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CEBT

PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD 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 Salud 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 atencion de la salud. 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. El Administrador del Plan ha contratado los servicios
de Administradores Externos independientes para procesar los reclamos y manejar otras obligaciones de
este Plan autofinanciado. Los Administradores Externos de este Plan son UMR, Inc. (en adelante,
“‘UMR”) para reclamos médicos, y Caremark para reclamos farmacéuticos. Los Administradores Externos
no asumen ninguna responsabilidad por los beneficios pagaderos por este Plan, dado que son
Unicamente agentes que pagan 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, cantidades de desembolso personal y cantidades de Participacion del
Plan, segun 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 podra presentar a los
proveedores cada vez que reciba servicios. En el reverso de esta tarjeta se encuentran los niumeros de
teléfono para llamar en caso de tener preguntas o problemas.

Este documento contiene informacion sobre los beneficios y las limitaciones del Plan y actuara como el
Resumen de Descripcion 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 entrd en vigencia en julio 1, 2022.
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INFORMACION DEL PLAN

Nombre del Plan

Nombre y Direccién de la Empresa

Nombre, Direccion y Nimero de
Teléfono del Administrador del Plan

Fiduciario Designado

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 Direccién del Agente que
Recibe Notificaciones Legales

Financiacion del Plan

Ano del Plan de Beneficios

Ano Fiscal del Plan

Cumplimiento

PLAN DE BENEFICIOS DE CEBT

CEBT
555 17TH ST STE 2050
DENVER CO 80202

CEBT

555 17TH ST STE 2050
DENVER CO 80202
303-773-1373 0 1-800-332-1168

CEBT

74-2141123

Plan de Salud y Bienestar Autofinanciado que proporciona
beneficios de salud de grupo.

La administracién 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
médicos.

CEBT
555 17TH ST STE 2050
DENVER CO 80202

Contribuciones 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 afo. Para los huevos 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 Afo 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
razon 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
Descripcién 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 determinacion 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, determinacién 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 revisiéon de una medida o decision definitiva del
Administrador del Plan o de los Administradores Externos
se basara unicamente en la evidencia presentada ante
ellos o considerada por ellos en el momento en que
tomaron la decision sometida a revision. La aceptacion de
beneficios o 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 MEDICOS: SELECT 4

Todos los beneficios de salud que se indican en este Plan de Beneficios estan sujetos a los siguientes:
Deducibles, Copagos, tarifas de Participacion del Plan y maximos de desembolso personal, si los hay.
Para ver mas detalles, consulte la seccion Maximos y Gastos de Desembolso Personal de este Resumen
de Descripcion del Plan.

Los beneficios de este Plan de Beneficios estan sujetos a todas las disposiciones de este Plan,
incluida cualquier determinacion de beneficios basada en una evaluacion de hechos médicos y
beneficios cubiertos. Consulte las secciones Beneficios Médicos Cubiertos y Exclusiones Generales de
este Resumen de Descripcidn del Plan para ver mas detalles.

Importante: Es posible que se requiera autorizacién previa antes de que los beneficios se consideren para el
pago. La falta de obtencion de autorizacion previa puede tener como resultado un recargo o un aumento en los
costos de desembolso personal. Consulte la seccion UMR CARE de este Resumen de Descripcién del Plan
para ver una descripcién de estos servicios y de los procedimientos de autorizacién previa.

Nota: Consulte la seccion Red de Proveedores para ver aclaraciones y posibles excepciones a las
clasificaciones Dentro de la Red o Fuera de la Red.

Si un beneficio maximo aparece en la mitad de una columna del Plan de Beneficios, es un Beneficio
Maximo combinado por servicios que la Persona Cubierta recibe de todos los proveedores y centros
dentro de la red y fuera de la red.

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

Deducible Anual por Ao Calendario sin Incluir Sin Beneficios

el Deducible del Beneficio de Medicamentos de

Venta con Receta:

e Por Persona $1,500 $3,000

e Por Familia $3,000 $6,000
— Deducible Integrado Individual $1,500 $3,000

Nota: Deducible Integrado Significa que, si Usted
Tiene Cobertura Familiar, Cualquier
Combinacion de Miembros de la Familia
Cubiertos Puede Ayudarle a Alcanzar el
Deducible Familiar Maximo; sin Embargo,
Ninguna Persona Pagara Mas que la Cantidad
del Deducible Integrado Individual.
Tarifa de Participacion del Plan, a menos que se Sin Beneficios
indique lo contrario a continuacion:
o Pagado por el Plan Después de Cumplir con el 80% 50%
Deducible
Maximo de Desembolso Personal Anual: Sin Beneficios

Nota: Los Gastos Médicos y Farmacéuticos del
Nivel 1 Estan Sujetos al Mismo Maximo de
Desembolso Personal.
e Por Persona $4,000 $8,000
e Por Familia $8,000 $16,000
-~ Maximo de Desembolso Personal Integrado $4,000 $8,000
Individual

Nota: Maximo de Desembolso Personal
Integrado Significa que, si Usted Tiene
Cobertura Familiar, Cualquier Combinacion de
Miembros de la Familia Cubiertos Puede
Ayudarle a Alcanzar el Maximo de Desembolso
Familiar; sin Embargo, Ninguna Persona Pagara
Mas que la Cantidad del Maximo de Desembolso
Personal Integrado Individual.
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

Mamografias 3D para el Diagnostico/Tratamiento Sin Beneficios

de un Beneficio Médico Cubierto:

e Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%

Terapia de Analisis Conductual Aplicado: Sin Beneficios

e Pagado por el Plan Los Los

beneficios beneficios
son son
pagaderos pagaderos
segun los segun los
servicios servicios
recibidos recibidos

Tratamiento de Acupuntura: Sin Beneficios

e Maximo de Visitas por Afio Calendario 30 Visitas

e Pagado por el Plan Los Los

beneficios beneficios
son son
pagaderos pagaderos
segun los segun los
servicios servicios
recibidos recibidos
Transporte en Ambulancia:
e Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80% 80%
Nivel 1

