite a Su conyuge obtener la cobertura como Empleado conforme al Plan e
inscribirlos a Usted y a cualquier otro Dependiente elegible como Dependientes de Su conyuge cuando:

e Usted y Su cényuge decidan transferir la cobertura del Plan de un conyuge al otro;
e Su conyuge decida obtener la cobertura como Empleado por cualquier motivo; o
e Usted cancele Su cobertura del Plan por cualquier motivo.

Para inscribirse oportunamente, Su conyuge debe elegir la cobertura de este Plan dentro de los 30 dias
después de la fecha en que termine Su cobertura. La cobertura de este Plan de Su cényuge entrara en
vigencia el dia en que termine Su cobertura.

Si Su conyuge presenta la solicitud mas de 30 dias después de la fecha en que termine Su cobertura,
Usted no sera elegible para la cobertura hasta el siguiente periodo anual de inscripciones

CAMBIOS EN LOS BENEFICIOS

Cualquier cambio en los beneficios entrara en vigencia en la fecha del cambio para todos los Empleados
y Dependientes. Cualquier cambio en la cobertura entrara en vigencia en la fecha del cambio para todos
los Empleados y Dependientes.

DISPOSICIONES ESPECIALES EN CASO DE NO ESTAR TRABAJANDO ACTIVAMENTE

Si Usted sigue pagando las contribuciones requeridas al Plan, Su cobertura permanecera en vigencia por
un periodo no mayor a:

¢ Un afno durante un permiso aprobado no militar para ausentarse del trabajo (incluido un permiso para
ausentarse del trabajo por discapacidad total); o

¢ Dos afios consecutivos durante una licencia sabatica aprobada.

Los periodos indicados anteriormente se reduciran segun la cobertura exigida por la Ley de Licencia
Médica y Familiar. El Plan debe seguir en vigencia para que se aplique esta disposicion.

Al final de este periodo, se ofrecera la continuacion de COBRA.
CONTINUACION PARA DEPENDIENTES SUPERSTITES

Si Usted tiene cobertura de Dependientes en vigencia en la fecha de Su muerte, la cobertura de este
Plan continuara para Sus Dependientes supérstites que estén cubiertos por el Plan el dia
inmediatamente anterior a Su muerte. La Continuacién de la Cobertura para Dependientes supérstites
terminara en la primera de las siguientes fechas:

e Lafecha en que Sus Dependientes supérstites comiencen a estar cubiertos por cualquier otro plan
de grupo;
e Alfinal de los dos afos consecutivos siguientes a Su muerte.

Esta continuacion sera simultanea a cualquier continuacion de la cobertura exigida por COBRA. Durante
este periodo, no se aplicara ninguna contribucion para las primas requeridas.

RELACION CON EL SECTION 125 CAFETERIA PLAN
Este Plan también podria permitir cambios adicionales en la inscripcion debido eventos de cambio de

estado conforme al Section 125 Cafeteria Plan de la empresa. Para obtener mas informacion, consulte el
Section 125 Cafeteria Plan de la empresa.
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CANCELACION

Para obtener informacién sobre la continuaciéon de la cobertura, consulte la seccion Continuacion de la
Cobertura de COBRA de este Resumen de Descripcion del Plan.

LA COBERTURA DEL EMPLEADO

Su cobertura de este Plan terminara en la primera de las siguientes fechas:

El fin del periodo por el que se hizo Su ultima contribucién, si Usted no hace una contribucion
requerida para pagar el costo de la cobertura puntualmente; o

La fecha en que se cancele este Plan; o
La fecha en que se cancele la cobertura para Su clase de beneficios; o

El ultimo dia del mes en que Usted diga al Plan que cancele Su cobertura, si Usted la cancela
voluntariamente mientras sigue siendo elegible, debido a un cambio de estado o una inscripcion
especial, o en los periodos anuales de inscripciones abiertas; o

El fin del periodo de estabilidad en el que Usted se hizo miembro de una clase sin cobertura,
segun lo determine la empresa, excepto lo siguiente:

> Si Usted se encuentra temporalmente ausente del trabajo debido a un permiso aprobado
para ausentarse del trabajo por razones médicas o de otra indole, Su cobertura de este Plan
continuara durante dicha ausencia por hasta 1 afo, siempre y cuando se pague
puntualmente la contribucién correspondiente del Empleado.

> Dos afos consecutivos durante una licencia sabatica aprobada.

> Si Usted se encuentra temporalmente ausente del trabajo debido al servicio militar activo,
consulte USERRA en la seccién Ley de Derechos de Empleo y Recontratacion de los
Miembros de los Servicios Uniformados de 1994; o

El ultimo dia del mes en que termine Su empleo; o

Al final del periodo por el que se adeudaba y no se pago cualquier contribucion requerida del
Empleado o de la Empresa; o

La fecha en que ingrese en el servicio militar, naval o aéreo a tiempo completo de cualquier pais; o

La fecha en que Usted presente un reclamo falso o participe en cualquier otro tipo de acto
fraudulento en relacion con este Plan o cualquier otro plan de grupo.

LA COBERTURA DE SU DEPENDIENTE

La cobertura de Su Dependiente terminara en la primera de las siguientes fechas:

El fin del periodo por el que se hizo Su ultima contribucién, si Usted no hace una contribucion
requerida para pagar el costo de la cobertura de Su Dependiente puntualmente; o

El dia del mes en que termine Su cobertura, excepto que, en caso de la muerte del Empleado, la
cobertura para el Dependiente pueda continuar durante dos afios consecutivos; o

El ultimo dia del mes en que Su Dependiente deje de ser Su conyuge legal o no cumpla con la
definicién de pareja en Concubinato debido a una separacion legal o un divorcio, segun lo
determine la ley del estado en el que Usted reside; o

El ultimo dia del mes en que Su Hijo Dependiente cumpla la edad limite que se indica en la seccion
Elegibilidad e Inscripcion; o
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. Si Su Hijo Dependiente califica para la cobertura extendida para Dependientes por estar
Totalmente Discapacitado, el ultimo dia del mes en que Su Hijo Dependiente deje de ser
considerado Totalmente Discapacitado conforme a las condiciones del Plan; o

. El ultimo dia del mes en que Su Hijo Dependiente deje de cumplir con un criterio de elegibilidad
obligatorio enumerado en la seccién Elegibilidad e Inscripcion; o

. La fecha en que la cobertura para el Dependiente deje de ser ofrecida por este Plan; o
. El ultimo dia del mes en que Usted diga al Plan que cancele la cobertura de Su Dependiente, si

Usted la cancela voluntariamente mientras este sigue siendo elegible, debido a un cambio de
estado o una inscripcién especial, o en los periodos anuales de inscripciones abiertas; o

. El ultimo dia del mes en que el Dependiente comience a estar cubierto como Empleado por este
Plan; o
. La fecha en que el Dependiente ingrese en el servicio militar, naval o aéreo a tiempo completo de

cualquier pais; o

. La fecha en que Usted o Su Dependiente presente un reclamo falso o participe en cualquier otro
tipo de acto fraudulento en relacion con este Plan o cualquier otro plan de grupo.

RESTABLECIMIENTO DE LA COBERTURA

Si Su cobertura termina debido al fin del empleo, un permiso para ausentarse del trabajo, la reduccion de
horas o el despido y Usted vuelve a calificar para la elegibilidad en este Plan (es recontratado o se lo
considera recontratado a efectos de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio) dentro de las

26 semanas a partir de la fecha en que terminé Su cobertura, se restablecera Su cobertura. Si Su
cobertura termina debido al fin del empleo, un permiso para ausentarse del trabajo, la reduccién de horas
o el despido y Usted no vuelve a calificar para la elegibilidad en este Plan (no es recontratado o no se lo
considera recontratado a efectos de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio) dentro de las

26 semanas a partir de la fecha en que termind Su cobertura, y Usted no presté ninguna hora de servicio
que se haya acreditado dentro del periodo de 26 semanas, se lo tratara como una nueva contratacion y
debera cumplir con todos los requisitos de un Empleado nuevo. Consulte la informacién sobre la Ley de
Licencia Médica y Familiar y la Ley de Derechos de Empleo y Recontratacién de los Miembros de los
Servicios Uniformados para conocer posibles excepciones, o comuniquese con Su oficina de Recursos
Humanos o de Personal.

AVISO IMPORTANTE PARA EMPLEADOS ACTIVOS Y CONYUGES MAYORES DE 65 ANOS

El Plan no puede cancelar Su cobertura debido a Su edad ni estado de Medicare. Un Empleado activo
que sea elegible para Medicare debido a su edad (mayor de 65 afios) tiene la opcion de:

e Mantener la cobertura de este Plan, en cuyo caso los beneficios de Medicare serian secundarios a
los de este Plan; o

e Terminar la cobertura de este Plan, en cuyo caso Medicare seria la Unica cobertura disponible para
el Empleado.

El conyuge de un Empleado activo que sea elegible para Medicare debido a su edad (mayor de 65 afios)
tiene las mismas opciones.
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CONTINUACION DE LA COBERTURA DE COBRA

Nota: UMR (el administrador de reclamos) no administra los beneficios ni los servicios descritos en esta
disposicion. Si tiene alguna pregunta relacionada con esta cobertura o estos servicios, comuniquese con
el administrador de beneficios o con Su empresa.

Importante: Lea esta disposicion en su totalidad para conocer los derechos y obligaciones de una
Persona Cubierta conforme a COBRA.

El siguiente es un resumen de los requisitos federales de continuacion de la cobertura conforme a la Ley
de Reconciliacion Presupuestaria Consolidada (COBRA) de 1985, con sus enmiendas. Este resumen
generalmente brinda una explicacién sobre la continuacion de la cobertura de COBRA, cuando puede
estar disponible para Usted y Su familia, y qué deben hacer Usted y Sus Dependientes para proteger el
derecho a recibirla. Cuando Usted adquiere elegibilidad para COBRA, también puede adquirir
elegibilidad para otras opciones de cobertura que pueden costar menos que la continuacién de la
cobertura de COBRA. Este resumen constituye un aviso general de los derechos de una Persona
Cubierta conforme a COBRA, pero no pretende cumplir con todos los requisitos de la ley federal. Su
empresa o el Administrador de COBRA les brindaran informacion adicional a Usted o Sus Dependientes
segun sea necesario.

Si Usted pierde Su cobertura de salud de grupo, es posible que tenga otras opciones disponibles. Por
ejemplo, podria ser elegible para adquirir un plan individual a través del Mercado de Seguros de Salud.
Al inscribirse en una cobertura a través del Mercado, podria calificar para menores costos en Sus primas
mensuales y menores costos de desembolso personal. Ademas, podria calificar para un periodo de
inscripcién especial de 30 dias en otro plan de salud de grupo para el que sea elegible (como el plan de
un coényuge), aunque ese plan generalmente no acepte Personas Inscritas Tardiamente.

INTRODUCCION

La ley federal concede a ciertas personas, conocidas como Beneficiarios Calificados (definidos mas
abajo), el derecho a continuar sus beneficios de atencion de la salud (incluidos los beneficios de la vista)
después de la fecha en que de lo contrario perderian la cobertura. El Beneficiario Calificado debe pagar
el costo total de la continuacion de la cobertura de COBRA, mas un cargo administrativo. En general, un
Beneficiario Calificado tiene los mismos derechos y obligaciones conforme al Plan que un participante
activo.

Un Beneficiario Calificado puede optar por continuar con la cobertura de este Plan si la cobertura de
dicha persona terminaria debido a un evento de vida, conocido como un Evento que Califica (segun se
describe mas abajo). Cuando un Evento que Califica causa (o causara) una Pérdida de Cobertura, el
Plan debe ofrecer la continuacion de la cobertura de COBRA. Pérdida de Cobertura significa mas que
perder la cobertura por completo. Significa que una persona deja de estar cubierta conforme a los
mismos términos y condiciones que estan en vigencia inmediatamente antes del Evento que Califica. En
resumen, un Evento que Califica mas una Pérdida de Cobertura conceden a un Beneficiario Calificado el
derecho a elegir la cobertura de COBRA.

Por lo general, Usted, Su cényuge cubierto y Sus Hijos Dependientes pueden ser Beneficiarios
Callificados y ser elegibles para elegir la continuacién de la cobertura de COBRA, aunque Usted o Su
Dependiente ya estén cubiertos por otro plan de salud de grupo patrocinado por una empresa o estén
inscritos en Medicare en el momento de la eleccion de COBRA.
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CONTINUACION DE LA COBERTURA DE COBRA PARA LOS BENEFICIARIOS CALIFICADOS

La duracion de la continuacién de la cobertura de COBRA que se ofrece varia segun quién sea el
Beneficiario Calificado y qué tipo de Evento que Califica se tenga, segun se describe a continuacion.

Si Usted es un Empleado, se convertira en un Beneficiario Calificado si pierde Su cobertura del Plan
debido a que ocurre uno de los siguientes Eventos que Califican:

Evento que Califica Duracién de la
Continuacién

. Su empleo termina por cualquier otra razén que no sea una conducta hasta 18 meses
inadecuada grave
. Sus horas de trabajo se reducen hasta 18 meses

(Existen dos maneras para extender este periodo de 18 meses de continuacion de la cobertura de
COBRA. Consulte la siguiente seccion titulada “Derecho a Extender la Continuacién de la Cobertura de
COBRA” para obtener mas informacion).

El conyuge de un Empleado se convertira en un Beneficiario Calificado si pierde la cobertura del Plan
debido a que ocurre uno de los siguientes Eventos que Califican:

Evento que Califica Duracién de la
Continuacion

El Empleado fallece hasta 36 meses
Las horas de trabajo del Empleado se reducen hasta 18 meses
El empleo del Empleado termina por cualquier otra razén que no sea hasta 18 meses
una conducta inadecuada grave

. El Empleado adquiere derecho a los beneficios de Medicare (en la hasta 36 meses
Parte A, Parte B o ambas)
3 El Empleado y su conyuge se divorcian o se separan legalmente hasta 36 meses

Los Hijos Dependientes de un Empleado se convertiran en Beneficiarios Calificados si pierden la
cobertura del Plan debido a que ocurre uno de los siguientes Eventos que Califican:

Evento que Califica Duracién de la
Continuacién

El padre Empleado fallece hasta 36 meses
El empleo del padre Empleado termina por cualquier otra razén que hasta 18 meses
no sea una conducta inadecuada grave

Las horas de trabajo del padre Empleado se reducen hasta 18 meses

El padre Empleado adquiere el derecho a los beneficios de Medicare hasta 36 meses
(Parte A, Parte B o ambas)

Los padres se divorcian o se separan legalmente hasta 36 meses
El Hijo deja de ser elegible para la cobertura del Plan en calidad de hasta 36 meses
Dependiente

La Continuacioén de la Cobertura de COBRA para Empleados Jubilados y sus Dependientes se describe
a continuacion:

Evento que Califica Duracién de la
Continuacién

. Si Usted es un Empleado Jubilado y Su cobertura se reduce o se hasta 36 meses
cancela debido a que adquiere derecho a Medicare y, como resultado,
la cobertura de Su Dependiente también se cancela, Su conyuge e
Hijos Dependientes también pueden convertirse en Beneficiarios
Calificados.
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. Si Usted es un Empleado Jubilado y Su empresa declara la bancarrota
conforme al Titulo 11 del Cddigo de los Estados Unidos, la bancarrota
puede ser un Evento que Califica. Si la bancarrota provoca la Pérdida
de Cobertura del Empleado Jubilado en este Plan, el Empleado
Jubilado es un Beneficiario Calificado. Los Hijos Dependientes y el
cényuge o cényuge supérstite del Empleado Jubilado también seran
Beneficiarios Calificados si la bancarrota resulta en la Pérdida de su
Cobertura de este Plan.

> Empleado Jubilado De por vida
> Dependientes 36 meses

Nota: Un cényuge o Hijo Dependiente recientemente adquirido por nacimiento o adopcion durante
un periodo de continuacion de la cobertura es elegible para ser inscrito como Dependiente. La
disposicion de inscripcion estandar del Plan se aplica a los afiliados durante la continuacién de la
cobertura. Un Dependiente, que no sea un Hijo recién nacido ni recientemente adoptado, que es
adquirido e inscrito después del Evento que Califica original, no es elegible como Beneficiario
Calificado si ocurre un Evento que Califica subsiguiente.

PROCEDIMIENTOS DE AVISO DE COBRA

AVISOS QUE UNA PERSONA CUBIERTA DEBE ENVIAR CONFORME A ESTE RESUMEN DE
DESCRIPCION DEL PLAN

A fin de ser elegibles para recibir la continuacion de la cobertura de COBRA, los Empleados cubiertos y
sus Dependientes tienen la obligacién de enviar un aviso por escrito al administrador si se producen
determinados Eventos que Califican (incluido el divorcio o la separacién legal del Empleado y su
coényuge, y la pérdida de elegibilidad de un Hijo Dependiente para la cobertura en calidad de
Dependiente). Siga las reglas que se describen en este procedimiento cuando deba enviar un aviso al
administrador, ya sea a Su empresa o al administrador de COBRA.

El aviso por escrito de un Beneficiario Calificado debe incluir todos los datos siguientes (se encuentra
disponible a solicitud un formulario para notificar al administrador de COBRA):

El nombre, la direccion actual y el numero de teléfono completo del Beneficiario Calificado,
El numero de grupo y el nombre de la empresa para la cual trabaja el Empleado

Una descripcion del Evento que Califica (es decir, el evento de vida que tuvo) y

La fecha en que ocurrié u ocurrira el Evento que Califica.

A efectos de los plazos descritos en este Resumen de Descripcion del Plan, el matasellos del aviso debe
ser anterior a la fecha limite. A fin de proteger los derechos de Su familia, se debe mantener informado al
Administrador del Plan de los cambios en las direcciones de los miembros de Su familia. Guarde copias
de todos los avisos que envie al Administrador del Plan o al administrador de COBRA.

REQUISITOS DEL AVISO DE COBRA Y PROCESO DE ELECCION
OBLIGACIONES DE LA EMPRESA DE ENVIAR UN AVISO DEL EVENTO QUE CALIFICA

Su empresa le enviara un aviso al Administrador del Plan cuando termine la cobertura debido al fin del
empleo o la reduccién de horas del Empleado, la muerte del Empleado o el hecho de que el Empleado
adquiera el derecho a los beneficios de Medicare debido a la edad o una discapacidad (Parte A, Parte B
0 ambas). Su empresa notificara al Administrador de COBRA dentro de los 30 dias calendario a partir del
momento en que ocurra uno de estos eventos.
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OBLIGACIONES DEL EMPLEADO DE DAR AVISO DEL EVENTO QUE CALIFICA

La Persona Cubierta debe dar aviso al Administrador del Plan en caso del divorcio o la separacién legal
del Empleado y su cényuge, un Hijo Dependiente que deja de ser elegible para la cobertura del Plan o un
segundo Evento que Califica. EI Empleado cubierto o Beneficiario Calificado debe dar aviso por escrito al
Administrador del Plan a fin de garantizar sus derechos a la continuacion de la cobertura de COBRA. La
Persona Cubierta debe dar este aviso dentro del periodo de 60 dias calendario que comienza en la
ultima de las siguientes fechas:

La fecha del Evento que Califica; o
La fecha en que haya una Pérdida de Cobertura (o habria una Pérdida de Cobertura) debido al
Evento que Califica original; o

. La fecha en que se informa al Beneficiario Calificado sobre este requisito de aviso al recibir este
Resumen de Descripcion del Plan o el Aviso General de COBRA.

El Administrador del Plan notificara al administrador de COBRA dentro de los 30 dias calendario a partir
de la fecha en que se haya dado aviso del Evento que Califica.

El administrador de COBRA, a su vez, enviara un aviso de eleccion a cada Beneficiario Calificado dentro
de los 14 dias calendario después de recibir el aviso de un Evento que Califica de parte de la empresa,
el Empleado cubierto o el Beneficiario Calificado.

COMO ELEGIR CONTINUAR CON LA COBERTURA DE LA VISTA DE GRUPO

Cada Beneficiario Calificado tiene el derecho independiente de elegir la continuacion de la cobertura de
COBRA. El Beneficiario Calificado recibira un formulario de eleccién de COBRA que debe llenar para
elegir continuar con la cobertura de la vista de grupo de este Plan. El Beneficiario Calificado puede elegir
la cobertura de COBRA en cualquier momento dentro del periodo de eleccién de 60 dias. El periodo de
eleccion termina 60 dias calendario después de la ultima de las siguientes fechas:

. La fecha en que termina la cobertura del Plan debido a un Evento que Califica; o
. La fecha en que el Administrador del Plan envie un aviso de eleccion al Beneficiario Calificado.

Un Beneficiario Calificado debe notificar por escrito al administrador de COBRA su eleccion para
continuar con la cobertura de la vista de grupo y debe hacer los pagos requeridos puntualmente para
seguir estando cubierto. Si el Beneficiario Calificado no elige la continuacion de la cobertura de COBRA
dentro del periodo de eleccidén de 60 dias, la cobertura de la vista de grupo terminara el dia del Evento
que Califica.

PAGO DE RECLAMOS Y FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA

Este Plan no pagara ningun reclamo por servicios que el Beneficiario Calificado reciba a partir de la
fecha en que se pierda la cobertura debido a un Evento que Califica. Sin embargo, si el Beneficiario
Calificado no ha renunciado a la cobertura y decide elegir la continuacion de la cobertura de COBRA
dentro del periodo de eleccién de 60 dias, se restablecera retroactivamente la cobertura de la vista de
grupo a la fecha en que se perdio la cobertura, siempre y cuando el Beneficiario Calificado haga el pago
requerido puntualmente. Todo reclamo que se haya denegado durante el periodo de eleccion inicial de
COBRA se volvera a procesar una vez que el administrador de COBRA reciba el formulario de eleccion
de COBRA llenado y el pago requerido.

Si el Beneficiario Calificado renuncié previamente a la cobertura de COBRA, pero revoca esa renuncia
dentro del periodo de eleccion de 60 dias, la cobertura no sera retroactiva a la fecha del Evento que
Callifica, sino que entrara en vigencia en la fecha en que se revoque la renuncia.

PAGO DE LA CONTINUACION DE LA COBERTURA

Los Beneficiarios Calificados deben pagar el costo total de la continuacion de la cobertura, que incluye
tanto la contribucion de la empresa como la del Empleado. Este costo también puede incluir un cargo
adicional del 2% para cubrir los gastos administrativos (o, en el caso de la extension de 11 meses debido
a una discapacidad, un cargo adicional del 50%). El costo de la continuacion de la cobertura esta sujeto
a cambios al menos una vez por afio.
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Si Su empresa ofrece oportunidades de inscripciones abiertas anuales a los Empleados activos, cada
Beneficiario Calificado tendra las mismas opciones conforme a COBRA (por ejemplo, el derecho de
agregar o eliminar la cobertura para Dependientes). El costo de la continuacién de la cobertura se
ajustara en consecuencia.

El pago inicial vence a mas tardar 45 dias calendario después de la fecha en que el Beneficiario
Calificado elige COBRA, segun consta en la fecha del matasellos del sobre. Este primer pago debe
cubrir el costo de la continuacién de la cobertura desde el momento en que la cobertura del Plan de lo
contrario hubiera terminado, hasta el momento en que se hace el primer pago. Si el pago inicial no se
hace dentro del periodo de 45 dias, la cobertura seguira cancelada, sin la posibilidad de
restablecimiento. No hay periodo de gracia para el pago inicial.

La fecha de vencimiento para los pagos subsiguientes generalmente es el primer dia del mes de
cualquier periodo de cobertura en particular. Sin embargo, el Beneficiario Calificado recibira informacion
de pago especifica (incluidas las fechas de vencimiento) cuando adquiera elegibilidad para la
continuacion de la cobertura de COBRA y la elija.

Si, por cualquier motivo, un Beneficiario Calificado recibe los beneficios del Plan durante un mes para el
que no se hizo el pago a tiempo, el Beneficiario Calificado debera reembolsar al Plan los beneficios
recibidos.

Si el administrador de COBRA recibe un cheque con datos faltantes o discrepancias entre los datos del
cheque (p. €j., la cantidad numérica en délares no coincide con la cantidad escrita en dolares), el
administrador de COBRA enviara un aviso al Beneficiario Calificado con informacién sobre lo que se
debe hacer para corregir el error.

Nota: Si un cheque es devuelto por fondos insuficientes, se considerara que no se hizo el pago.
OBLIGACIONES DE AVISO DE UN BENEFICIARIO CALIFICADO MIENTRAS ESTA EN COBRA

Siempre mantenga informado al administrador de COBRA de las direcciones actuales de todas las
Personas Cubiertas que son o que pueden llegar a ser Beneficiarios Calificados. Si no proporciona esta
informacion al administrador de COBRA, Usted o Sus Dependientes podrian perder derechos
importantes conforme a COBRA.

Ademas, se debe enviar un aviso por escrito al administrador de COBRA dentro de los 30 dias
calendario después de la fecha en que ocurra uno de los siguientes eventos:

. El Beneficiario Calificado contrae matrimonio. Consulte la seccién Disposicion de Inscripcion
Especial de este de este Resumen de Descripcion del Plan para obtener informacion adicional
sobre los derechos de inscripcion especial.

o Nace un Hijo del Beneficiario Calificado o el Beneficiario Calificado adopta o recibe la Puesta en
Adopcién de un Hijo. Consulte la seccién Disposicion de Inscripcion Especial de este de este
Resumen de Descripcion del Plan para obtener informacién adicional sobre los derechos de
inscripcién especial.

o La Administracion del Seguro Social toma la determinacion definitiva de que un Beneficiario
Calificado discapacitado ya no se encuentra discapacitado.

. Un Beneficiario Calificado recibe la cobertura de otro plan de salud de grupo o se inscribe en la
Parte A o la Parte B de Medicare.

Ademas, si el administrador de COBRA o el Administrador del Plan solicita informacién adicional al
Beneficiario Calificado, este debe presentar la informacion solicitada en el plazo descrito en el
documento de la solicitud.
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DURACION DE LA CONTINUACION DE LA COBERTURA

La cobertura de COBRA esta disponible hasta los periodos maximos descritos a continuacion, sujetos a
todas las normas de COBRA y a las condiciones de este Resumen de Descripcién del Plan:

. Para Empleados y Dependientes: 18 meses a partir del Evento que Califica, si se debe al fin del
empleo o a la reduccién de horas de trabajo del Empleado. (Si un Empleado activo se inscribe en
Medicare antes del fin del empleo o de la reduccion de horas, el conyuge y los Hijos Dependientes
cubiertos tendran derecho a la continuacion de la cobertura de COBRA durante el plazo que sea
mayor: 18 meses a partir del fin del empleo o la reduccién de horas del Empleado o 36 meses a
partir de la Fecha de Inscripcion en Medicare anterior, independientemente de que la inscripcién en
Medicare sea o no un Evento que Califica).

. Solo para Dependientes: 36 meses a partir del Evento que Califica, si se pierde la cobertura debido
a uno de los siguientes eventos:

Muerte del Empleado.

Divorcio o separacion legal del Empleado.

Inscripcion del exempleado en Medicare.

Pérdida de elegibilidad como Dependiente, segun se define en el Plan, de un Hijo
Dependiente.

YV VVY

. Para Empleados Jubilados y Dependientes de Empleados Jubilados solamente: Si la bancarrota
de la empresa es el Evento que Califica que causa la Pérdida de Cobertura, los Beneficiarios
Calificados pueden elegir la continuacion de la cobertura de COBRA por los siguientes periodos
maximos, sujetos a todas las normas de COBRA. El Empleado Jubilado cubierto puede continuar
con la cobertura de COBRA por el resto de su vida. El cényuge cubierto, el conyuge supérstite o el
Hijo Dependiente del Empleado Jubilado cubierto podran mantener la cobertura hasta la primera
de las siguientes fechas:

> La fecha en que fallece el Beneficiario Calificado; o
> La fecha en que se cumplen 36 meses de la muerte del Empleado Jubilado cubierto.

DERECHO A EXTENDER LA DURACION DE LA CONTINUACION DE LA COBERTURA DE COBRA

Durante la continuacion de la cobertura de COBRA, ciertos Beneficiarios Calificados podrian tener
derecho a extender la continuacion de la cobertura, siempre y cuando den aviso por escrito al
Administrador de COBRA lo antes posible, pero sin excederse de los plazos obligatorios que se indican
mas abajo.

Determinacién de Discapacidad del Seguro Social (Para Empleados y Dependientes): Se puede
conceder a un Beneficiario Calificado una extension de 11 meses al periodo inicial de continuacién de la
cobertura de COBRA de 18 meses, durante un total maximo de 29 meses de COBRA, en caso de que la
Administraciéon del Seguro Social determine que el Beneficiario Calificado esta discapacitado ya sea antes
de adquirir elegibilidad para la continuacién de la cobertura de COBRA o dentro de los primeros 60 dias de
estar cubierto. Esta extension no se aplicara si la continuacién de COBRA original fue de 36 meses.

Si el Beneficiario Calificado tiene miembros de su familia que no estan discapacitados y que también son
Beneficiarios Calificados, esos miembros de su familia que no estan discapacitados también tienen
derecho a la extension por discapacidad.

El Beneficiario Calificado debe dar al administrador de COBRA una copia de la carta de determinacion
de discapacidad de la Administracion del Seguro Social antes del fin del periodo inicial de 18 meses y
dentro de los 60 dias después de la ultima de las siguientes fechas:

La fecha de la determinacion de discapacidad de la Administracion del Seguro Social;
La fecha en que ocurre el Evento que Califica;
La fecha en que el Beneficiario Calificado pierde (o perderia) la cobertura debido al Evento que
Callifica; o

. La fecha en que el Beneficiario Calificado queda informado sobre el requisito de notificar la
discapacidad al administrador de COBRA mediante este Resumen de Descripcion del Plan o el
Aviso General de COBRA.
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Nota: Es posible que las primas sean mas altas después del periodo inicial de 18 meses para las
personas que ejercen esta disposicion de extension de discapacidad disponible conforme a COBRA.

Si la Administracion del Seguro Social determina que el Beneficiario Calificado ya no se encuentra
discapacitado, este debe notificarlo al Plan dentro de los 30 dias posteriores a dicha determinacion.

Segundo Evento que Califica (Solo Dependientes): Si Su familia tiene otro Evento que Califica
mientras recibe los 18 meses de continuacion de la cobertura de COBRA, el conyuge y los Hijos
Dependientes de Su familia que sean Beneficiarios Calificados pueden recibir hasta 18 meses
adicionales de continuacion de la cobertura de COBRA, por un maximo de 36 meses, si se avisa del
segundo evento al administrador de COBRA. Esta cobertura adicional puede estar disponible para el
conyuge o los Hijos Dependientes que sean Beneficiarios Calificados si el Empleado o exempleado
fallece, adquiere derecho a Medicare (Parte A, Parte B o ambas) o se divorcia o separa legalmente, o si
el Hijo Dependiente pierde la elegibilidad como Dependiente conforme al Plan. Esta extension esta
disponible Unicamente si los Beneficiarios Calificados estuvieron cubiertos por el Plan antes del Evento
que Califica original o, en el caso de un Hijo recién nacido incorporado como resultado de un derecho de
inscripcion especial conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Los Dependientes adquiridos durante la
continuaciéon de COBRA (excepto Hijos recién nacidos y recientemente adoptados) no son elegibles para
continuar con la cobertura como resultado de un Evento que Califica subsiguiente. Estos eventos
derivaran en la extensién solamente cuando el evento habria provocado la pérdida de la cobertura del
conyuge o del Hijo Dependiente si el primer Evento que Califica no hubiese ocurrido.