Biorretroalimentacion: Sin Beneficios

e Copago por Visita $45 $45

e Pagado por el Plan 100% 100%

(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)

Sacaleches:

e Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

2.2 Fase de Rehabilitacion Cardiaca: Sin Beneficios

e Copago por Visita $45 $45

e Pagado por el Plan 100% 100%

(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)

Servicios Quiropracticos:

e Maximo de Visitas por Afio Calendario 20 Visitas

Visita al Consultorio:

Incluido en el Maximo

e Copago por Visita $45 $45 $45

e Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Manipulacion:

Incluido en el Maximo

e Copago por Visita $45 $45 $45

e Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Radiografias: Sin Beneficios

e Pagado por el Plan 100% 100%

(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)

7670-00-412150




NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Métodos Anticonceptivos y Asesoramiento
Aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA):
Para Hombres: Sin Beneficios
o Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%
Para Mujeres:
¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)
Servicios de Asesoramiento: Sin Beneficios
Asesoramiento Nutricional:
e Maximo de Visitas de por Vida 4 Visitas
e Pagado por el Plan Los Los
beneficios beneficios
son son
pagaderos pagaderos
segun los segun los
servicios servicios
recibidos recibidos
Tratamiento de la Diabetes: Sin Beneficios
o Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%
Clases para el Autocontrol de la Diabetes:
e Copago por Visita $45 $45
¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Nota: No se Aplicara el Copago por la Primera
Visita.
Colonoscopia/Sigmoidoscopia de Diagnostico, Sin Beneficios
Incluidos Todos los Cargos por Servicios
Auxiliares Relacionados:
Hasta los 45 Afos
e Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%
A partir de los 45 Afos
¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Dialisis:
e Pagado por el Plan Los Los Los
beneficios beneficios beneficios
son son son
pagaderos pagaderos pagaderos
segun los segun los segun los
servicios servicios servicios
recibidos recibidos recibidos
Equipo Médico Duradero: Sin Beneficios
e Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80%
Nivel 1
Tratamiento/Servicios de Emergencia:
Atencion de Urgencia:
¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Clinicas de Salud sin Cita Previa en Tiendas de Sin Beneficios
Venta al por Menor:
e Copago por Visita $100 No
Corresponde

o Pagado por el Plan Después del Deducible 100% 50%

(No se Aplica

el Deducible)
Salas de Emergencias/Médicos de Emergencias:
e Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80% 80%

Nivel 1

Beneficios de Centros de Atencion Prolongada, Sin Beneficios
como un Centro de Enfermeria Especializada, de
Convalecencia o para Casos Subagudos:
e Maximo de Dias por Afio Calendario 75 Dias
e Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80%

Nivel 1

Servicios de Audicion:

Examenes, Pruebas de Diagnostico:
e Pagado por el Plan

Aparatos Auditivos:
Hasta los 18 Anos
Beneficio Maximo Cada 5 Afios Calendario
Pagado por el Plan Después del Deducible del
Nivel 1

A partir de los 18 Afios
e Beneficio Maximo cada 36 Meses

e Pagado por el Plan

Aparatos Auditivos Implantables:
e Pagado por el Plan Después del Deducible del
Nivel 1

Los beneficios
son pagaderos
segun los
servicios
recibidos

80%

1

Los beneficios
son pagaderos
segun los
servicios
recibidos

Aparato Auditivo
80%

Sin Beneficios

80%

$3,500, Incluido el Ajuste y la Reparacion de
los Aparatos Auditivos

100%
(No se Aplica
el Deducible)

80%

100%
(No se Aplica
el Deducible)

80%

100%
(No se Aplica
el Deducible)

Sin Beneficios

Beneficios de Atencion de Salud en el Hogar:

e Maximo de Visitas por Afio Calendario

e Pagado por el Plan Después del Deducible del
Nivel 1

Nota: Una Visita de Atencion de Salud en el
Hogar se Considerara una Visita Periddica, Sea
de una Enfermera o un Terapeuta Calificado, o
un Dietista Calificado, segun Sea el Caso, O
hasta Cuatro Horas de Servicios de Atencion de
Salud en el Hogar.

100 Visitas

80%

80%

Sin Beneficios

Beneficios de Cuidados Paliativos:
e Pagado por el Plan Después del Deducible del
Nivel 1

80%

80%

Sin Beneficios

Servicios Hospitalarios:

Examenes Previos a la Admision:
e Pagado por el Plan

Los beneficios
son pagaderos
segun los
servicios
recibidos

Los beneficios
son pagaderos
segun los
servicios
recibidos

Sin Beneficios

7670-00-412150




NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

Servicios para Pacientes Hospitalizados/Cargos

del Médico por Pacientes Hospitalizados;

Habitacion y Comida Sujetas al Pago de la Tarifa

por Habitacion Semiprivada o Tarifa Negociada

por Habitacion:

e Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%

Servicios para Pacientes Ambulatorios/Cargos

del Médico por Pacientes Ambulatorios:

o Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%

Cargos por Estudios por Imagenes Avanzados

para Pacientes Ambulatorios:

e Copago por Visita $500 No

Corresponde

o Pagado por el Plan Después del Deducible 100% 50%
(No se Aplica
el Deducible)

Cargos por Radiografia y Laboratorio para

Pacientes Ambulatorios:

e Copago por Visita $25 $25

¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)

Cargos por Cirujano/Cirugia para Pacientes

Ambulatorios:

o Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%

Visitas Clinicas Médicas en un Centro

Hospitalario para Pacientes Ambulatorios.

Reclamo del Centro:

o Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%

Visitas Clinicas Médicas en un Centro

Hospitalario para Pacientes Ambulatorios.