Usted o Sus Dependientes deben avisar de un segundo Evento que Califica al administrador de COBRA
dentro de un periodo de 60 dias que comienza a correr en la Ultima de las siguientes fechas:

La fecha del segundo Evento que Califica; o
La fecha en que el Beneficiario Calificado pierde (o perderia) la cobertura debido al segundo
Evento que Califica; o

. La fecha en que el Beneficiario Calificado queda informado sobre el requisito de natificar el
segundo Evento que Califica al administrador de COBRA mediante este Resumen de Descripcion
del Plan o el Aviso General de COBRA.

OPCIONES DE COBERTURA APARTE DE LA CONTINUACION DE LA COBERTURA DE COBRA

Es posible que haya otras opciones de cobertura para Usted y Su familia a través del Mercado de
Seguros de Salud, Medicare, Medicaid, el Programa de Seguro de Salud Infantil (Children’s Health
Insurance Program, CHIP) u otra cobertura de plan de salud de grupo (como el plan de un cényuge)
durante el llamado “periodo de inscripcion especial”. Algunas de estas opciones podrian costar menos
que la continuacion de la cobertura de COBRA. Usted puede obtener mas informacion sobre muchas de
estas opciones en www.cuidadodesalud.gov/es.

En general, si no se inscribe en la Parte A o B de Medicare cuando es elegible por primera vez porque
aun esta empleado, después del periodo de inscripcion inicial en Medicare, Usted tiene un periodo de
inscripcién especial de ocho meses para inscribirse en la Parte A o B de Medicare, a partir del (a) mes
posterior al fin de Su empleo o (b) mes posterior al fin de la cobertura del plan de salud de grupo de Su
empleo actual, lo que ocurra primero.

Si no se inscribe en Medicare y, en cambio, elige la continuacién de la cobertura de COBRA, es posible
que tenga que pagar un recargo por inscripcion tardia en la Parte B y podria tener una interrupcién en la
cobertura si mas adelante decide que quiere inscribirse en la Parte B. Si elige la continuacion de la
Cobertura de COBRA y después se inscribe en la Parte A o B de Medicare antes de que termine la
continuacion de la cobertura de COBRA, el Plan puede cancelar Su continuacion de la cobertura. Sin
embargo, si la Parte A o B de Medicare entra en vigencia a partir de la fecha de eleccion de COBRA, no
se puede interrumpir la cobertura de COBRA debido a que Usted adquirié derecho a Medicare, aunque
se inscriba en la otra parte de Medicare después de la fecha de eleccion de la cobertura de COBRA. Si
se inscribe tanto en la continuacién de la cobertura de COBRA como en Medicare, Medicare
generalmente pagara primero (como pagador primario) y la continuacién de la cobertura de COBRA
pagara segundo. Para obtener mas informacion, visite https://www.medicare.gov/medicare-and-you.
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CANCELACION TEMPRANA DE LA CONTINUACION DE COBRA

La continuacién de la cobertura de COBRA se puede cancelar antes de que se terminen los periodos
maximos de cobertura mencionados arriba por cualquiera de los siguientes motivos:

. La empresa deja de mantener un plan de la vista de grupo para los Empleados. (Tenga en cuenta
que, si la empresa cancela el plan de la vista de grupo por el que esta cubierto el Beneficiario
Callificado, pero sigue manteniendo otro plan de la vista de grupo para Empleados en situacion
similar, se le ofrecera al Beneficiario Calificado la continuacion de la cobertura de COBRA del otro
plan de la vista de grupo que sigue en vigencia, aunque los beneficios y costos podrian no ser los
mismos).

. La contribuciéon requerida para la cobertura del Beneficiario Calificado no se paga dentro del plazo
expresado en las normas de COBRA.

o Después de elegir la continuacién de la cobertura de COBRA, el Beneficiario Calificado adquiere
derecho a Medicare y se inscribe en Medicare.

. Después de elegir la continuacion de la cobertura de COBRA, el Beneficiario Calificado recibe la
cobertura de otro plan de salud de grupo.

. Se determina que el Beneficiario Calificado no esta discapacitado durante la extensién por
discapacidad. El Plan cancelara la continuacion de la cobertura de COBRA del Beneficiario
Calificado un mes después de que la Administracion del Seguro Social tome una determinacién de
que el Beneficiario Calificado ya no se encuentra discapacitado.

. Cancelacion por causa justificada, como la presentacion de reclamos fraudulentos.
AVISO ESPECIAL

Si se elige la continuacion de la cobertura, se debe mantener la continuacion de la cobertura (mediante
el pago del costo de la cobertura) durante todo el periodo de continuacién de la cobertura de COBRA. Si
no se agota la continuacion de la cobertura y no se mantiene durante todo el periodo de continuacion de
la cobertura de COBRA, el Beneficiario Calificado perdera sus derechos de inscripcion especial. Es
importante tener en cuenta que la pérdida de los derechos de inscripcion especial de la HIPAA podria
tener efectos adversos para el Beneficiario Calificado ya que le dificultaria obtener cobertura, ya sea una
cobertura de salud de grupo o una cobertura de seguro a través del mercado individual o el intercambio.
Después de que se agote la continuacion de la cobertura de COBRA, el Beneficiario Calificado tendra la
opcion de elegir otra cobertura de salud de grupo o cobertura de seguro a través del mercado individual
o el intercambio, de acuerdo con sus derechos de inscripcidn especial conforme a la HIPAA.

DEFINICIONES

Beneficiario Calificado. Persona cubierta por este Plan de la vista de grupo inmediatamente antes del
Evento que Califica. Un Beneficiario Calificado puede ser un Empleado, el conyuge de un Empleado
cubierto o el Hijo Dependiente de un Empleado cubierto. Este incluye un Hijo biolégico o Puesto en
Adopcién de un Empleado cubierto durante el periodo de cobertura de COBRA del Empleado, si se
inscribe al Hijo en el marco de la Disposicidn de Inscripcion Especial del Plan para hijos recién nacidos y
adoptados. También incluye un Hijo que estaba recibiendo los beneficios de este Plan conforme a una
Orden Calificada de Beneficios Médicos para Manutencion de Hijos (QMCSO) inmediatamente antes del
Evento que Califica.

Evento que Califica. Pérdida de la Cobertura debido a una de las siguientes circunstancias:
. Muerte del Empleado cubierto.

. Terminacion voluntaria o involuntaria del empleo del Empleado cubierto (por razones que no sean
una conducta inadecuada grave).

. Reduccién de las horas de trabajo del Empleado cubierto.
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. Divorcio o separacion legal del Empleado cubierto de su conyuge. (Ademas, si un Empleado
cancela la cobertura para su conyuge en prevision de un divorcio o una separacion legal, y mas
adelante se concreta el divorcio o la separacion legal, este ultimo divorcio o separacién legal puede
considerarse un Evento que Califica, aunque el excényuge haya perdido la cobertura antes. Si el
exconyuge notifica por escrito al Plan o al administrador de COBRA dentro de los 60 dias
calendario después del divorcio o de la separacion legal, y puede establecerse que la cobertura se
elimino originalmente en previsién del divorcio o de la separacion legal, la cobertura de COBRA
puede estar disponible para el periodo posterior al divorcio o la separacion legal).

. El exempleado cubierto se inscribe en Medicare.
. Un Hijo Dependiente deja de calificar como Dependiente, seguin se define en el Plan.

Pérdida de Cobertura. Cualquier cambio en los términos y condiciones de la cobertura en vigencia
inmediatamente antes de un Evento que Califica. Pérdida de Cobertura incluye un cambio en las
condiciones de la cobertura, un cambio de plan, la cancelacién de la cobertura, la Pérdida parcial de la
Cobertura, un aumento en el costo del Empleado, asi como otros cambios que afecten los términos o
condiciones de la cobertura. La Pérdida de Cobertura no siempre ocurre inmediatamente después del
Evento que Califica, pero siempre debe ocurrir dentro del periodo de cobertura de 18 o 36 meses
correspondiente. Una Pérdida de Cobertura que no es causada por un Evento que Califica tal vez no
conceda derechos a COBRA.

CONTINUACION DE LA COBERTURA PARA PAREJAS DE UNION CIVIL

Las Parejas de Union Libre no califican como Beneficiarios Calificados conforme a la ley federal COBRA.
Por lo tanto, conforme a la ley federal, una Pareja de Union Libre no tiene derecho a elegir COBRA
independientemente y por separado de un Empleado elegible.

Sin embargo, este Plan permite a las Parejas de Union Civil elegir continuar con la cobertura conforme a
una extensién “similar a la de COBRA”, de forma separada e independiente de los Empleados elegibles,
sujetas a los mismos términos y condiciones que se describen para los Beneficiarios Calificados segun
COBRA, cuando ocurra un Evento que Califica.

SI TIENE PREGUNTAS

Las preguntas referentes a Su Plan o a sus derechos a la continuacién de la cobertura de COBRA deben
dirigirse al contacto o contactos que se indican a continuacioén. Para obtener mas informacion sobre
COBRA, la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y Proteccion al Paciente, y otras leyes que afectan a
los planes de salud de grupo, comuniquese con la Oficina Regional o de Distrito mas cercana de la
Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado (Employee Benefits Security Administration,
EBSA) del Departamento del Trabajo de los Estados Unidos de Su area o visite el sitio de Internet de
EBSA en www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los nimeros de teléfono de las Oficinas Regionales y de
Distrito de EBSA se encuentran disponibles a través del sitio de Internet de EBSA). Para obtener mas
informacion sobre el Mercado, visite www.cuidadodesalud.gov/es.

El Administrador del Plan:
CEBT

555 17TH ST STE 2050
DENVER CO 80202

El Administrador de COBRA

ALERUS RETIREMENT AND BENEFITS (PAGOS)
PO BOX 3850

OMAHA NE 68103-3850

Para cualquier otro tipo de correspondencia, use la siguiente direccion:
ALERUS RETIREMENT BENEFITS

PO BOX 64533

ST PAUL MN 55164-0535

Llame al Departamento de Servicio al Cliente de COBRA al (800) 761-1934 en nuestro horario de
atencién estandar, de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 4:30 p.m. También puede comunicarse con
nosotros por correo electrénico a cobra@alerus.com.

El Departamento de COBRA esta cerrado en reconocimiento de los Dias Festivos Federales.
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LEY DE DERECHOS DE EMPLEO Y RECONTRATACION DE LOS MIEMBROS DE LOS
SERVICIOS UNIFORMADOS DE 1994

INTRODUCCION

Las empresas estan obligadas a ofrecer una continuacion de la cobertura de cuidado de la salud similar
a COBRA a las personas que se encuentren en servicio en las Fuerzas Armadas, si la ausencia por
deberes militares tendria como consecuencia una pérdida de cobertura. Los Empleados de licencia por
servicio militar deben ser tratados como si estuvieran con un permiso para ausentarse del trabajo y
tienen derecho a todos los demas derechos y beneficios conferidos a Empleados en situacion similar con
permiso de ausencia o para ausentarse del trabajo. Si una empresa tiene diferentes tipos de beneficios
disponibles segun el tipo de permiso para ausentarse del trabajo, se deben aplicar los beneficios de
ausencia comparable mas favorables a los Empleados que se encuentren de licencia militar. El
restablecimiento después de un permiso de ausencia militar no puede estar sujeto a Periodos de Espera.

COBERTURA
La duracién maxima de la continuacion de la cobertura de cuidado de la salud exigida por la Ley de

Derechos de Empleo y Recontratacion de los Miembros de los Servicios Uniformados (Uniformed Services
Employment and Reemployment Rights Act, USERRA) de 1994 es el menor de los siguientes plazos:

. 24 meses a partir del dia que comienza el permiso de ausencia para miembros de los servicios
uniformados, o
. Un periodo que comienza el dia en que empieza la licencia por servicio militar y termina el dia

después de que el Empleado no se reintegra al trabajo o no vuelve a solicitar el empleo dentro del
plazo permitido por USERRA.

ELECCION Y AVISO DE USERRA

El Empleado, o un funcionario apropiado del servicio uniformado en el que se desempefiara el
Empleado, debe natificar a la empresa que el Empleado tiene la intencion de dejar su puesto de trabajo
para prestar servicio militar. El Empleado debe dar aviso con toda la anticipacion que sea razonable
segun las circunstancias. El Empleado esta eximido de dar aviso debido a necesidad militar, o si dar
aviso fuera de alguna manera imposible o ilégico segun las circunstancias.

Una vez que haya dado aviso de la intencion de dejar el puesto de trabajo para prestar servicio militar,
los Empleados tendran la oportunidad de elegir la continuacion de USERRA. Los Dependientes no tienen
un derecho independiente a elegir la cobertura de USERRA. La eleccidn, el pago y la cancelacion de la
extension de USERRA se regira por los mismos requisitos establecidos en la seccién Continuacion de la
Cobertura de COBRA, en la medida que los requisitos de COBRA no discrepen de los de USERRA.

PAGO

Si las 6rdenes de licencia militar son por un periodo de 30 dias o menos, el Empleado no esta obligado a
pagar mas que la cantidad que hubiera pagado como Empleado activo. Por periodos de 31 dias o mas,
si un Empleado decide continuar con la cobertura de la vista conforme a USERRA, dicho Empleado y
sus Dependientes cubiertos deberan pagar hasta el 102% de la prima completa por la cobertura elegida.

LA COBERTURA EXTENDIDA FUNCIONA SIMULTANEAMENTE

Los Empleados y sus Dependientes pueden ser elegibles tanto para COBRA como para USERRA al
mismo tiempo. La eleccion de la extensién de cobertura de COBRA o USERRA que haga un Empleado
de licencia por servicio militar se considerara una eleccién conforme a ambas leyes y, generalmente, se
extendera la cobertura que ofrezca el mayor beneficio para el Empleado. La cobertura conforme a ambas
leyes funcionara simultaneamente. Los Dependientes que opten por elegir de forma independiente la
cobertura extendida solamente seran considerados elegibles para la extensién de COBRA si no son
elegibles para un derecho de eleccion independiente y separado conforme a USERRA.
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CONTINUACION DE LA COBERTURA DURANTE UNA LICENCIA MILITAR

La ley exige que la cobertura de este Plan continle durante una licencia cubierta por la Ley. La cobertura
debe ser la misma que se proporciona conforme al Plan a Empleados activos similares. Esto significa
que, si se cambia la cobertura para los Empleados activos similares, también se cambiara para la
persona de licencia. El costo de dicha cobertura sera:

e Para las licencias de 30 dias 0 menos, la misma contribucién que se exige a los Empleados activos;
e Para las licencias de 31 dias 0 mas, hasta el 102% de la contribucién total.

Esta Ley solo se aplica a la cobertura de salud (es decir, médica, dental, de medicamentos y de la vista).
Los beneficios del seguro de vida y por discapacidad a corto y largo plazo no estan sujetos a la Ley.

Cualquier cobertura exigida por COBRA se reducira a consecuencia de la cobertura proporcionada
debido a esta Ley.

PERIODO MAXIMO DE COBERTURA DURANTE UNA LICENCIA MILITAR

La continuacién de la cobertura conforme a esta disposicidon se cancelara en el primero de los siguientes
eventos:

e Lafecha en que Usted no se reintegre al trabajo en la Empresa después de finalizar Su licencia. Los
Empleados deben reintegrarse al trabajo:
> el primer dia habil completo después de terminar el servicio militar, en el caso de las licencias de
30 dias o menos. Se concedera un tiempo razonable de viaje para regresar de dicho servicio
militar,
» 14 dias después de terminar el servicio militar, en el caso de las licencias de 31 a 180 dias,
» 90 dias después de terminar el servicio militar, en el caso de las licencias de mas de 180 dias; o

e 24 meses después de la fecha en que comenzé Su licencia.
RESTABLECIMIENTO DE LA COBERTURA DESPUES DE UNA LICENCIA MILITAR

La ley exige que se restablezca la cobertura cuando Usted se reintegre al trabajo. Se aplicara el
restablecimiento de la cobertura del Plan independientemente de que esta se haya mantenido o no
durante la licencia. Para ser elegible para el restablecimiento de la cobertura, Usted debe ser
honorablemente dado de baja del servicio militar y reintegrarse al trabajo:

e El primer dia habil completo después de que termine Su servicio militar, en el caso de las licencias de
30 dias 0 menos. Se concedera un tiempo razonable de viaje para regresar de dicho servicio militar;
14 dias después de que termine Su servicio militar, en el caso de las licencias de 31 a 180 dias;
90 dias después de que termine Su servicio militar, en el caso de las licencias de mas de 180 dias.