Reclamo del Médico:

o Pagado por el Plan Después del Deducible 100% 50%
(No se Aplica
el Deducible)

Cargos por Laboratorio Independiente:

e Copago por Visita $25 $25

¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)

Centros Independientes de Radiologia/Estudios

por Imagenes:

e Copago por Dia $500 $500

¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)

Nota: Solamente se Aplicara un Copago por
Proveedor, por Centro en la Misma Fecha de
Servicio. Si se Pudieran Aplicar Varios Copagos,
se Aplicara el Mas Alto.
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Centros de Cirugia Ambulatoria:
e Copago por Dia $500 $500
¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Nota: Solamente se Aplicara un Copago por
Proveedor, por Centro en la Misma Fecha de
Servicio. Si se Pudieran Aplicar Varios Copagos,
se Aplicara el Mas Alto.
Maternidad:
Servicios Prenatales de Rutina:
¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)
Servicios Prenatales que No Sean de Rutina,
Parto y Atencion Posnatal:
e Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50% 0%
Pruebas de Laboratorio Realizadas durante un
Embarazo (Recibidas en el Consultorio o como
Paciente Ambulatoria u Hospitalizada) y
Facturadas Aparte del Cargo por el Parto:
¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)
Beneficios de Salud Mental, Trastornos por Sin Beneficios
Consumo de Sustancias y Dependencia de
Sustancias:
Servicios para Pacientes Hospitalizados/Cargos
del Médico:
o Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80%
Nivel 1
Tratamiento Residencial:
e Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80%
Nivel 1
Servicios de Hospitalizacion Parcial o para
Pacientes Ambulatorios y Cargos del Médico:
¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Visita al Consultorio:
¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Gastos de Recién Nacidos y de la Sala de Recién Sin Beneficios
Nacidos:
o Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%
Nota: No se Aplicara un Deducible, Coaseguro ni
Copago por Cargos de Recién Nacidos durante
la Estadia Inicial (del Dia 0 al 5).
Aparatos de Ortesis: Sin Beneficios
e Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80%

Nivel 1

-
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Servicios en el Consultorio Médico: Sin Beneficios
Visita Médicas de Atencion Primaria:
e Pagado por el Plan Después del Deducible 100% 50%
(No se Aplica
el Deducible)
Visita a un Especialista:
e Copago por Visita $100 No
Corresponde
o Pagado por el Plan Después del Deducible 100% 50%
(No se Aplica
el Deducible)
Visita a un Optometrista:
e Copago por Visita $100 $100
e Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Pruebas de Laboratorio y Radiografia de
Diagnéstico:
e Copago por Visita $25 $25
e Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Pruebas de Laboratorio Independiente:
e Copago por Visita $25 $25
e Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Estudios por Imagenes Avanzados en el
Consultorio:
e Copago por Visita $500 No
Corresponde
o Pagado por el Plan Después del Deducible 100% 50%
(No se Aplica
el Deducible)
Nota: Solamente se Aplicara un Copago por
Proveedor, por Centro en la Misma Fecha de
Servicio. Si se Pudieran Aplicar Varios Copagos,
se Aplicara el Mas Alto.
Examenes y Tratamiento de la Fenilcetonuria Sin Beneficios
(Phenylketonuria, PKU):
e Pagado por el Plan Los Los
beneficios beneficios
son son
pagaderos pagaderos
segun los segun los
servicios servicios
recibidos recibidos
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

Beneficios de Atencion Preventiva/de Rutina.

Consulte la Definicion en el Glosario de

Términos. Los Beneficios Incluyen:

Examenes Fisicos Preventivos/de Rutina a las

Edades Correspondientes, Incluidos los

Examenes para la Escuela o para Hacer

Deportes:

e Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Vacunas:

¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Examenes, Laboratorio y Radiografias de

Diagndstico Preventivos/de Rutina a las Edades

Correspondientes:

e Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Mamografias y Examenes de Senos

Preventivos/de Rutina, Incluidas las

Mamografias 3D para Examenes Preventivos:

e Maximo de Examenes por Afio Calendario 1 Examen

¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Examenes Pélvicos y Pruebas de Papanicolaou

Preventivos/de Rutina:

e Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Analisis del Antigeno Prostatico Especifico y

Examenes de Prostata Preventivos/de Rutina:

e Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Pruebas de Deteccion/Servicios Preventivos/de

Rutina a las Edades Correspondientes y Segun

el Sexo:

¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Evaluacion de Autismo Preventiva/de Rutina:

De 0 a 21 Afios

¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No Se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

11-

7670-00-412150




NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

Colonoscopias, Sigmoidoscopias Preventivas/de

Rutina y Procedimientos Quirurgicos de Rutina

Similares Practicados por Razones Preventivas:

¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Examenes de la Vista y de Deteccion del

Glaucoma Preventivos/de Rutina:

e Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Refracciones de la Vista:

¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Evaluacion y Asesoramiento Preventivo/de Rutina

para Trastornos por Consumo de Sustancias o

Alcohol, el Consumo de Tabaco/Nicotina, la

Obesidad, la Dieta y la Nutricion:

¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Ademas, los Siguientes Servicios Preventivos/de

Rutina Estan Cubiertos para Mujeres:

» Prueba de Deteccion de la Diabetes
Gestacional

> Prueba de ADN del Virus del Papiloma
Humano*

» Asesoramiento sobre Infecciones de
Transmision Sexual (Anual)*

» Asesoramiento sobre el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (Anual)*

» Apoyo, Suministros y Asesoramiento
para la Lactancia

» Asesoramiento sobre la Violencia
Interpersonal e Intrafamiliar para Mujeres
(Anual)*

¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

* Estos Servicios También se Pueden Aplicar a

los Hombres.