Se le puede conceder mas tiempo para reintegrarse al trabajo si Su servicio militar: provoca una
enfermedad o Lesién; o empeora una enfermedad o Lesion. El hecho de no reintegrarse en los plazos
indicados tiene que ser debido a dicha enfermedad o Lesién. En ese caso, Usted puede tardar hasta dos
afos en reintegrarse al trabajo. Si por razones ajenas a Su control, no puede reintegrarse al trabajo
dentro de los dos afos, debera hacerlo tan pronto como sea razonablemente posible.

Al restablecerse la cobertura, todas las disposiciones y limites del Plan se aplicaran en la medida en que
lo habrian hecho si Usted no se hubiera tomado la licencia. El periodo de elegibilidad se anulara.

Esto no anula los limites del Plan en caso de enfermedad o Lesion: provocadas o empeoradas por Su
servicio militar. La Secretaria de Asuntos de los Veteranos determinara si Su servicio militar provoco o
empeoro una enfermedad o Lesion.

NOTA: Para obtener informacion completa sobre Sus derechos conforme a la Ley de Derechos de
Empleo y Recontratacion de los Miembros de los Servicios Uniformados, comuniquese con Su Empresa.
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GASTOS CUBIERTOS POR LOS BENEFICIOS DE CUIDADO DE LA VISTA

El Plan pagara los servicios cubiertos de cuidado de la vista Incurridos por una Persona Cubierta, sujetos
a los Deducibles; Copagos, si corresponden; cantidades de participacion; maximos y limites requeridos
que se indican en el Plan de Beneficios. Los beneficios se basan en el cargo Usual y Habitual, la lista de
cuotas maximas o la Tarifa Negociada.

BENEFICIOS CUBIERTOS

Examen de la vista.
Refraccion.
Lentes.
> Individual.
> Bifocales.
> Trifocales.
> Lenticulares.
> Progresivos.
Marcos.
Lentes de contacto optativos.
Adaptacion de lentes de contacto.
Cirugias oculares usadas para mejorar o corregir la vista por trastornos de refraccion, que incluyen
cirugia LASIK, queratotomia radial, queratoplastia refractiva o cirugia similar. Este beneficio se
proporciona en lugar de lentes o lentes de contacto.

EXCLUSIONES

NO se proporcionaran beneficios por nada de lo siguiente:

Lentes y marcos de seguridad.

Anteojos de sol o dispositivos para la vision subnormal.

Ajuste o suministro de anteojos o dispositivos para la vista de venta sin receta, ya sea que estén o no
recetados por un médico u Optometrista.

Servicios de terapia de la vista (incluida la ortoptica).

Correccién de errores de refraccién o de la agudeza visual.

Aniseiconia.

Suministros auxiliares para lentes de contacto.

Reemplazo de lentes o marcos perdidos, robados o rotos.

Lentes sin aumento (de venta sin receta).
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COORDINACION DE BENEFICIOS

La Coordinacién de Beneficios (Coordination of Benefits, COB) se aplica cada vez que una Persona
Cubierta tenga cobertura de la vista de mas de un Plan, segun se define a continuacion. El objetivo de la
coordinacion de beneficios es ayudar a las Personas Cubiertas a pagar los Gastos Cubiertos, pero sin
que el total de beneficios sea mayor que los Gastos Cubiertos Incurridos.

Las reglas de orden para la determinacién de beneficios determinan qué plan pagara primero (cual es el
Plan Primario). El Plan Primario paga sin importar la posibilidad de que otro plan pueda cubrir algunos
gastos. Un Plan Secundario paga Gastos Cubiertos después de que el Plan Primario haya procesado el
reclamo, y reducira los beneficios que pague de manera que el pago total entre el Plan Primario y el Plan
Secundario no exceda los Gastos Cubiertos Incurridos. Entre ambos planes se puede pagar hasta el
100% de los cargos Incurridos.

El Plan coordinara los beneficios con los siguientes tipos de planes médicos o de la vista:

Planes de la vista de grupo, ya sean asegurados o autoasegurados.

Planes de salud de grupo, ya sean asegurados o autoasegurados.

Pdlizas de enfermedades especificas.

Pdlizas extranjeras.

Cobertura médica relacionada con el cuidado de la vista, conforme a pdlizas de seguro automotor
individuales o de grupo. Consulte las reglas de orden para la determinacion de beneficios (mas
abajo).

Sin embargo, este Plan no coordina beneficios con planes de la vista o de salud individuales.

Cada contrato de cobertura se considera un plan aparte. Si un plan tiene dos partes y las reglas de
Coordinacion de Beneficios se aplican solo a una de las dos, cada una de las partes se trata como un plan
aparte. Si un plan proporciona beneficios en forma de servicios, en lugar de pagos en efectivo, el valor en
efectivo razonable de cada servicio prestado se considerara un gasto permitido y un beneficio pagado.

Cuando este Plan sea Secundario, y no discrepe de un contrato de la red que exija lo contrario, los
cargos cubiertos no incluiran ninguna cantidad que no sea pagadera por el plan primario como resultado
de un contrato entre el plan primario y un proveedor de servicios, en el cual dicho proveedor acuerda
aceptar un pago reducido y no facturar a la Persona Cubierta la diferencia entre la cantidad contratada
del proveedor y el cargo que factura habitualmente el proveedor.

REGLAS DE ORDEN PARA LA DETERMINACION DE BENEFICIOS

La primera de las siguientes reglas que se aplique a la situacidon de una Persona Cubierta es la regla que
se aplicara:

. El plan que no tiene ninguna disposicion de coordinacion de beneficios se considera primario.

. Cuando haya pagos médicos relacionados con el cuidado de la vista disponibles en un seguro
automotor (incluidas las pélizas sin culpa), este Plan siempre se considerara secundario,
independientemente de la eleccion de la persona en la cobertura de Proteccion de Lesiones
Personales (Personal Injury Protection, PIP) de la compafiia de seguro automotor.

. Si una persona esta cubierta por un plan como dependiente y en otro plan como empleado,
miembro o suscriptor, el plan que cubre a la persona como empleado, miembro o suscriptor (es
decir, no como dependiente) se considera primario. Esto no se aplica a los participantes de
COBRA. Consulte el item sobre la continuacion de la cobertura mas abajo. El Plan Primario debe
pagar beneficios sin importar la posibilidad de que otro plan pueda cubrir algunos gastos. Este Plan
considerara a cualquier beneficiario del plan de empleados como elegible para los beneficios
primarios del plan de beneficios de su empresa.
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El plan que cubre a la persona como dependiente generalmente es secundario. El plan que cubre
a una persona como dependiente es primario Unicamente cuando ambos planes aceptan que
COBRA o la continuacion de la cobertura estatal siempre deberia pagar en segundo lugar cuando
la persona que eligi6 COBRA no esta cubierta por otro plan como dependiente. Consulte el item
sobre la continuacion de la cobertura mas abajo.

Cuando una persona esta cubierta por el plan de su céonyuge y también por el plan de su padre o
madre, el plan primario es el plan del conyuge de la persona. El plan del padre o de la madre es el
plan secundario.

Si uno 0 mas planes cubren a la misma persona como hijo dependiente:
> El Plan Primario es el plan del padre cuyo cumpleanos ocurre primero en el afio si:

— Los padres estan casados; o

— Los padres no estan separados (hayan o no estado casados alguna vez); o

— Una sentencia judicial otorga custodia conjunta sin especificar que una parte tiene la
responsabilidad de proporcionar cobertura de cuidado de la vista.

Si ambos padres cumplen afios el mismo dia, el plan que ha cubierto al padre durante mas tiempo
sera el plan primario.

Si las condiciones especificas de una sentencia judicial establecen que uno de los padres es
responsable de los gastos de cuidado de la vista o de la cobertura de cuidado de la vista del hijo y
el plan de ese padre tiene conocimiento real de dichas condiciones, ese plan es primario. Esta
regla se aplica a los periodos de determinacion de reclamos o afos de plan que comiencen
después de que se informa al plan sobre la sentencia judicial.

> Si los padres no estan casados y viven por separado, o estan divorciados o legalmente
separados (hayan o no estado casados alguna vez), el orden de beneficios es:

El plan del padre que tiene la custodia;

El plan del conyuge del padre que tiene la custodia;

El plan del padre que no tiene la custodia; y luego

El plan del conyuge del padre que no tiene la custodia.

Empleado Activo o Inactivo: Si una persona esta cubierta por un plan como empleado activo (o
dependiente de un empleado activo) y también esta cubierta por otro plan como empleado jubilado
o despedido (o dependiente de un empleado jubilado o despedido), el plan que cubra a la persona
como empleado activo (o dependiente de un empleado activo) sera primario. Esta regla no se
aplica si la regla del tercer parrafo (arriba) puede determinar el orden de beneficios. Si el otro plan
no tiene esta regla, se ignora esta regla.

Continuacién de la Cobertura conforme a COBRA o a la Ley Estatal: Si una persona ha elegido la
continuacion de la cobertura conforme a COBRA o a la ley estatal y también tiene la cobertura de
otro plan, la continuacion de la cobertura es secundaria. Esto se aplica aunque la persona esté
inscrita en otro plan como dependiente. Si los dos planes no coinciden en el orden de beneficios,
se ignora esta regla.

Mayor o Menor Duracion de la Cobertura: El plan que cubrié a la persona como empleado,
miembro, suscriptor o jubilado por mas tiempo es primario.

Si un empleado activo esta de licencia debido al servicio militar activo durante mas de 30 dias, el
plan que cubre a la persona como empleado activo, miembro o suscriptor se considera primario.

Si las reglas anteriores no determinan cual es el Plan Primario, es posible que los Gastos
Cubiertos se compartan en partes iguales entre los planes. Este Plan no pagara mas de lo que
hubiese pagado de haber sido el Plan primario.
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TRICARE

Si un Empleado elegible esta en el servicio militar activo, TRICARE es la unica cobertura disponible para
ese Empleado. Los beneficios no se coordinan con el plan de seguro de la vista del Empleado.

En todos los casos en que un Empleado elegible también sea un beneficiario de TRICARE, TRICARE
pagara como secundario a este Plan ofrecido por la empresa.

DERECHO A RECIBIR Y A DIVULGAR INFORMACION NECESARIA

Se necesitan algunos datos de la cobertura y de los servicios de cuidado de la vista para aplicar estas
reglas de Coordinacién de Beneficios y para determinar los beneficios pagaderos por este Plan y otros
planes. El Plan puede obtener la informacion que necesita de otras organizaciones o personas, o se la
puede entregar a estas, con el fin de aplicar estas reglas y determinar los beneficios pagaderos por este
Plan y otros planes que cubren a la persona que reclama beneficios. El Plan no tiene la obligacion de
informar ni obtener el consentimiento de otra persona para hacer esto. Todas las personas que reclaman
beneficios conforme a este Plan deben entregar al Plan toda la informacién que necesita para aplicar
dichas reglas y determinar los beneficios pagaderos.

REEMBOLSO A ORGANIZACIONES EXTERNAS

Un pago realizado por otro plan puede incluir una cantidad que deberia haber sido pagada por este Plan.
En este caso, es posible que el Plan pague dicha cantidad a la organizacién que hizo ese pago. Por lo
tanto, esa cantidad se tratara como si fuera un beneficio pagado por este Plan. El Plan no tendra que
pagar nuevamente esa cantidad.

DERECHO A RECUPERACION

Si la cantidad de los pagos realizados por el Plan es mayor de lo que deberia haber pagado segun esta
disposicion de Coordinacién de Beneficios, el Plan puede recuperar el exceso de una o mas personas a
quienes haya pagado o por las cuales haya pagado, o de cualquier otra persona u organizacién que
pueda ser responsable de los beneficios o servicios prestados a la Persona Cubierta.
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EXCLUSIONES GENERALES

El Plan no paga gastos Incurridos por lo siguiente, aunque se consideren Médicamente Necesarios, a
menos que se indique lo contrario a continuacion.

1.

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

Actos de Guerra: Enfermedad o Lesién causada por (o relacionada con) un conflicto armado
internacional, actos hostiles de enemigos extranjeros, invasion, guerra o actos de guerra, ya sea
declarada o no declarada.

Citas Perdidas: Citas a las que no asistio la Persona Cubierta.

Antes de la Fecha de Vigencia y Después de la Cancelacidén: Servicios prestados, suministros
proporcionados o gastos Incurridos antes de que comience o después de que termine la cobertura
de este Plan.

Cargos realizados después de la fecha de cancelacion de la Persona Cubierta.

Condicion de Empleo: Cualquier procedimiento o material exigido como condiciéon de empleo,
incluidos, entre otros, los anteojos de seguridad industrial.

Estéticos: Servicios o tratamiento por razones estéticas segun lo determinado por el Plan.

Actividad Delictiva: Enfermedad o Lesion que sea el resultado de participar en la perpetraciéon de
un ataque o una agresion (o un delito similar contra una persona), o un delito grave por el cual se
impute a la persona.

Medicamentos.

Cargos Excedentes: Cargos o parte de los cargos que excedan el cargo Usual y Habitual, la
Tarifa Negociada o la lista de cuotas.

Experimentales, de Investigacion o No Comprobados: Servicios, suministros, medicamentos,
tratamientos, centros o equipos que el Plan determine que son Experimentales, de Investigacion o
No Comprobados, incluidos los servicios administrativos relacionados con los tratamientos
Experimentales, de Investigacion o No Comprobados.

Lesion o Enfermedad que surja de o se presente en el transcurso de cualquier ocupacién o
empleo remunerado o lucrativo. Esto solamente se aplicara cuando haya beneficios disponibles o
pagaderos conforme a cualquier Ley de Compensacién del Seguro Obrero o Enfermedades
Ocupacionales, independientemente de que se haya presentado o no un reclamo por dichos
beneficios.

Intereses y Honorarios Legales.

Tratamiento Médico o Quirurgico del Ojo, excepto segun se indique especificamente lo
contrario.

Medicamentos, ya sea de venta con o sin receta, que no sean los que se administran en el
consultorio del Oftalmologo o del Optometrista como parte de un servicio cubierto por el Plan.

Militar: Lesion o Enfermedad relacionada con el servicio militar sufrida por una Persona Cubierta
que esta en el servicio militar activo, a menos que el pago se exija legalmente.

Terapia Miofuncional.

No Médicamente Necesarios: Servicios, suministros, tratamientos, centros o equipos que el Pan
determine que no son Médicamente Necesarios.

Estandares Profesionalmente Reconocidos: Procedimientos que no son necesarios y que no
cumplen con los estandares de atencion profesionalmente reconocidos.
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19.

20.

21.
22.
23.

24.

Reemplazo de aparatos perdidos, faltantes o robados, independientemente de cualquier otra
disposicion de este Plan.

Servicios sin Cargo o Costo: Servicios que la Persona Cubierta no estaria obligada a pagar en
ausencia de este Plan o que estan disponibles para la Persona Cubierta sin costo, o que el Plan no
tiene obligacién legal de pagar, excepto la atencién brindada en un centro de los servicios
uniformados segun el Titulo 32 del Cédigo de Defensa Nacional, o segun lo exigido por la ley.

Servicios que No Son Prestados por un Optometrista ni un Oftalmélogo.
Servicios o suministros que se pagan conforme a cualquier otra disposicion de este Plan.

Servicios Prestados por un Pariente Cercano. Consulte la definicion de “Pariente Cercano” en la
seccion Glosario de Términos de este Resumen de Descripcion del Plan.

Compensacion del Seguro Obrero: Enfermedad o Lesién que surja de o en el transcurso de
cualquier empleo remunerado o lucrativo, sin incluir el trabajo auténomo, por el cual la Persona
Cubierta tuvo o podria haber tenido derecho a beneficios conforme a cualquier Ley de
Compensacion del Seguro Obrero, Ley de Seguro de Compensacion para Trabajadores Maritimos
y Portuarios de los Estados Unidos u otra legislacion, pdliza o contrato en relaciéon con
enfermedades ocupacionales, independientemente de que dicha pdliza o contrato esté en vigencia
realmente. Si Usted esta cubierto como Dependiente por este Plan y es un empleado auténomo o
esta empleado por una empresa que no proporciona beneficios de la vista, asegurese de tener
otros beneficios de la vista que cubran Su cuidado de la vista en caso de que Usted se lesione en
el trabajo. En la mayoria de los casos, el seguro de la compensacién del seguro obrero cubrira Sus
costos, pero si Usted no tiene dicha cobertura, es posible que termine sin tener ninguna cobertura.

Los beneficios que no estan incluidos especificamente en la secciéon Beneficios Cubiertos de este
documento se consideran excluidos.
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PROCEDIMIENTOS DE RECLAMO Y APELACION

PROCEDIMIENTOS DE RECLAMO RAZONABLES Y SISTEMATICOS

Los procedimientos de reclamo del Plan estan disefiados para asegurar y verificar que las
determinaciones de reclamos se tomen de acuerdo con los documentos del Plan. Las disposiciones del
Plan se aplicaran sistematicamente con respecto a personas en situacién similar.

TIPO DE RECLAMOS Y DEFINICIONES

Reclamo Posterior al Servicio. Reclamo de pago del costo de la atenciéon de la salud que ya se ha
proporcionado.

REPRESENTANTE PERSONAL

Representante Personal. Persona (o proveedor) que puede comunicarse con el Plan en nombre de la
Persona Cubierta para ayudar con reclamos, apelaciones u otros asuntos de beneficios. Un Dependiente
menor de edad debe tener la firma de su madre, padre o Tutor Legal para poder designar a un tercero
como Representante Personal.

Si una Persona Cubierta decide usar un Representante Personal, debe presentar ante el Plan la
documentacién adecuada que indique lo siguiente: el nombre del Representante Personal, la fecha y
duracién del nombramiento, y cualquier otra informacion pertinente. Ademas, la Persona Cubierta debe
aceptar conceder a su Representante Personal acceso a su Informacion de Salud Protegida. Para
obtener los formularios correspondientes, la Persona Cubierta deberia comunicarse con el administrador
de reclamos. Todos los formularios deben estar firmados por la Persona Cubierta para que se
consideren oficiales.

PROCEDIMIENTOS PARA PRESENTAR RECLAMOS

La mayoria de los proveedores aceptaran la asignacion y coordinaran los pagos directamente con el
Plan en nombre de la Persona Cubierta. Si un proveedor no acepta la asignacion o no coordina el pago
directamente con el Plan, la Persona Cubierta tendré que enviar el reclamo al Plan dentro de los plazos
descritos a continuacion a fin de recibir un reembolso. La direccion para enviar reclamos de la vista se
encuentra en el reverso de la tarjeta de identificacion del seguro de la vista de grupo.

Una Persona Cubierta que reciba servicios fuera de los Estados Unidos es responsable de asegurarse de
que se pague al proveedor. Si un proveedor no coordina el pago directamente con el Plan, la Persona
Cubierta tendra que pagar el reclamo por adelantado y luego enviar el reclamo al Plan a fin de recibir un
reembolso. El Plan reembolsara a la Persona Cubierta la cantidad cubierta en moneda estadounidense. La
cantidad reembolsada se basara en la tasa de cambio estadounidense que esté en vigencia en la fecha en
que la Persona Cubierta pago el reclamo, o en la fecha del servicio, si se desconoce la fecha de pago.

Se debe presentar un reclamo completo por escrito que debe incluir los siguientes datos:

e Numero de identificacion, nombre, sexo, fecha de nacimiento, numero del Seguro Social y direccion
del paciente/de la Persona Cubierta, y relacion con el Empleado
Firma autorizada de la Persona Cubierta

Diagnostico

Fecha del servicio

Lugar del servicio

Procedimientos, servicios o suministros (descripcidn narrativa)
Cargos por cada servicio detallado

Cantidad de dias o unidades

Numero de cuenta del paciente (si corresponde)

Total de cargos facturados
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Nombre, direccién y numero de teléfono del proveedor que factura

Numero de Identificacion de Contribuyente (Taxpayer Identification Number, TIN) del proveedor
Firma del proveedor

Proveedor que factura

Informacién sobre otro seguro (si corresponde)

Si la condicion del paciente esta relacionada con el empleo, un accidente de transito u otro accidente
(si corresponde)

e Cesion de beneficios (si corresponde)

PRESENTACION OPORTUNA

Las Personas Cubiertas son responsables de asegurarse de que se envien los reclamos completos al
Administrador Externo lo antes posible después de recibir los servicios, pero sin excederse de los

12 meses a partir de la fecha del servicio. Si Medicare o Medicaid pagaron como planes primarios por
error, el requisito de presentacion oportuna puede aumentar a tres afos a partir de la fecha del servicio.
Un hospital del Departamento de Asuntos de los Veteranos tiene seis afios a partir de la fecha del
servicio para presentar el reclamo. Reclamo completo significa que el Plan tiene toda la informacion
necesaria para procesar el reclamo. Los reclamos recibidos después del periodo de presentaciéon
oportuna no seran aceptados. Tenga en cuenta que es posible que los proveedores estén sujetos a
diferentes limitaciones de presentacion. Los proveedores podrian estar obligados a presentar los
reclamos dentro de un periodo especifico conforme a sus contratos como proveedores de la red. En
estos casos, a pesar de cualquier disposicion del presente documento que indique lo contrario, CEBT
aplicara el periodo de presentacioén oportuna de reclamos del contrato del proveedor.

Si la Empresa cancela su participacion en el fideicomiso, los reclamos podrian estar sujetos a diferentes
limitaciones de presentacion, segun lo establecido en el Convenio de Participacion del Empleado.

COMO SE CALCULAN LOS BENEFICIOS DE LA VISTA

Cuando UMR reciba un reclamo por un servicio que se ha prestado a una Persona Cubierta, UMR
determinara si el servicio es un beneficio cubierto por este Plan de la vista de grupo. Si el servicio no es
un beneficio cubierto, se denegara el reclamo y la Persona Cubierta sera responsable de pagar estos
costos al proveedor. Si el servicio es un beneficio cubierto, UMR establecera la cantidad de pago
permitida para ese servicio, de acuerdo con las disposiciones de este Resumen de Descripcion del Plan.

Los reclamos por beneficios cubiertos se pagan de acuerdo con la menor de las cantidades entre los
cargos facturados, una lista de cuotas establecidas o una Tarifa Negociada por ciertos servicios, o segun
un porcentaje de las cuotas Usuales y Habituales.

Lista de Cuotas: Generalmente, al proveedor se le paga la menor de las siguientes cantidades: la
cantidad facturada o la lista de cuotas maximas por el servicio cubierto en particular, menos el Deducible,
la tarifa de Participacion del Plan o los recargos que la Persona Cubierta sea responsable de pagar.

Tarifa Negociada: En ocasiones, UMR negociara la tarifa de pago con un proveedor por un servicio
cubierto en particular. La Tarifa Negociada es lo que el Plan pagara al proveedor, menos el Deducible, la
tarifa de Participacion del Plan o los recargos que la Persona Cubierta es responsable de pagar.

NOTIFICACION DE LA DETERMINACION DE BENEFICIOS

Si una Persona Cubierta presenta un reclamo o un proveedor presenta un reclamo en nombre de una
Persona Cubierta, la Persona Cubierta recibira un formulario de Explicacion de Beneficios (Explanation
of Benefits, EOB) que explicara cuanto pagé el Plan por el reclamo y qué cantidad del reclamo es
responsabilidad de la Persona Cubierta debido a las obligaciones de costo compartido, los beneficios no
cubiertos, los recargos u otras disposiciones del Plan. Verifique la informacién de cada formulario de
Explicacién de Beneficios para asegurarse de que los servicios cobrados fueron recibidos realmente del
proveedor y que la informacion sea correcta. Si tiene alguna pregunta o duda sobre el formulario de
Explicacion de Beneficios, llame al Plan al numero que se indica en el formulario de Explicacion de
Beneficios o en el reverso de la tarjeta de identificacién del seguro de la vista de grupo. El proveedor
recibira un formulario similar por cada reclamo presentado.
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PLAZOS PARA LA DETERMINACION DE BENEFICIOS INICIAL

Un reclamo se considera presentado cuando se ha enviado el reclamo de beneficios a UMR para que
sea considerado formalmente conforme a las condiciones de este Plan.

CIRCUNSTANCIAS QUE CAUSAN PERDIDA O DENEGACION DE LOS BENEFICIOS DEL PLAN

Los reclamos pueden ser denegados por cualquiera de las siguientes razones:

e Fin de Su empleo.

o Pérdida de elegibilidad de la Persona Cubierta para la cobertura del Plan de la vista.

e Cargos que se Incurrieron antes de la Fecha de Vigencia de la Persona Cubierta o después de la
cancelacion de la cobertura.

e Una Persona Cubierta alcanz6 el Beneficio Maximo de este Plan.

e Enmienda del Plan de la vista de grupo.

e Cancelacién del Plan de la vista de grupo.

e El Empleado, el Dependiente o el proveedor no respondieron a una solicitud de informacién adicional
necesaria para procesar el reclamo o la apelacién.

e Aplicacion de la Coordinacién de Beneficios.

e Los servicios no son un beneficio cubierto por este Plan.

e Los servicios no se consideran Médicamente Necesarios.

¢ Uso indebido de la tarjeta de identificaciéon del Plan u otro fraude.

o Falta de pago de las primas, si es requerido.

e El Empleado o el Dependiente son responsables de los cargos que se deban en concepto de

Deducible, obligaciones de Participacion del Plan o recargos.

e Aplicacion de los limites de las cuotas Usuales y Habituales, la lista de cuotas o las Tarifas
Negociadas.
Presentacion de reclamos incompletos o inexactos.
Procedimientos que se consideren Experimentales, de Investigacion o No Comprobados.
Otras razones que se indiquen en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion del Plan.

DETERMINACION DE BENEFICIOS ADVERSA (RECLAMOS DENEGADOS)

Determinacion de Beneficios Adversa. Significa la denegacion, reduccién o cancelacién de un
beneficio, o la falta de pago, total o parcial, de un beneficio. También incluye cualquier tipo de
denegacién, reduccién, cancelacién o falta de pago que se base en una determinacién de que la
Persona Cubierta ya no es elegible para participar en el Plan.

Si un reclamo es denegado, total o parcialmente, y la Persona Cubierta debe alguna cantidad al
proveedor, la Persona Cubierta recibira un aviso de denegacioén de reclamo inicial, generalmente
conocido como formulario de Explicacion de Beneficios (EOB), dentro de los plazos descritos
anteriormente. El formulario de Explicacion de Beneficios:

Explicara las razones especificas de la denegacion.
Proporcionara una referencia especifica a las disposiciones pertinentes del Plan en las que se baso
la denegacion.

e Brindara una descripcion de la informacion o los documentos que sean necesarios para que la
Persona Cubierta complete el reclamo, junto con una explicacién de por qué son necesarios, si
corresponde.

¢ Brindara la informacién apropiada en cuanto a los pasos que puede seguir la Persona Cubierta a fin
de presentar el reclamo para apelacion (revision).

Si la denegacion se basé en una regla o pauta interna, en la Necesidad por Razones Médicas o en el
hecho de que un tratamiento es Experimental, de Investigacion o No Comprobado, el Plan se lo notificara
a la Persona Cubierta. La Persona Cubierta tiene derecho a solicitar una copia de la regla/pauta o el
criterio clinico en la que se basé la denegacién, y dicha informacién se ofrecera sin cargo.
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PROCEDIMIENTO DE APELACION DE RECLAMOS

Si el Empleado, un Dependiente u otro beneficiario no estdn conformes con el pago de los reclamos
realizado o con una determinacién de rescisiéon de la cobertura, deben comunicarse con el Administrador
del Plan. Las consultas verbales informales al Administrador del Plan no se consideraran apelaciones. Si
Usted desea presentar una apelacion formal, puede enviar una solicitud por escrito al Administrador del
Plan para iniciar el proceso de apelacion. Hay dos niveles de apelacion de reclamos de la vista. El primer
nivel de apelacioén es ante el Administrador del Plan y el segundo nivel de apelacion voluntario es ante el
Consejo Fiduciario. Consulte la determinacién adversa de Su reclamo (o la Explicaciéon de Beneficios) o
comuniquese con el Administrador del Plan para obtener informacion de contacto para presentar
apelaciones.

Para apelar la denegacién de un reclamo, una decisién de revision de utilizaciéon o una determinacion de
rescision de la cobertura, puede seguir los siguientes procedimientos. También puede apelar la
denegacién de un nivel inicial de apelacion si sigue estos procedimientos.

e Presente una solicitud por escrito ante el Administrador del Plan o el administrador designado de
medicamentos de venta con receta para que el Plan realice una revisién completa e imparcial del
reclamo o apelacién de nivel inicial;

e Solicite la revision de los documentos pertinentes para la administracién del Plan, incluido el
expediente de Su reclamo o apelacion;

Presente por escrito comentarios y asuntos que fundamenten Su apelacion; y
Presente evidencia y testimonios con respecto a Su apelacion.

Recuerde que una solicitud de apelacion, ya sea de nivel inicial o de segundo nivel, se debe presentar
por escrito, indicar en términos claros y concisos los motivos por los que se disputa la denegacion e
incluir todo documento pertinente que no se haya proporcionado ya al Plan.

Todas las apelaciones consistiran en una revision completa e imparcial del reclamo o de la apelacién. La
revision no dara importancia al reclamo inicial ni a la decision de apelacion inicial. Si la apelacion esta
relacionada con una decisién basada en un criterio médico, participara un asesor médico que tenga la
debida capacitacion y experiencia en el campo de la medicina en cuestion. Si la apelacién esta
relacionada con el caracter experimental de un servicio, participara un asesor médico que tenga la
debida capacitacién y experiencia en el campo de la medicina en cuestion. Dicho consultor médico no
habra participado previamente en el reclamo o apelacion inicial que se apela. Ademas, la apelacion se
arbitrara de una manera disefiada para garantizar la independencia e imparcialidad de las personas que
participen en la decision. Por ultimo, si se usa o genera evidencia nueva o adicional durante la
determinacién de la apelacion, o si se espera que se utilice un nuevo fundamento como base de una
denegacion, el plan le proporcionara esa informacion sin cargo y con suficiente anticipacion a la fecha
limite de la respuesta a la determinacién de beneficios adversa.

Primer Nivel de Apelacion

Una solicitud de apelacion de nivel inicial se debe presentar ante el Administrador del Plan dentro de los
180 dias después de recibir la denegacién del reclamo. Si Su solicitud de revisién no se recibe dentro de
los 180 dias, Su derecho a apelar la denegacién del reclamo se pierde.

Después de la revision de la apelacién de nivel inicial, el Plan le comunicara la decisién por escrito.
Incluira los motivos especificos de la decisidn, asi como las referencias especificas a las disposiciones
del Plan en las que se basd la decision. Para cada nivel de apelacion, se le notificara la decision del Plan
de la siguiente manera:

e En el caso de los reclamos de Atencion de Urgencia, dentro de las 72 horas o lo antes posible si Su
condicién requiere un plazo mas corto (se dara deferencia al proveedor médico en cuanto a lo que es
urgente);

e En el caso de los Reclamos Previos al Servicio, dentro de los 15 dias o lo antes posible si Su
condicion requiere un plazo mas corto; o

e En el caso de los Reclamos Posteriores al Servicio, dentro de los 30 dias.
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Segundo Nivel de Apelacién Voluntario

Usted puede pasar al segundo nivel de apelacion voluntario si no esta conforme con la decisiéon tomada
en el nivel inicial de apelacion; para ello, debe presentar una solicitud de apelacion ante el Administrador
del Plan o el administrador designado de medicamentos de venta con receta dentro de los 60 dias
después de recibir la denegacion de la apelacion de nivel inicial. EI Consejo Fiduciario se encargara de la
revision del segundo nivel de apelacion correspondiente a los reclamos de la vista. El Consejo Fiduciario
respondera dentro de los 60 dias después de recibir la solicitud de apelacion.