Enfermeria de Practica Privada: Sin Beneficios

e Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80%

Nivel 1
Prétesis: Sin Beneficios
e Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80%

Nivel 1

Radiacion/Quimioterapia:
e Pagado por el Plan

Los beneficios
son pagaderos

Los beneficios
son pagaderos

Sin Beneficios

segun los segun los
servicios servicios
recibidos recibidos
Servicios Fuera de los Estados Unidos:
e Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50% 80%
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Estudio del Suefio: Sin Beneficios
e Pagado por el Plan Los Los
beneficios beneficios
son son
pagaderos pagaderos
segun los segun los
servicios servicios
recibidos recibidos
Esterilizaciones:
Para Hombres: Sin Beneficios
e Pagado por el Plan Los Los
beneficios beneficios
son son
pagaderos pagaderos
segun los segun los
servicios servicios
recibidos recibidos
Para Mujeres:
¢ Pagado por el Plan 100% 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible) | el Deducible)

Servicios de Teladoc:

Medicina General:
e Pagado por el Plan

100% (No Se Aplica el Deducible)

Telesalud: Sin Beneficios
e Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Beneficios por el Trastorno de la Articulacion Sin Beneficios
Temporomandibular:
e Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%
Servicios de Terapia: Sin Beneficios
Terapia Ocupacional en el Consultorio y en el
Hospital para Pacientes Ambulatorios:
e Copago por Visita $45 $45
e Maximo de Visitas por Lesién o Enfermedad 20 Visitas
e Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Nota: Se Permiten Visitas Adicionales si el Plan
lo Aprueba.
Fisioterapia y Terapia Acuatica en el Consultorio
y en el Hospital para Pacientes Ambulatorios:
e Copago por Visita $45 $45
e Maximo de Visitas por Lesién o Enfermedad 20 Visitas
e Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Nota: Se Permiten Visitas Adicionales si el Plan
lo Aprueba.
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Terapia del Habla en el Consultorio y en el
Hospital para Pacientes Ambulatorios:
e Copago por Visita $45 $45
e Maximo de Visitas por Lesién o Enfermedad 20 Visitas
¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Nota: Se Permiten Visitas Adicionales si el Plan
lo Aprueba. Se Proporciona Cobertura para
Terapia del Habla a las Personas Cubiertas hasta
los 5 Anos Independientemente del Diagndstico.
No se Requiere Autorizacion Previa para Nifios
de hasta 5 Anos. El Maximo de Visitas no se
aplica a los Nirios Autistas.
Terapia Respiratoria:
e Copago por Visita $45 $45
¢ Pagado por el Plan 100% 100%
(No se Aplica | (No se Aplica
el Deducible) | el Deducible)
Beneficios de Cuidado de la Vista Después de
una Cirugia de Cataratas:
¢ Beneficio Maximo por cada Par de Anteojos o $300
Lentes de Contacto
Nota: Se Permitira Un Par de Anteojos o Lentes
de Contacto por Cirugia hasta que se Haya
Pagado un Beneficio Mdaximo de $300 por cada
Par. Se Permitiran Dos Pares de Anteojos o
Lentes de Contacto de por Vida. Se Permitiran
Anteojos o Lentes de Contacto, pero No Ambos.
Terapia de la Vista, Incluida la Ortéptica:
e Maximo de Visitas por Episodio de Atencion 20 Visitas
e Pagado por el Plan Los Los Los
beneficios beneficios beneficios
son son son
pagaderos pagaderos pagaderos
segun los segun los segun los
servicios servicios servicios
recibidos recibidos recibidos
Pelucas (Protesis Capilares), Tupés o
Peluquines Relacionados con el Tratamiento del
Cancer:
¢ Beneficio Maximo de por Vida $3,000
o Pagado por el Plan Después del Deducible del 80% 80% 80%
Nivel 1
Todos los Demas Gastos Cubiertos: Sin Beneficios
e Pagado por el Plan Después del Deducible 80% 50%
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PLAN DE BENEFICIOS DE TRASPLANTE: SELECT 4

El programa para Servicios de Trasplante en Centros de Trasplante Designados es:

Optum

Servicios de Trasplante: Centro de Trasplante
Designado

Servicios de Trasplante:

e Pagado por el Plan Pagaderos segun los servicios prestados
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MAXIMOS Y GASTOS DE DESEMBOLSO PERSONAL

COPAGOS

Copago es la cantidad que paga la Persona Cubierta cada vez que recibe ciertos servicios. El Copago
generalmente es una cantidad fija de dinero que se paga en el momento del servicio o cuando lo factura
el proveedor. Los Copagos no se aplican para cumplir con los Deducibles. Los Copagos se aplican para
cumplir con los maximos de desembolso personal dentro de la red. El Copago y el maximo de
desembolso personal se indican en el Plan de Beneficios.

DEDUCIBLES

Deducible es la cantidad de dinero pagada una vez por Afio del Plan por la Persona Cubierta antes de
que este Plan pague los Gastos Cubiertos. Se aplica un Deducible a cada Persona Cubierta, hasta un
limite de Deducible familiar. Cuando comienza un nuevo Afio del Plan, se debe cumplir con un nuevo
Deducible.

Las cantidades de Deducible se indican en el Plan de Beneficios.

Los gastos de farmacia no cuentan para alcanzar el Deducible de este Plan. Las cantidades de
Deducible en las que incurra la Persona Cubierta por Gastos Cubiertos se usaran para cumplir con los
Deducibles que se indican en el Plan de Beneficios.

Las cantidades de Deducible en las que incurra la Persona Cubierta al visitar un proveedor dentro de la
red se aplicaran al Deducible individual y familiar total dentro de la red. Las cantidades de Deducible en
las que incurra la Persona Cubierta al visitar un proveedor fuera de la red se aplicaran al Deducible
individual y familiar total fuera de la red.

PARTICIPACION DEL PLAN

La Participacion del Plan es el porcentaje de los Gastos Cubiertos que la Persona Cubierta es
responsable de pagar después de alcanzar el Deducible. La Persona Cubierta paga este porcentaje
hasta que se alcance su maximo de desembolso personal anual (o el de su familia, si corresponde). La
tarifa de Participacion del Plan se indica en el Plan de Beneficios.

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

El maximo de desembolso personal anual es lo maximo que paga la Persona Cubierta cada afio por
Gastos Cubiertos. Los maximos anuales de desembolso personal se indican en el Plan de Beneficios. Las
cantidades en las que incurra la Persona Cubierta por Gastos Cubiertos se usaran para cumplir con los
maximos de desembolso personal anual de la Persona Cubierta (o de su familia, si corresponde). Si los
gastos de desembolso personal de la Persona Cubierta en un Afio del Plan exceden el maximo de
desembolso personal anual, el Plan paga el 100% de los Gastos Cubiertos hasta el final del Afio del Plan.

Los siguientes gastos no se usaran para alcanzar los maximos de desembolso personal:

Recargos, honorarios legales e intereses cobrados por un proveedor.

Gastos por servicios excluidos.

Cargos que excedan los limites especificados en cualquier parte de este documento.

Gastos Incurridos debido al incumplimiento de los requisitos de autorizacién previa.

Cantidades que excedan el Reembolso Razonable, la Cantidad Reconocida, la cantidad Usual y
Habitual, la Tarifa Negociada o la lista de cuotas establecidas que paga este Plan.

Los gastos de desembolso personal elegibles en los que incurra la Persona Cubierta al visitar un
proveedor dentro de la red se aplicaran al maximo de desembolso personal total dentro de la red. Los
gastos de desembolso personal elegibles en los que incurra la Persona Cubierta al visitar un proveedor
fuera de la red se aplicaran al maximo de desembolso personal total fuera de la red.
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SIN CONDONACION DE GASTOS DE DESEMBOLSO PERSONAL

La Persona Cubierta debe pagar los gastos de desembolso personal (incluidos los Deducibles, Copagos
o la cantidad requerida de Participacion 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 “condonacién 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 pago los gastos de desembolso personal conforme a las condiciones
de este Plan.
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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 documentacion 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
¢ Es un funcionario elegido o designado por Su empresa.

Es elegible para la cobertura en la fecha de finalizacion 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 combina con la pdliza 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 Reconciliacion Presupuestaria Consolidada (Consolidated Omnibus
Budget Reconciliation Act, COBRA) no corresponde hasta que se haya agotado la discapacidad a corto
plazo. Se considerara que los Empleados que cumplan con los requisitos de elegibilidad durante un
periodo de medicién segun lo exigido por la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care
Act, ACA) habran cumplido los requisitos de elegibilidad para el periodo de estabilidad resultante segun
lo exigido por las normas de la ACA. 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 ningln 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
reclasificacion, 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 contribucion requerida. Consulte la secciéon Coordinacion de Beneficios
para obtener mas informacion sobre cémo este Plan se coordina con la cobertura de Medicare.
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Un Dependiente elegible incluye:

e Su conyuge 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 definicion de una pareja en Concubinato. Es posible que el
Administrador del Plan exija documentacion del estado civil de una Persona Cubierta.

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

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

» Un Hijo bioldgico natural,

» Un hijastro;

» Un hijo adoptado legalmente o un Hijo Puesto en Adopcién legal segun lo dispuesto por una
agencia del gobierno local, estatal o federal responsable de la administracion 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 Manutencién de Hijos (Qualified Medical Child Support Order,
QMCSO);

» Un Hijo bajo guarda;

» Un Hijo de una Pareja de Unién Civil.

e Un Dependiente no incluye los siguientes:

» Un Hijo de una Pareja de Unién Libre o un Hijo bajo la Tutela Legal de Su Pareja de Union
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.

VVYVYY

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

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 afio. En
caso de que cambie el estado de elegibilidad de un Dependiente durante el Afio del Plan, Usted y Su
Dependiente tienen la obligacidn 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 afos;

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

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

El Hijo no puede tener un empleo para su propia manutencion;

El Hijo Depende del Empleado Cubierto para su apoyo y manutencion; y
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 seré 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 afos y esta Totalmente
Discapacitado, ya sea fisica o 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 anos, solicitar comprobantes adicionales en cualquier momento. Después de
ese plazo, el Plan puede solicitar comprobantes solamente una vez por afio. La cobertura puede
continuar sujeta a los siguientes requisitos minimos:

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

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

e El Empleado debe seguir estando cubierto por este Plan.

Un Hijo Dependiente Totalmente Discapacitado mayor de 26 afos 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 médicos pagados
por el Plan durante el periodo en que el Dependiente no calificé para la cobertura extendida. Consulte la
seccién Continuacioén 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:

e 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

e Si Usted es elegible para inscribirse conforme a la Disposicion de Inscripcion Especial, Su cobertura
entrara en vigencia en la fecha establecida en dicha disposicion si la solicitud se presenta dentro de
los 30 dias calendario después del evento.
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FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA PARA SUS DEPENDIENTES
La cobertura de Su Dependiente entrara en vigencia en la ultima de las siguientes fechas:

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

e 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

e Lafecha 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 calendario
después del evento; o

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

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

Si se requiere una contribucion 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:

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

e 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

e 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
Conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud

Este Plan concede a una persona elegible derechos de inscripcion especial si la persona sufre la pérdida
de otra cobertura de salud o un cambio en la situacion familiar segun se explica a continuacion. Las
opciones de cobertura que se le ofreceran seran las mismas opciones ofrecidas a otros Empleados en
situaciones similares.

Nota: Los Jubilados no tienen derecho a inscripcion especial debido a la pérdida de otra cobertura.
Asimismo, los Jubilados que no participan actualmente en el Plan no seran elegibles para inscribirse al
adquirir nuevos Dependientes.

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 SALUD

Usted y Sus Dependientes pueden tener una oportunidad especial de inscribirse en la cobertura de este
Plan si Usted sufre la pérdida de otra cobertura.

Para que Usted sea elegible para los derechos de inscripcion especial, debe cumplir con las siguientes
condiciones:

e Usted o Sus Dependientes estaban cubiertos por una poliza de seguro de salud o un plan de salud
de grupo en el momento en que se les ofrecio la cobertura de este Plan; y

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

Era la continuacion de la cobertura de COBRA y esa cobertura se cancel6 o agoto; o

Se cancel6 debido a que la persona dejo de ser elegible para la cobertura conforme a las
condiciones de ese plan o pdliza; o

Se cancel6 y no se ofrecié ninguna cobertura de reemplazo; o

Dejo de recibir una contribucion monetaria para la prima de parte de la empresa.

VV VYV

Usted o Su Dependiente deben solicitar la cobertura de este Plan dentro de los 30 dias calendario
siguientes a la fecha en que termind 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.