Si se demuestra que hay un buen motivo, el Consejo Fiduciario o el agente designado por este consejo
permitira que se enmiende o suplemente la apelacién. El Consejo Fiduciario o el agente designado por
este consejo concedera una audiencia sobre la peticién para recibir y escuchar cualquier evidencia o
argumento si el reclamante solicita presentar testimonios. La no presentaciéon de una apelacién dentro de
dicho periodo de 60 dias constituira una renuncia del reclamante a su derecho de apelaciéon conforme a
la informacién y evidencia presentadas antes de la denegacion o la audiencia, segun sea el caso,
siempre y cuando el Consejo Fiduciario o el agente designado por este consejo pueda eximir a un
reclamante de dicha renuncia por un buen motivo si la solicitud de dicha exencion se presenta dentro del
afo después de la fecha indicada en el aviso de denegacion. No obstante, no presentar una apelacion
dentro de dicho periodo no impedira que el reclamante demuestre su elegibilidad para los beneficios mas
adelante conforme a informacién y evidencia adicionales que no estaban a su disposicion en el momento
de la denegacion o de la audiencia. El Consejo Fiduciario o el agente designado por este consejo tomara
una decision rapidamente, a menos que haya circunstancias especiales que requieran una extension del
tiempo de procesamiento, en cuyo caso se comunicara una decision lo antes posible, pero sin excederse
de los 60 dias después de recibir la solicitud de apelacién. Se le comunicara la decisiéon por escrito.

La decision del Consejo Fiduciario o del agente designado por este consejo con respecto a una
apelacion sera definitiva y obligatoria para todas las partes, incluido el reclamante o cualquier persona
que reclame en nombre del reclamante, excepto si Usted solicita una revision externa conforme al
Programa Federal de Revisidn Externa, que se explica a continuacién. La disposicion de esta seccion
incluira y se aplicara a todos y cada uno de los reclamos de beneficios del Plan, asi como a cualquier
reclamo o derecho que se haga valer conforme a estas Reglas y Normas o en contra del Plan,
independientemente de cuando haya ocurrido el acto u omisién en el que se basa el reclamo.

Avisos de Decisiones sobre Apelaciones

En caso de una determinacion adversa de beneficios en cualquier momento del proceso de apelacion, se
le proporcionara un aviso cultural y linglisticamente apropiado que contenga lo siguiente:

¢ Informacion suficiente para identificar el reclamo en cuestion (incluida la fecha del servicio, el
proveedor de atencion de la salud y la cantidad del reclamo [si corresponde]);

o Una declaracién en la que se explique que, a Su solicitud, estan disponibles el codigo de diagndstico
y su significado correspondiente, asi como el cédigo de tratamiento y su significado correspondiente
(esta informacion se proporcionara lo antes posible y la solicitud no se considerara una apelacion);

e Los motivos especificos de la determinacién adversa, incluido el cédigo de denegacién y su
significado correspondiente, asi como una descripcién de la norma del Plan, si la hubiera, que se
utilizé para denegar el reclamo;

¢ Referencia a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la determinacién de
beneficios;

e En el caso de un aviso de determinacion de beneficios adversa interna que sea definitiva, una
explicacion de la decision;

e Una declaracién en la que se indique que el reclamante tiene derecho a recibir, a solicitud y sin
cargo, acceso razonable a todos los documentos, registros y otra informacién pertinente al reclamo
de beneficios del reclamante, asi como a copias de estos;

¢ Una declaracion en la que se describan los procedimientos de apelacion voluntarios o los
procedimientos de revision externa ofrecidos por el Plan, incluidos los limites de tiempo
correspondientes a dichos procedimientos, y el derecho del reclamante a obtener informacion
sobre estos;
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e Una declaracioén en la que se indique que, si el reclamante no esta conforme con la determinacion
del Procedimiento de apelacion de un Reclamo, puede llamar al nimero de teléfono correspondiente
de asistencia al miembro o, si no hay una oficina de asistencia al consumidor con el seguro de salud
ni un defensor del afiliado correspondientes sobre los que proporcionar informacion de contacto
conforme al punto 11, al Equipo de Asistencia con el Seguro de Salud (Health Insurance Assistance
Team, HIAT) del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-888-393-2789;

e Si se utilizé una regla interna, una pauta, un protocolo u otro criterio similar para tomar la
determinacién adversa, ya sea la regla, la pauta, el protocolo u otro criterio similar especifico; o una
declaracion de que dicha regla, pauta, protocolo u otro criterio similar se utilizé para tomar la
determinacién adversa y que se proporcionara una copia sin cargo de la regla, la pauta, el protocolo
u otro criterio similar al reclamante a solicitud;

e Sila determinacion adversa de un beneficio se basa en un criterio médico o en un tratamiento
experimental o en una exclusion o limite similar, ya sea una explicacién del criterio cientifico o clinico
usado para tomar la determinacién (donde se apliquen las condiciones del Plan a las circunstancias
médicas del solicitante), o bien una declaracion de que dicha explicacion se proporcionara sin cargo
a solicitud; y

e Ladisponibilidad y la informacion de contacto de cualquier oficina de asistencia al consumidor con el
seguro de salud o defensor del afiliado correspondiente establecido conforme a la seccion 2793 de la
Ley PHS para ayudar a las personas con los procesos de reclamo y apelacion internos, asi como de
revision externa.

PLAZOS PARA TOMAR DECISIONES SOBRE APELACIONES

Después de revisar un reclamo que ha sido apelado, el Plan notificara a la Persona Cubierta la decision
dentro de los siguientes plazos, aunque la Persona Cubierta puede extender voluntariamente estos
plazos. Asimismo, si se usa o genera evidencia nueva o adicional durante la determinacion de la
apelacion, el Plan se la proporcionara a Usted sin cargo y con suficiente anticipacion a la fecha limite de
la respuesta a la Determinacion de Beneficios Adversa. Si se recibe esa evidencia en algun momento del
proceso en que el Plan no pueda brindarle una oportunidad razonable de responder antes del fin del
periodo que se indica a continuacion, se suspendera el plazo para que Usted tenga una oportunidad
razonable de responder a la evidencia nueva o adicional.

Los siguientes plazos se aplicaran unicamente al nivel de apelacién obligatorio. El nivel de apelacion
voluntario no estara sujeto a plazos especificos.

Reclamo Posterior al Servicio: Dentro de un plazo razonable, pero sin exceder los 60 dias calendario
después de que el Plan reciba la solicitud de revision.

-38- 7670-02-412150



Usted puede solicitar una revision independiente de la determinacién de beneficios adversa. Ni Usted ni
UMR, Inc. ni Su Empresa tendran la oportunidad de reunirse con el revisor ni de participar de manera
alguna en la decisién del revisor. Si desea pedir una revision externa, envie una solicitud por escrito a la
siguiente direccion:

UMR, INC.

EXTERNAL REVIEW
APPEAL UNIT

PO BOX 8048

WAUSAU WI 54402-8048

Su solicitud por escrito deberia incluir:

Su solicitud especifica de revision externa;

El nombre, la direccion y el nimero de identificacion de membresia del Empleado;

El nombre y la direccién de Su representante designado, cuando corresponda;

El servicio que se le denego; y

Cualquier nueva informacién pertinente que no se presenté durante la apelacion interna.

En el momento en que recibamos Su solicitud, le brindaremos mas informacion sobre el proceso de
revision externa.

Todas las solicitudes de revision independiente deben hacerse dentro de los cuatro (4) meses a partir de
la fecha en que Usted reciba la determinacién de beneficios adversa. Usted o un representante
designado autorizado puede solicitar una revision independiente si se comunica con el numero gratuito
que se encuentra en Su tarjeta de identificacion o envia una solicitud por escrito a la direccién que se
encuentra en Su tarjeta de identificacion.

La revisién independiente estara a cargo de un médico independiente o un médico que esté calificado
para decidir si el servicio o procedimiento solicitado es un Gasto Cubierto por el Plan. La Organizacion
de Revision Independiente (Independent Review Organization, IRO) fue contratada por UMR, Inc. y no
tiene afiliacion ni interés importante que la vincule a UMR, Inc. ni a Su Empresa. UMR, Inc. elegira la
Organizacion de Revision Independiente segun una lista rotativa de Organizaciones aprobadas.

En determinados casos, la revision independiente podria estar a cargo de un panel de médicos, segun la
Organizacion de Revisiéon Independiente lo considere apropiado.

Dentro de los plazos correspondientes luego de que UMR reciba una solicitud de revisién independiente,
la solicitud se enviara a la Organizacion de Revision Independiente junto con:

Todos los registros médicos pertinentes;
Todos los demas documentos en que UMR, Inc. o Su Empresa se hayan basado para tomar una
decisién sobre el caso; y

e Cualquier otra informacioén o evidencia que Usted o Su médico ya hayan enviado a UMR, Inc. o Su
Empresa.

Si Usted o Su médico desean presentar, como respaldo a la solicitud, algun tipo de informacion o
evidencia que no se hayan proporcionado con anterioridad, Usted puede incluir esta informacién con la
solicitud de revisién independiente, y UMR, Inc. la incluird con los documentos que se enviaran a la
Organizacion de Revision Independiente. Se tomara una decision dentro de los plazos correspondientes.
Si el revisor necesita informacién adicional para tomar una decision, este periodo podra extenderse. El
proceso de revision independiente sera rapido si Usted cumple con los criterios para una revision externa
rapida, segun la definicién de la ley vigente.
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La decision del revisor se hara por escrito e incluira la base clinica de la determinacion. La Organizacion

de Revision Independiente les proporcionara a Usted y a UMR, Inc. o Su Empresa la decisién del revisor,
una descripcion de los titulos académicos del revisor y cualquier otro dato que la organizacion considere

apropiado o que exija la ley vigente.

Si la decision definitiva de la revision independiente es aprobar el pago o la referencia, el Plan aceptara
la decisién y proporcionara los beneficios por dicho servicio o procedimiento de acuerdo con los términos
y condiciones del Plan. Si la decision definitiva de la revision externa es que no se realice el pago o la
referencia, el Plan no estara obligado a proporcionar los beneficios por el servicio o procedimiento.

Puede comunicarse con el Administrador de Reclamos al nimero de teléfono gratuito que se encuentra
en Su tarjeta de identificacion para obtener mas informacién con relacién a Sus derechos de apelacion
externa y el proceso de revision independiente.

DERECHO A SOLICITAR PAGOS EN EXCESO
El Plan se reserva el derecho a recuperar todo pago que haya hecho el Plan:

Por error; o
Después de la fecha en que la cobertura de la persona deberia haber terminado en este Plan; o

e AlaPersona Cubierta o a otra parte en nombre de la Persona Cubierta cuando el Patrocinador del
Plan determine el pago la Persona Cubierta o a esa parte es mayor que la cantidad pagadera por
este Plan.

El Plan tiene derecho a recuperar dinero de las Personas Cubiertas si el Plan les pagé o pago a otra
parte en nombre de ellas.
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FRAUDE

El fraude es un delito por el que una persona puede ser procesada. Toda Persona Cubierta que se
involucre intencionalmente y a sabiendas en una actividad destinada a estafar al Plan es culpable de
fraude. El Plan utilizara todos los medios que sean necesarios para apoyar la deteccién y la investigacion
de fraudes. Constituye un delito que una Persona Cubierta presente un reclamo que contenga
informacion falsa, incompleta o engafiosa con la intencién de perjudicar, estafar o engafar al Plan.
Ademas, constituye un acto delictivo el hecho de que una Persona Cubierta no notifique
intencionalmente y a sabiendas al Plan con respecto a un evento que afecte la elegibilidad para una
Persona Cubierta. Los requisitos de notificacién se describen en este Resumen de Descripcién del Plan
y en otros documentos del Plan. Léalos atentamente y consulte todos los documentos del Plan que
reciba (p. €j., avisos de COBRA). Algunos ejemplos de los eventos que se deben notificar al Plan son
divorcio, pérdida de la elegibilidad de un Dependiente por alcanzar la edad limite del Plan e inscripcion
en otra cobertura de salud de grupo mientras se recibe COBRA. (Tenga en cuenta que los ejemplos
enumerados incluyen todos los casos).

Estas acciones tendran como consecuencia la denegacion del reclamo de la Persona Cubierta o la
cancelacion de la cobertura del Plan de la Persona Cubierta, y estaran sujetas al procesamiento y
castigo de todo el peso de la ley estatal o federal.

Cada Persona Cubierta debe:

. Presentar reclamos exactos. Si otra persona, como el conyuge de la Persona Cubierta u otro
miembro de la familia, presenta reclamos en nombre de la Persona Cubierta, la Persona Cubierta
deberia revisar el formulario de reclamo antes de firmarlo;

. Revisar el formulario de Explicacion de Beneficios (EOB). La Persona Cubierta debe asegurarse de
que los beneficios se hayan pagado correctamente segun su conocimiento de los gastos Incurridos
y los servicios prestados;

. Impedir siempre que otra persona use su identidad para recibir tratamiento de la vista. Si la
Persona Cubierta pierde la tarjeta de identificacion del Plan, debe denunciar la pérdida al Plan
inmediatamente;

. Presentar informacion completa y exacta en los formularios de reclamo y en todo otro formulario.
Debe responder todas las preguntas a su leal saber y entender; y
. Notificar al Plan cuando ocurra un evento que afecte la elegibilidad de la Persona Cubierta.

A fin de mantener la integridad de este Plan, se alienta a cada Persona Cubierta a notificar al Plan cada
vez que un proveedor:

. Facture servicios o tratamientos que nunca se recibieron; o
. Pida a una Persona Cubierta que firme un formulario de reclamo en blanco; o
. Pida a una Persona Cubierta que se someta a examenes que la Persona Cubierta considera que

Nno son necesarios.

Las Personas Cubiertas que tengan dudas sobre cualquier cargo que aparezca en una factura o en un
formulario de Explicacion de Beneficios, 0 que sepan o sospechen de cualquier actividad ilegal, deberian
llamar a la linea directa gratuita al 1-800-356-5803. Todas las llamadas son estrictamente confidenciales.
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OTRAS DISPOSICIONES FEDERALES

LEY DE LICENCIA MEDICA Y FAMILIAR (FMLA)

Si un Empleado esta de permiso médico o familiar para ausentarse del trabajo y este permiso cumple
con los requisitos de elegibilidad establecidos en la Ley de Licencia Médica y Familiar (Family and
Medical Leave Act, FMLA) de 1993, su empresa continuara con la cobertura de este Plan de acuerdo
con las normas federales de la FMLA, siempre y cuando se cumpla con las siguientes condiciones:

. Se paguen las contribuciones; y
. El Empleado tenga un permiso aprobado y por escrito de la empresa.

La cobertura continuara hasta el mayor de los siguientes plazos:

. El periodo de ausencia requerido por la FMLA y sus enmiendas; o
. El periodo de ausencia requerido por la ley estatal vigente.

Un Empleado puede optar por no retener la cobertura de salud de grupo durante una ausencia de la
FMLA. Cuando el Empleado se reintegra al trabajo después de la ausencia de la FMLA, la cobertura del
Empleado generalmente se restaura al nivel que habria tenido si no se hubiera tomado ese permiso de
ausencia de la FMLA. Para obtener mas informacién, comuniquese con Su oficina de Recursos
Humanos o de Personal.

DISPOSICION SOBRE ORDENES CALIFICADAS DE BENEFICIOS MEDICOS PARA MANUTENCION
DE HIJOS

Un Hijo Dependiente comenzara a estar cubierto partir de la fecha especificada en una resolucion
judicial, sentencia u orden emitida por un tribunal de jurisdiccion competente o a través de un proceso
administrativo del estado.