Usted o Sus Dependientes no pueden inscribirse en la cobertura de salud de este Plan debido a la
pérdida de una cobertura de salud en las siguientes condiciones:

e La cobertura se cancel6 debido a la falta de pago puntual de las primas o por causa justificada, por
ejemplo, por presentar un reclamo fraudulento o una declaracion falsa intencional de un hecho
importante, o

e Usted o Sus Dependientes cancelaron voluntariamente la otra cobertura, a menos que la empresa
actual o anterior deje de contribuir dinero para la prima de esa cobertura.
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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 inscripcién 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.

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 afos 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 restriccién que la Empresa imponga. El jubilado puede continuar con la cobertura
hasta los 65 afios.

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 Explicaciéon 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, adopcién
o Puesta en Adopcion, 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
inscripcion 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 inscripcién especial,
la cobertura entrara en vigencia de la siguiente manera:

e 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

e En el caso del nacimiento de un Dependiente, en la fecha de dicho nacimiento; o

e En el caso de la adopcién de un Dependiente, en la fecha de dicha adopcién o Puesta en Adopcién; o

o Enelcaso 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

e En el caso de pérdida de la cobertura, en la fecha posterior a la pérdida de la cobertura.
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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 adopcién. Se
debe inscribir al Hijo recién nacido o adoptado en el Plan oportunamente, segun lo descrito mas arriba en la
seccion 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.

DISPOSICION DE TRANSFERENCIA DE LA COBERTURA ENTRE CONYUGES

Si ambos coényuges 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
conyuge renunci6 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 conyuge decidan transferir la cobertura del Plan de un cényuge 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 coényuge 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:

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

e 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 continuaciéon 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 Continuacion 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;
o Alfinal de los dos afios consecutivos siguientes a Su muerte.

Esta continuacién sera simultanea a cualquier continuacion de la cobertura exigida por COBRA. Durante
este periodo, no se aplicara ninguna contribucién para las primas requeridas.
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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 informacion sobre la continuaciéon de la cobertura, consulte la secciéon 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:

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

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

e 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, 0 en los periodos anuales de inscripciones abiertas; o

e Elfin 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 afio, 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 seccion Ley de Derechos de Empleo y Recontratacion de los
Miembros de los Servicios Uniformados de 1994; o

e El dltimo dia del mes en que termine Su empleo; o

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

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

e 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:

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

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 afos consecutivos; o

e El ultimo dia del mes en que Su Dependiente deje de ser Su cényuge legal o no cumpla con la
definicion 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

e 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

e 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 Inscripcién; o

e Lafecha en que la cobertura para el Dependiente deje de ser ofrecida por este Plan; o

e 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
0 una inscripcion especial, o en los periodos anuales de inscripciones abiertas; o

o El ultimo dia del mes en que el Dependiente comience a estar cubierto como Empleado por este
Plan; o

e Lafecha en que el Dependiente ingrese en el servicio militar, naval o aéreo a tiempo completo de
cualquier pais; o

e Lafecha 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.

RESCISION DE LA COBERTURA

Segun lo permitido por la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y Proteccion al Paciente, el Plan se
reserva el derecho a rescindir la cobertura. Una rescisiéon de la cobertura es una cancelacion o una
interrupcion retrospectiva de la cobertura debido a fraude o declaracion falsa intencional de un hecho
importante.

Una cancelacién/interrupcion de la cobertura no es una rescision si:

e solamente tiene un efecto futuro; o
e es atribuible a la falta de pago de las primas o contribuciones; o
e esiniciada por Usted o Su representante personal.

RESTABLECIMIENTO DE LA 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 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 termind 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 prestd 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 informacioén sobre la Ley de
Licencia Médica y Familiar y la Ley de Derechos de Empleo y Recontratacion 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 céonyuge 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 explicacion 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 continuacion 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 informacién 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
inscripcion especial de 30 dias en otro plan de salud de grupo para el que sea elegible (como el plan de
un cényuge), 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 atencién de la salud 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
Calificados y ser elegibles para elegir la Continuacion de la Cobertura de COBRA, aunque Usted o Su
Dependiente ya esté cubierto por otro plan de salud de grupo patrocinado por una empresa o esté
inscrito en Medicare en el momento de la eleccion de COBRA.

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 Duracion de la
Continuacion

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

¢ El Empleado adquiere derecho a los beneficios de Medicare (en la hasta 36 meses
Parte A, Parte B 0 ambas)
e El Empleado y su cényuge 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 Duracion de la
Continuacion

El padre Empleado fallece hasta 36 meses
El empleo del padre Empleado termina por cualquier otra razén que no hasta 18 meses
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 Duracion de la
Continuacion

e  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 cdnyuge e Hijos
Dependientes también pueden convertirse en Beneficiarios Calificados.

e  SiUsted es un Empleado Jubilado y Su empresa declara la bancarrota
conforme al Titulo 11 del Cédigo 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 conyuge o conyuge
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 conyuge 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 continuacion 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.
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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 separacion legal del Empleado y su
cényuge, 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 direccién actual y el nimero de teléfono completo del Beneficiario Calificado,
El numero de grupo y el nombre de la empresa del 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.

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 separacion 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

e Lafecha 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 elecciéon 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.
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COMO ELEGIR CONTINUAR CON LA COBERTURA DE SALUD 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 eleccion de COBRA que debe llenar para
elegir continuar con la cobertura de salud de grupo de este Plan. El Beneficiario Calificado puede elegir
la cobertura de COBRA en cualquier momento dentro del periodo de eleccion de 60 dias. El periodo de
eleccion termina 60 dias calendario después de la ultima de las siguientes fechas:

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

Un Beneficiario Calificado debe notificar por escrito al Administrador de COBRA su eleccion para
continuar con la cobertura de salud de grupo y debe hacer los pagos requeridos puntualmente para
seguir estando cubierto. Si el Beneficiario Calificado no elige la continuacién de la cobertura de COBRA
dentro del periodo de eleccién de 60 dias, la cobertura de salud 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 eleccion de 60 dias, se restablecera retroactivamente la cobertura de salud 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 eleccién
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
Califica, 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 continuacién 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 (0, 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.