La orden debe identificar claramente todo lo siguiente:
El nombre y la ultima direccion postal conocida del participante;

El nombre y la ultima direccion postal conocida de cada beneficiario alternativo (o persona
designada politica o estatal oficial para el receptor alternativo);

. Una descripcion razonable del tipo de cobertura que debe proporcionar al Hijo, o la forma en que
se debe determinar dicha cobertura; y
. El periodo al que se aplica la orden.

Comuniquese con el Administrador del Plan para solicitar una copia impresa, sin cargo, de los
procedimientos que el Plan usa para administrar Ordenes Calificadas de Beneficios Médicos para
Manutencion de Hijos.

Este Plan de la vista de grupo también cumple con las disposiciones de lo siguiente:

. Enmiendas de los Requisitos Contra la Discriminacioén y la Prohibicion de TRICARE Contra los
Incentivos.
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SIMPLIFI’CACION ADMINISTRATIVA DE LA HIPAA
DISPOSICION DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD MEDICA

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA CONFORME A LAS NORMAS
DE PRIVACIDAD Y SEGURIDAD DE LA HIPAA

Este Plan usara la Informacion de Salud Protegida (Protected Health Information, PHI) de una Persona
Cubierta en la medida de, y de acuerdo con, los Usos y Divulgaciones permitidos por la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) de 1996. Especificamente, este Plan
Usara y Divulgara la Informacién de Salud Protegida de una Persona Cubierta a efectos relacionados
con Tratamiento de atencion de la salud, Pago de atencion de la salud y Actividades de atencién de la
salud. Ademas, este Plan Usara y Divulgara la Informacién de Salud Protegida de una Persona Cubierta
segun lo exigido por la ley y segun lo permitido por una autorizacion. Esta seccion establece las
condiciones en las cuales el Plan puede compartir la Informacion de Salud Protegida de una Persona
Cubierta, y limita los Usos y las Divulgaciones que el Patrocinador del Plan puede hacer de la
Informacién de Salud Protegida de una Persona Cubierta.

Este Plan Divulgara la Informacién de Salud Protegida de una Persona Cubierta al Patrocinador del Plan
unicamente en la medida que sea necesario a efectos de las funciones administrativas de Tratamiento,
Pago de atencion de la salud o Actividades de Atencion de la Salud.

El Patrocinador del Plan Usara o Divulgara la Informacioén de Salud Protegida de una Persona Cubierta
unicamente en la medida que sea necesario para las funciones administrativas de Tratamiento, Pago de
atencién de la salud o Actividades de Atencion de la Salud que realice en nombre de este Plan.

El Plan acepta que Divulgara la Informacion de Salud Protegida de una Persona Cubierta al Patrocinador
del Plan Unicamente después de recibir una certificacion del Patrocinador del Plan de que se han
adoptado las condiciones de esta seccién y que el Patrocinador del Plan acepta acatar estas condiciones.

El Patrocinador del Plan esta sujeto a todas las siguientes restricciones que se aplican al Uso y la
Divulgacion de la Informacion de Salud Protegida de una Persona Cubierta:

. El Patrocinador del Plan Usara y Divulgara la Informacion de Salud Protegida de una Persona
Cubierta (incluida la Informaciéon de Salud Protegida Electrénica) unicamente para las Funciones
Administrativas del Plan, segun lo exigido por la ley o segun lo permitido por las normas de la
HIPAA. El Aviso de Practicas de Privacidad del Plan también contiene mas informacién sobre los
Usos y las Divulgaciones de Informacion de Salud Protegida conforme a la HIPAA,;

. El Patrocinador del Plan implementara las medidas de seguridad administrativas, fisicas y técnicas que
protejan razonable y apropiadamente la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la Informacién
de Salud Protegida Electronica que cree, reciba, mantenga o transmita en nombre del Plan;

. El Patrocinador del Plan exigira a cada uno de sus subcontratistas o0 agentes a quienes el
Patrocinador del Plan podria proporcionar la Informaciéon de Salud Protegida de una Persona
Cubierta que acepten las mismas restricciones y condiciones impuestas al Patrocinador del Plan
con respecto a la Informacion de Salud Protegida de una Persona Cubierta;

. El Patrocinador del Plan se asegurara de que cada uno de sus subcontratistas o agentes a quienes
el Patrocinador del Plan podria proporcionar la Informacién de Salud Protegida Electrénica de una
Persona Cubierta acepte implementar medidas de seguridad razonables y apropiadas para
proteger la Informacion de Salud Protegida Electronica;

. El Patrocinador del Plan no Usara ni Divulgara Informacién de Salud Protegida para acciones y
decisiones referentes al empleo ni en relacion con ningun otro de los beneficios del Patrocinador
del Plan o planes de beneficios para Empleados;

. El Patrocinador del Plan informara rapidamente a este Plan sobre cualquier infraccién o Uso o
Divulgacion no permitidos o indebidos de Informacién de Salud Protegida que no estén autorizados
por los documentos del Plan;

. En caso de enterarse de una infraccion o un incidente de seguridad con respecto a la Informacién
de Salud Protegida Electrénica, el Patrocinador del Plan lo informara al Plan;
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. El Patrocinador del Plan y el Plan no Usaran informacion genética con fines de suscripcion. Por
ejemplo, los fines de suscripcion incluyen determinar la elegibilidad, la cobertura o el pago
conforme al Plan, pero no incluye determinar si un tratamiento es médicamente apropiado;

. El Patrocinador del Plan permitird a una Persona Cubierta o a este Plan inspeccionar y hacer
copias de toda la Informacion de Salud Protegida sobre la Persona Cubierta contenida en el
Conjunto de Registros Designado que esta bajo la custodia o el control del Patrocinador del Plan.
Las Normas de Privacidad de la HIPAA establecen las reglas que la Persona Cubierta y el Plan
deben seguir, y también establecen las excepciones;

. El Patrocinador del Plan enmendara o corregira, o habilitara al Plan para que enmiende o corrija,
cualquier parte de la Informacién de Salud Protegida de la Persona Cubierta contenida en el
Conjunto de Registros Designado, en la medida que esté permitido o sea requerido por las Normas
de Privacidad de la HIPAA;

. El Patrocinador del Plan mantendra un registro de Divulgaciones para ciertos tipos de
Divulgaciones establecidos en las Normas de la HIPAA. Cada Persona Cubierta tiene derecho a
ver el registro de Divulgaciones. El Patrocinador del Plan no esta obligado a mantener un registro
si las Divulgaciones son para ciertos fines relacionados con el Plan, como el Pago de beneficios o
Actividades de Atencion de la Salud;

. A efectos de determinar el cumplimiento de este Plan con la HIPAA, el Patrocinador del Plan
pondra a disposicion de este Plan y del Departamento de Salud y Servicios Humanos o persona
designada sus practicas internas, libros y registros relacionados con el Uso y la Divulgacién de la
Informacion de Salud Protegida de una Persona Cubierta;

. El Patrocinador del Plan debe, si es posible, devolver a este Plan o destruir toda la Informacién de
Salud Protegida de una Persona Cubierta que el Patrocinador del Plan haya recibido de o en
nombre de este Plan, cuando el Patrocinador del Plan ya no necesite la Informacién de Salud
Protegida de la Persona Cubierta para administrar este Plan. Esto incluye todas las copias en
cualquier formato, incluidas las compilaciones derivadas de la Informacion de Salud Protegida. Si
la devoluciéon o destruccion no es factible, el Patrocinador del Plan acepta restringir y limitar los
futuros Usos y Divulgaciones a los propésitos que hayan hecho que la devolucion o la destruccion
no fuesen factibles;

. El Patrocinador del Plan se asegurara de que se establezca una adecuada separacion entre este
Plan y el Patrocinador del Plan de manera que la Informacion de Salud Protegida de una Persona
Cubierta (incluida la Informacion de Salud Protegida Electrénica) se usara unicamente a efectos de
la administracion del Plan; y

. El Patrocinador del Plan hara todo lo razonablemente posible para solicitar solo el tipo y la cantidad
minima y necesaria de Informacion de Salud Protegida de una Persona Cubierta para desempefiar
las funciones para las cuales se solicité la informacion.

Los siguientes Empleados, clases de Empleados u otros integrantes del personal bajo el control del
Patrocinador del Plan pueden recibir acceso a la Informacion de Salud Protegida de una Persona
Cubierta para las Funciones Administrativas del Plan que el Patrocinador del Plan desempefa en
nombre del Plan segun se establece en esta seccion:

Gerente Financiero, Supervisor Contable y Asistente de Recursos Humanos

Esta lista incluye cada Empleado, clase de Empleados u otros integrantes del personal bajo el control del
Patrocinador del Plan que pueden recibir la Informacion de Salud Protegida de una Persona Cubierta. Si
alguno de estos Empleados o integrantes del personal Usa o Divulga la Informacion de Salud Protegida
de una Persona Cubierta de una manera que infringe las condiciones establecidas en esta seccién, los
Empleados o integrantes del personal estaran sujetos a medidas y sanciones disciplinarias, que incluyen
la posibilidad de fin del empleo. Si el Patrocinador del Plan se entera de una infraccion semejante, la
informara rapidamente a este Plan y cooperara con el Plan para corregir la infraccion, para imponer las
sanciones apropiadas y para mitigar cualquier efecto perjudicial para la Persona Cubierta.
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DEFINICIONES

Simplificacion Administrativa. Seccion de la ley que trata las transacciones electrénicas, la privacidad
y la seguridad. Las metas son:

Mejorar la eficiencia y la eficacia del sistema de atencién de la salud;

Estandarizar el intercambio de datos electrénicos de ciertas transacciones administrativas;
Proteger la seguridad y privacidad de la Informacién de Salud Protegida;

Mejorar la eficiencia para compilar/analizar datos, hacer auditorias y detectar fraudes; y
Mejorar los programas Medicare y Medicaid.

Socio Comercial (Business Associate, BA) en relacion con una Entidad Cubierta (Covered Entity,
CE). Persona a quien la Entidad Cubierta divulga Informacion de Salud Protegida (PHI) para que una
persona pueda desempefar una funcion o actividad para la Entidad Cubierta, o ayudar a desempefarla.
Incluyen contratistas u otras personas que reciben Informacién de Salud Protegida de la Entidad
Cubierta (o de otro socio comercial de la Entidad Cubierta) a los efectos descritos en la oracion anterior,
incluidos los abogados, auditores, asesores, Administradores Externos, centros de intercambio de
informacion de atencion de la salud, firmas que procesan datos, firmas que facturan y otras Entidades
Cubiertas. Este término excluye a las personas que forman parte del personal de la Entidad Cubierta.

Entidad Cubierta (CE). Una de las siguientes: un plan de salud, un centro de intercambio de informacién
de atencién de la salud o un proveedor de atencién de la salud que transmite cualquier informacién de
salud relacionada con una transaccién cubierta por esta ley.

Conjunto de Registros Designado. Conjunto de registros mantenido por o para una Entidad Cubierta
que incluye la Informacion de Salud Protegida de una Persona Cubierta. Esto incluye registros médicos o
de la vista, registros de facturacion, registros de inscripcion, registros de Pago, registros de adjudicacién
de reclamos y sistemas de registros de administracién de casos mantenidos por o para este Plan.
También incluye registros usados para tomar decisiones sobre las Personas Cubiertas. Este conjunto de
registros se debe mantener durante un minimo de seis afos.

Divulgar o Divulgaciéon. Cuando una entidad revela informacion a personas u organizaciones ajenas a
esa entidad.

Informacién de Salud Protegida Electronica. Informacién de Salud Individualmente Identificable que
se transmite por medios electronicos o se mantiene en medios electrénicos. Es un subconjunto de la
Informacién de Salud Protegida.

Actividades de Atencidon de la Salud. Funciones comerciales y administrativas generales necesarias
para que la Entidad Cubierta siga siendo una empresa viable. Estas actividades incluyen:

Realizar actividades de evaluacion y mejora de la calidad;

Revisar la competencia o los titulos académicos y la acreditacion/licencia de los planes de

profesionales de atencioén de la salud;

Evaluar el desempeiio del plan de salud y de los profesionales de atencion de la salud;

Capacitar a los futuros profesionales de atencion de la salud;

Actividades de seguros relacionadas con la renovacion de un contrato de seguro;

Realizar o coordinar servicios de auditoria y revision médica (o de la vista);

Compilar y analizar informacién con antelacion a, o para el uso en, un procedimiento legal civil o

penal;

. Actividades demograficas relacionadas con la mejora de la salud o la reduccién de los costos de la
atencion de la salud, el desarrollo de protocolos, la administracion de casos y la coordinacion de la
atencion;

. Comunicarse con proveedores de atencion de la salud y pacientes para brindarles informacién
sobre alternativas de Tratamiento y funciones relacionadas que no implican la atencién directa del
paciente; y

. Actividades relacionadas con la creacion, la renovacion o el reemplazo de un contrato de seguro
de salud o de beneficios de salud, asi como la cesién, el aseguramiento o la colocacién de un
contrato para reaseguro del riesgo en relacion con reclamos de atencién de la salud (incluido el
seguro limitador de pérdidas y el seguro de exceso de pérdidas).
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Informacion de Salud Individualmente Identificable. Subconjunto de informacion de salud, incluidos
los datos recopilados de la Persona Cubierta, que:

Es creada por una Entidad Cubierta o es recibida de una Entidad Cubierta;
Se relaciona con la condicién o salud fisica o mental pasada, presente o futura de una Persona
Cubierta, la prestacion de servicios de atencion de la salud o el Pago pasado, presente o futuro de
la prestacion de servicios de atencion de la salud; e

. Identifica a la Persona Cubierta o hay fundamentos razonables para creer que la informacion se
puede usar para identificar a la Persona Cubierta.

Pago. Actividades del plan de salud o de un Socio Comercial destinadas a satisfacer una deuda
conforme a la pdliza o el contrato; o a que un proveedor de atencién de la salud o Socio Comercial de
este obtengan un reembolso por la prestacion de servicios de atencion de la salud.

Funciones Administrativas del Plan. Funciones administrativas de Pago o Actividades de Atencion de
la Salud que desempenfa el Patrocinador del Plan en nhombre del Plan, que incluyen el aseguramiento de
la calidad, el procesamiento de reclamos, las auditorias y la supervision.

Patrocinador del Plan. La empresa para la cual Usted trabaja.

Funcionario de Privacidad. Persona que supervisa el cumplimiento de todas las normas y los
procedimientos relacionados con la proteccién de la Informacién de Salud Protegida y las normas
federales y estatales relacionadas con la privacidad de una Persona Cubierta.

Informacion de Salud Protegida (PHI). Informacién de Salud Individualmente Identificable que
transmite o mantiene una Entidad Cubierta en formato escrito, electronico o verbal. La Informacion de
Salud Protegida incluye la Informacion de Salud Protegida Electrénica.

Tratamiento. Prestacion de servicios de atencion de la salud por parte de, o coordinacion de la atencion
de la salud (incluida la administracion de atencién de la salud de la persona a través de una evaluacion
de riesgos, administracion de casos y manejo de enfermedades) entre, proveedores de atencion de la
salud; referencia de un paciente de un proveedor a otro; o coordinacién de atencién de la salud u otros
servicios entre proveedores de atencion de la salud y terceros autorizados por el plan de salud o la
persona.

Uso. Con respecto a la Informacion de Salud Individualmente Identificable, significa compartir, emplear,
aplicar, utilizar, examinar o analizar tal informacién dentro de una entidad que mantiene dicha
informacion.
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INFORMACION SOBRE ENMIENDAS AL PLAN Y CANCELACION DEL PLAN

El Patrocinador del Plan tiene la firme intencién de mantener este Plan indefinidamente; sin embargo, la
empresa se reserva el derecho a cancelar, suspender o enmendar el Plan en cualquier momento, total o
parcialmente, asi como el derecho de hacer modificaciones en los beneficios de este Plan. Ninguna
persona o entidad tiene autoridad para hacer cambios verbales o enmiendas a este Plan. Ningun agente
o representante de este Plan tendra la autoridad de cambiar legalmente las condiciones del Plan o del
Resumen de Descripcion del Plan ni de anular ninguna de sus disposiciones, ya sea intencional o
involuntariamente. Si alguna informacién errénea afecta la existencia de la cobertura, se usaran los
hechos pertinentes para determinar si la cobertura esta en vigor conforme a las condiciones de este Plan
y en qué cantidad. ElI Administrador del Plan enviara un aviso por escrito a las Personas Cubiertas dentro
de los 60 dias posteriores a la medida formal adoptada que reduce sustancialmente los beneficios del
Plan o, como alternativa, puede enviar dicha notificacion a través de las comunicaciones que mantiene el
Patrocinador del Plan o el Administrador del Plan a intervalos periédicos de no mas de 90 dias.

DERECHOS DE LA PERSONA CUBIERTA S| SE ENMIENDA O CANCELA EL PLAN

Si se enmienda este Plan, los derechos de una Persona Cubierta se limitan a los beneficios del Plan en
vigor en el momento en que se Incurran los gastos, independientemente de que la Persona Cubierta
haya recibido o no una notificacion por escrito del Administrador del Plan de que el Plan ha sido
enmendado.

Si se cancela este Plan, los derechos de una Persona Cubierta se limitan a los Gastos Cubiertos
Incurridos antes de que la Persona Cubierta reciba el aviso de cancelacion. Todos los reclamos
Incurridos antes de la cancelacion, pero no presentados ante el Patrocinador del Plan ni ante el
Administrador Externo dentro de los 75 dias después de la Fecha de Vigencia de la cancelacion de este
Plan debido a bancarrota, seran excluidos de cualquier consideraciéon de beneficios.

El Plan supondra que la Persona Cubierta recibe la carta de enmienda o cancelaciéon del Administrador
del Plan siete dias después del envio de la carta por correo a la Persona Cubierta.

Ninguna persona comenzara a tener ningun tipo de derecho adquirido con este Plan.
DISTRIBUCION DE ACTIVOS DESPUES DE LA CANCELACION DEL PLAN

Para obtener informacién sobre la distribuciéon de activos después de la cancelacion del Plan,
comuniquese con Su oficina de Recursos Humanos o de Personal.

NO ES UN CONTRATO DE EMPLEO

Este Plan no pretende ser, y no debe interpretarse como, un contrato de empleo entre una Persona
Cubierta y la empresa.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Administrador Externo (Third Party Administrator, TPA). Proveedor de servicios contratado por el
Plan para procesar reclamos de la vista y prestar otros servicios administrativos. El Administrador
Externo no asume ninguna responsabilidad de pago de beneficios conforme a este Plan.

Beneficio Maximo. Cantidad maxima o nimero maximo de dias o tratamientos que se consideran
Gastos Cubiertos conforme al Plan.

Calificado. Registrado, certificado o con licencia de acuerdo con las leyes estatales vigentes, y el
servicio o tratamiento en particular que se presta esta dentro del alcance del registro, la certificacién o la
licencia.

COBRA. Titulo X de la Ley de Reconciliacién Presupuestaria Consolidada de 1985, con sus enmiendas
ocasionales, y normas vigentes. Esta ley confiere a la Persona Cubierta el derecho, en ciertas
circunstancias, de elegir la continuacién de la cobertura en el Plan cuando la cobertura activa termina
debido a un evento que califica.

Concubinato. Pareja en la cual dos personas adultas se consideran casadas porque han vivido juntas
durante un determinado tiempo, a pesar de que no tengan una acta o licencia ni hayan tenido una
ceremonia formal, y cumplen los demas requisitos correspondientes del estado en el que se establecio el
Concubinato.

Consejo Fiduciario. El Consejo Fiduciario establecido por el Convenio del Fideicomiso.

Contratista Independiente. Persona que firma un convenio con la empresa como Contratista Independiente
0 una entidad o persona que presta servicios para la empresa o en nombre de esta que no es un Empleado
ni un funcionario de la empresa y que mantiene el control sobre la realizacion del trabajo. La empresa que
contrata al Contratista Independiente solamente controla el resultado del trabajo y no la prestacion del
servicio contratado. La determinacion en cuanto a que una persona o entidad sea o no un Contratista
Independiente se tomara acuerdo con la Seccion 530 del Cédigo de Impuestos Internos.

Convenio del Fideicomiso. Convenio y Declaracién del Fideicomiso por los que se establecié CEBT, el
9 de agosto de 1976, con sus modificaciones o enmiendas.

Deducible. Cantidad de dinero pagada una vez por Afio del Plan por la Persona Cubierta (hasta un
limite por familia, si corresponde) antes de que el Plan pague cualquier Gasto Cubierto. El Plan de
Beneficios indica la cantidad del Deducible correspondiente (si lo hay) y los beneficios de cuidado de la
vista a los que se aplica.

Dependiente. Consulte la seccién de Elegibilidad e Inscripcion de este Resumen de Descripcion del Plan.

Determinacion de Beneficios Adversa. Significa la denegacién, reduccién o cancelaciéon de un
beneficio, o la falta de pago, total o parcial, de un beneficio. También incluye cualquier tipo de
denegacion, reduccién, cancelacion o falta de pago que se base en una determinacién de que la
Persona Cubierta ya no es elegible para participar en el Plan.

Empleado Jubilado/Jubilado. Persona que estuvo empleada a tiempo completo por la empresa, que ya
no trabaja regularmente y que ahora se jubilé conforme al programa de jubilacién formal de la empresa.

Empleado. Consulte la seccion de Elegibilidad e Inscripcion de este Resumen de Descripcion del Plan.
Enfermedad. Trastorno corporal, afeccion o dolencia fisica que afecta a los ojos.

Experimental, de Investigacion o No Comprobado. Todo medicamento, servicio, suministro, atencion
o tratamiento que, en el momento en que se proporciona o se solicita, no esta reconocido como que
cumple con el ejercicio aceptado de la medicina o no es parte del ejercicio de la medicina estandar,
seguro ni eficaz para una condicién en particular. Esto incluye, pero no se limita a:

e Articulos dentro de la etapa Experimental o de Investigacion del desarrollo; o servicios que se
presten en, o articulos cuyo uso esté restringido a, estudios clinicos en Fase |, Il o lll (a menos que
se identifiquen como servicios cubiertos en alguna otra parte);

e Articulos que no tengan evidencia solida basada en estudios de investigacion para permitir
conclusiones o definir claramente el impacto y los efectos a largo plazo en los resultados de salud
(es decir, que no hayan demostrado aun ser sistematicamente eficaces para el diagnéstico o
tratamiento de la condicion especifica para la cual se investigaron). La evidencia sélida basada en
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estudios de investigacion se identifica como datos publicados revisados por colegas derivados de
multiples estudios clinicos grandes, controlados o aleatorios, en humanos O al menos uno o mas
estudios multicéntricos, nacionales grandes y controlados realizados en la poblacién;

e Articulos basados en evidencia aislada y No Comprobada (bibliografia que consta unicamente de
estudios de casos o ensayos no controlados), es decir, articulos que carezcan de validez cientifica,
pero que puedan ser de uso corriente dentro de grupos determinados de profesionales médicos,
aunque su seguridad y eficacia no se haya establecido claramente;

e Articulos que hayan demostrado, a través de evidencia basada en estudios de investigacién, no ser
eficaces para una condicién médica o no tener un efecto beneficioso en los resultados de salud.

Nota: La Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o Medicare
no garantizan que un medicamento, suministro, atencién o tratamiento se considere parte del ejercicio de
la medicina aceptado; sin embargo, la falta de dicha aprobacion sera un factor que se tendra en cuenta a
la hora de determinar si un medicamento, servicio, suministro, atencion o tratamiento se considera
Experimental, de Investigacion o No Comprobado. Para evaluar los reclamos de la atencién oncoldgica,
se tendran en cuenta fuentes como: National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Compendium,
Clinical Practice Guidelines in Oncology™ o las pautas del compendio del estandar de atencion del
Instituto Nacional del Cancer (National Cancer Institute, NCI) o0 documentacion similar de otras
organizaciones u organizaciones sucesoras, ademas de considerar los beneficios proporcionados por el
Plan y los beneficios requeridos por la ley. Por otra parte, el uso no aprobado de un medicamento o
dispositivo (solicitado para su uso fuera de las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos) esta sujeto a revision clinica para determinar si es apropiado segun la
bibliografia médica preponderante revisada por colegas, opiniones publicadas y evaluaciones realizadas
por asociaciones médicas nacionales, paneles de consenso, organismos de evaluacion de tecnologia u
organizaciones de revision independiente para evaluar la calidad cientifica de la evidencia de respaldo.

Fecha de Inscripcién. Significa:

e Para cualquier persona que solicite la cobertura cuando es elegible por primera vez, la fecha en que
comienza la cobertura.

e Para cualquier persona que se inscriba conforme a la Disposicion de Inscripcidon Especial o para
Personas Inscritas Tardiamente, el primer dia en que comienza la cobertura.

Fecha de Vigencia. El primer dia de cobertura de este Plan segun lo definido en este Resumen de
Descripcion del Plan. La Fecha de Vigencia de la Persona Cubierta puede o no ser la misma que su
Fecha de Inscripcién, ya que la Fecha de Inscripcién es definida por el Plan.

Fideicomiso. CEBT, el patrocinador de este Plan de grupo.

FMLA. Ley de Licencia Médica y Familiar (Family and Medical Leave Act, FMLA) de 1993, con sus
enmiendas.

Gasto Cubierto. Cualquier gasto, o parte de este, que se Incurre como resultado de recibir un beneficio
elegible conforme a este Plan.

Hijo(s). Cualquiera de las siguientes personas con respecto a un Empleado: un Hijo biolégico natural; un
hijastro; un Hijo legalmente adoptado o un Hijo Puesto en Adopcion legal; un Hijo bajo la Tutela Legal del
Empleado o del conyuge; un Hijo bajo guarda; un Hijo de una Pareja de Unién Civil; o un Hijo que se
considera un beneficiario alternativo conforme a una Orden Calificada de Beneficios Médicos para
Manutencion de Hijos (aunque no cumpla con la definicién de “Dependiente”).

HIPAA. Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) de 1996, con sus enmiendas ocasionales, y normas vigentes. La ley confiere
derechos de inscripcion especial, prohibe la discriminacién y protege la privacidad de la informacion de
salud protegida, entre otras cosas.

Incurrido. Fecha en la que se presta un servicio, se recibe un tratamiento, se recibe un suministro o se
usa un centro, sin importar cuando se lo facture, cobre o pague.

Lesion/Lesion de la Vista Accidental. Dafos en el ojo debido directamente a un golpe.

Médicamente Necesario/Necesidad por Razones Médicas. Tratamiento, servicios, suministros,
medicamentos o centros necesarios y apropiados para el diagnéstico, la atencion o el tratamiento de una
Enfermedad o Lesion, que cumplen con todos los criterios siguientes segun lo determinado por el Plan:

e Laintervencién de salud es con el propdsito de tratar una condicion de la vista; y
o Es el suministro, la atencion o el nivel de servicio mas apropiado, considerando los posibles
beneficios y dafios para el paciente; y
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e Es conocida por ser eficaz para mejorar los resultados de la vista. En el caso de intervenciones
nuevas, la eficacia se determina mediante la evidencia cientifica. En el caso de intervenciones
existentes, la eficacia se determina en primera instancia mediante evidencia cientifica, luego por
estandares profesionales y en ultimo lugar por la opinién de los expertos; y

e Es eficiente en costo para una condiciéon especifica, en comparacion con intervenciones alternativas,
incluida la opcién de no realizar ninguna intervencion. El término “eficiente en costo” no significa
necesariamente el precio mas bajo; y

¢ No es principalmente para la conveniencia o preferencia de la Persona Cubierta, ni la de la familia o
de cualquier proveedor de la Persona Cubierta; y
No es de caracter Experimental, de Investigacion, estética, ni de custodia; y
Actualmente, o en el momento en que se Incurren los cargos, es reconocida como practica médica
aceptable por el Plan.

El hecho de que un Optometrista u Oftalmélogo haya prestado, recetado, recomendado, indicado o
aprobado un servicio, plan de tratamiento, suministro, medicamento, equipo o centro, o el hecho de que
ese servicio, plan de tratamiento, suministro, medicamento, equipo o centro sea el Unico procedimiento o
tratamiento disponible para una condicién, no hace que la utilizacion del servicio, plan de tratamiento,
suministro, medicamento, equipo o centro sea Médicamente Necesaria.

Oftalmélogo. Médico especializado en la anatomia, las funciones, la patologia y el tratamiento del ojo.
Los oftalmdlogos se clasifican generalmente como cirujanos.

Optometrista. proveedor Calificado con licencia que esta capacitado para diagnosticar, manejar y tratar
multiples problemas relacionados con la salud ocular y de la vista, lo que incluye, entre otras cosas,
ajustar y recetar anteojos y lentes de contacto, tratar Lesiones oculares menores, diagnosticar y tratar
enfermedades como el glaucoma, y diagnosticar otras enfermedades como la retinopatia diabética. Los
optometristas no realizan cirugias.

Pareja de Unién Libre. Persona soltera del mismo sexo o del sexo opuesto con quien el Empleado
cubierto comparte una relacion formal, que es conjuntamente responsable del bienestar y las
obligaciones financieras, tiene al menos 18 afnos, no tiene parentesco sanguineo, mantiene la misma
residencia y no esta casada ni legalmente separada de nadie.

Pariente Cercano. Miembro de la familia directa. La familia directa incluye el Empleado, conyuge,
madre, padre, abuela, abuelo, madrastra, padrastro, abuelastra, abuelastro, hermana, hermano,
hermanastra, hermanastro, medio hermana, medio hermano, Hija, Hijo, hijastra, hijastro, nieta, nieto.

Participacion del Plan. Significa que la Persona Cubierta y el Plan pagan un porcentaje cada uno de los
Gastos Cubiertos, segun se indica en el Plan de Beneficios, después de que la Persona Cubierta paga
los Deducibles.

Patrocinador del Plan. Empresa que patrocina un plan de la vista de grupo.
Persona Cubierta. Empleado, Jubilado o Dependiente que esta inscrito en este Plan.
Persona Inscrita Tardiamente. Persona que se inscribe en este Plan en una fecha fuera de las siguientes:

e La primera fecha en que la cobertura puede entrar en vigencia conforme a las condiciones de este
Plan; o
¢ Una Fecha de Inscripcion especial para la persona segun lo definido por la HIPAA.

Plan. Plan de Beneficios de la Vista de Grupo de CEBT.

Proveedor Calificado. Proveedor debidamente registrado o certificado por, o con la debida licencia de,
el estado en el que ejerce, cuyo alcance de la practica incluye el tratamiento o servicio en particular que
se proporciona y que es pagadero por este Plan.

Puesto en Adopcién/Puesta en Adopcién. Significa la asuncién y retencién de una obligacion legal de
la manutencién total o parcial de un Hijo antes de la adopcién de dicho Hijo. La Puesta en Adopcion del
Hijo con tal persona termina cuando finaliza dicha obligacion legal.

QMCSO. Orden Calificada de Beneficios Médicos para Manutencion de Hijos (QMCSO) de acuerdo con
las leyes vigentes.

Servicios Pediatricos de la Vista. Servicios prestados a personas menores de 19 afos.

Tarifa Negociada. Cantidad que los proveedores han contratado para aceptar como pago total por los
Gastos Cubiertos del Plan.
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Tutela Legal/Tutor Legal. Persona reconocida por un tribunal de justicia como quien tiene la obligacién
de cuidar a una persona y de administrar los bienes y derechos de dicha persona.

Usted/Su. El Empleado.

Usual y Habitual. Cantidad que el Plan determina que es el cargo razonable por servicios, tratamientos
0 materiales comparables en un Area Geografica. Para determinar si los cargos son Usuales y
Habituales, se dara la debida consideracion a la naturaleza y la gravedad de la condicion que se tratara y
a las complicaciones médicas o circunstancias inusuales o atenuantes. Area Geografica. Area de
cédigo postal, o area metropolitana si el Plan determina que es necesario para encontrar una zona util y
apropiada de datos precisos.
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