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
Callificado 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 vy 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.
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Si el Administrador de COBRA recibe un cheque con datos faltantes o discrepancias entre los datos del
cheque (p. €j., la cantidad numérica en ddélares no coincide con la cantidad escrita en ddlares), el
Administrador de COBRA enviara un aviso al Beneficiario Calificado con informacion 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:

e El Benéeficiario Calificado contrae matrimonio. 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.

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

e 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.

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 vy a las condiciones de este Resumen de Descripcion del Plan:

e Para Empleados y Dependientes: 18 meses a partir del Evento que Califica, si se debe al fin del
empleo o a la reduccion de horas de trabajo del Empleado. (Si un Empleado activo se inscribe en
Medicare antes del fin del empleo o de la reduccién 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 Inscripciéon en Medicare anterior, independientemente de que la inscripcion en
Medicare sea o no un Evento que Califica).

e 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.

Inscripcién del exempleado en Medicare.

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

YV VVY

-32- 7670-00-412150



o 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.

Determinacion 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
Administracion del Seguro Social determine que el Beneficiario Calificado esta discapacitado ya sea
antes de adquirir elegibilidad para la continuacion de la cobertura de COBRA o dentro de los primeros
60 dias de estar cubierto. Esta extensién no se aplicara si la continuacion 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 extensién por discapacidad.

El Beneficiario Calificado debe dar al Administrador de COBRA una copia de la carta de determinacién
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
Califica original; o

e 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.

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.
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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 cényuge 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 o0 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
inscripcién 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
continuacion 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
cényuge 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:

e La fecha del segundo Evento que Califica; o

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

e La fecha en que el Beneficiario Calificado queda informado sobre el requisito de notificar 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 inscripcidon 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
inscripcion 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 continuacion de la cobertura de COBRA, es posible
que tenga que pagar un recargo por inscripcion tardia en la Parte B y podria tener una interrupcion 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 continuacién 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 continuacion de la cobertura de COBRA como en Medicare, Medicare
generalmente pagara primero (como pagador primario) y la continuacion de la cobertura de COBRA
pagara segundo. Para obtener mas informacion, visite https://www.medicare.gov/medicare-and-you.

CANCELACION TEMPRANA DE LA CONTINUACION DE COBRA

La continuacioén 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:

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

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

e Se determina que el Beneficiario Calificado no esta discapacitado durante la extensiéon 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 determinacion de
que el Beneficiario Calificado ya no se encuentra discapacitado.

e Cancelacioén 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 continuacion de la cobertura de COBRA. Si
no se agota la continuacion de la cobertura y no se mantiene durante todo el periodo de continuacién 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 continuacién 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 inscripcion especial conforme a la HIPAA.

DEFINICIONES

Beneficiario Calificado. Persona cubierta por este Plan de salud de grupo inmediatamente antes del
Evento que Califica. Un Beneficiario Calificado puede ser un Empleado, el cényuge de un Empleado
cubierto o el Hijo Dependiente de un Empleado cubierto. Este incluye un Hijo bioldgico o Puesto en
Adopcion de un Empleado cubierto durante el periodo de cobertura de COBRA del Empleado, si se
inscribe al Hijo en el marco de la Disposicién 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:
e Muerte del Empleado cubierto.

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

e Reduccién de las horas de trabajo del Empleado cubierto.

e Divorcio o separacion legal del Empleado cubierto de su cényuge. (Ademas, si un Empleado cancela
la cobertura para su cényuge en previsién 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 exconyuge haya perdido la cobertura antes. Si el excényuge
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 eliminé originalmente
en prevision del divorcio o de la separacion legal, la cobertura de COBRA puede estar disponible
para el periodo posterior al divorcio o la separacion legal).
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o El exempleado cubierto se inscribe en Medicare.
¢ Un Hijo Dependiente deja de calificar como Dependiente, segun 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 cancelacion 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 Unidn Libre no tiene derecho a elegir COBRA
independientemente y por separado de un Empleado elegible.

Sin embargo, este Plan permite a las Parejas de Unidn Civil elegir continuar con la cobertura conforme a
una extension “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 continuacion de la cobertura de COBRA deben
dirigirse al contacto o contactos que se indican a continuacion. 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
Administracion 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 numeros 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 direccién:
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
atencion 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 continuacién 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:

e 24 meses a partir del dia que comienza el permiso de ausencia para miembros de los servicios
uniformados, o

e 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 notificar a la empresa que el Empleado tiene la intencion de dejar su puesto de trabajo
para prestar servicio militar. EIl 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 eleccion, el pago y la cancelacion de la
extension de USERRA se regira por los mismos requisitos establecidos en la seccion 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 0 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 salud 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 extension de cobertura de COBRA o USERRA que haga un Empleado
de licencia por servicio militar se considerara una eleccion 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 extension 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 continie 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 o menos, la misma contribucion que se exige a los Empleados activos;
e Paralas licencias de 31 dias o 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 continuacion de la cobertura conforme a esta disposicion 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 0 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 o 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 lesion; o empeora una enfermedad o lesién. El hecho de no reintegrarse en los plazos
indicados tiene que ser debido a dicha enfermedad o lesion. En ese caso, Usted puede tardar hasta dos
afnos en reintegrarse al trabajo. Si por razones ajenas a Su control, no puede reintegrarse al trabajo
dentro de los dos anos, 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
empeorod una enfermedad o lesion.

NOTA: Para obtener informacién 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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PROTECCION CONTRA LA FACTURACION DEL SALDO

Esta seccion debe ser interpretada de acuerdo a la Ley sin Sorpresas, con sus enmiendas. Los servicios
de atencidn de la salud cubiertos que estén sujetos a los requisitos de la Ley sin Sorpresas se
reembolsaran segun esta seccion. Los planes exclusivos para personas jubiladas no estan sujetos a los
requisitos de la seccion Proteccion contra la Facturacion del Saldo.

Los servicios de atencién de la salud de Emergencia prestados por un proveedor Fuera de la Red se
reembolsaran segun lo establecido en la seccién Cantidades Permitidas a continuacion.

Los servicios de atencién de la salud cubiertos prestados en determinados centros de la red por Médicos
Fuera de la Red, cuando no sean servicios de atencién de la salud de Emergencia, se reembolsaran
segun lo establecido en la seccién Cantidades Permitidas a continuacion. En el caso de estos servicios
de atencion de la salud cubiertos, la expresion “determinados centros de la red” se limita a Hospitales,
Departamentos para Pacientes Ambulatorios de Hospitales, Hospitales de acceso critico, centros de
cirugia ambulatoria y cualquier otro centro especificado por la Secretaria de Salud y Servicios Humanos.

El Transporte en Ambulancia aérea proporcionado por un proveedor Fuera de la Red se reembolsara
segun lo establecido en la seccién Cantidades Permitidas a continuacion.

CANTIDADES PERMITIDAS

En el caso de los servicios de atencién de la salud cubiertos que sean Servicios Auxiliares recibidos en
determinados centros de la red en situaciones que no sean de Emergencia de parte de Médicos Fuera
de la Red, Usted no es responsable de las cantidades que excedan Su Copago, Participacién del Plan o
Deducible, y el proveedor Fuera de la Red no puede facturarselas, conforme a la Cantidad Reconocida
segun se define en este Resumen de Descripcion del Plan.

En el caso de los servicios de atencién de la salud cubiertos que sean Servicios no Auxiliares recibidos
en determinados centros de la red en situaciones que no sean de Emergencia de parte de Médicos
Fuera de la Red que no hayan cumplido con los criterios de aviso y consentimiento, o en el caso de las
necesidades médicas imprevistas o de urgencia que surjan en el momento en que se preste un Servicio
no Auxiliar para el cual se haya dado aviso y consentimiento segun se describe a continuacioén, Usted no
es responsable de las cantidades que excedan Su Copago, Participacion del Plan o Deducible, y el
proveedor Fuera de la Red no puede facturarselas, conforme a la Cantidad Reconocida segun se define
en este Resumen de Descripcion del Plan.

En el caso de los servicios de atencién de la salud cubiertos que sean de Emergencia prestados por un
proveedor Fuera de la Red, Usted no es responsable de las cantidades que excedan Su Copago,
Participacién del Plan o Deducible correspondientes, y el proveedor Fuera de la Red no puede facturarselas,
conforme a la Cantidad Reconocida segun se define en este Resumen de Descripcién del Plan.

En el caso de los servicios de atencién de la salud cubiertos que sean servicios de Transporte en
Ambulancia aérea prestados por un proveedor Fuera de la Red, Usted no es responsable de las
cantidades que excedan Su Copago, Participacion del Plan o Deducible correspondientes, y el proveedor
Fuera de la Red no puede facturarselas, conforme a las tarifas que se habrian aplicado si el servicio
hubiera sido prestado por un proveedor de la red y a la Cantidad Reconocida segun se define en este
Resumen de Descripcion del Plan.

Las cantidades permitidas se determinan de acuerdo con las pautas de la norma de reembolso del
administrador de reclamos o lo que exija la ley, segun se describe en este Resumen de Descripcion del Plan.

BENEFICIOS FUERA DE LA RED

Cuando los servicios de atencién de la salud cubiertos se reciben de parte de un proveedor Fuera de la
Red, segun se describe a continuacion, las cantidades permitidas se determinan de la siguiente manera:

e En el caso de los servicios de atencion de la salud cubiertos que no sean de Emergencia y sean
recibidos en determinados centros de la red de parte de Médicos Fuera de la Red, cuando dichos
servicios sean Auxiliares o no Auxiliares, y para los cuales no se hayan cumplido con los criterios de
aviso y consentimiento de la seccion 2799B-2(d) de la Ley de Servicios Publicos con respecto a una
visita segun lo definido por la Secretaria de Salud y Servicios Humanos, la cantidad permitida se
basa en una de las siguientes, en el orden en que aparecen, segun corresponda:

» La tarifa de reembolso segun lo determinado por un Modelo de Convenio para Todos los
Pagadores del estado.
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La tarifa de reembolso segun lo determinado por la ley estatal.

El pago inicial realizado por el administrador de reclamos o la cantidad acordada
posteriormente por el proveedor Fuera de la Red y el administrador de reclamos.

» La cantidad determinada mediante una Resolucion Independiente de Disputas (Independent
Dispute Resolution, IDR).

YV VY

A los efectos de esta disposicion, la expresion “determinados centros de la red” se limita a Hospitales,
Departamentos para Pacientes Ambulatorios de Hospitales, Hospitales de acceso critico, centros de
cirugia ambulatoria y cualquier otro centro especificado por la Secretaria de Salud y Servicios Humanos.

AVISO IMPORTANTE: En el caso de los Servicios Auxiliares, los Servicios no Auxiliares prestados sin
previo aviso y consentimiento, y los Servicios no Auxiliares para necesidades médicas imprevistas o de
urgencia que surjan en el momento en que se preste un servicio para el que se haya dado aviso y
consentimiento, Usted no es responsable de las cantidades que excedan Su Copago, Participacion del
Plan o Deducible correspondientes, y un Médico Fuera de la Red no puede facturarselas, conforme a la
Cantidad Reconocida segun se define en este Resumen de Descripcion del Plan.

e En el caso de los servicios de atencion de la salud de Emergencia prestados por un proveedor Fuera
de la Red, la cantidad permitida se basa en una de las siguientes, en el orden en que aparecen,
segun corresponda:

» La tarifa de reembolso segun lo determinado por un Modelo de Convenio para Todos los
Pagadores del estado.

» La tarifa de reembolso segun lo determinado por la ley estatal.

» El pago inicial realizado por el administrador de reclamos o la cantidad acordada
posteriormente por el proveedor Fuera de la Red y el administrador de reclamos.

» La cantidad determinada mediante una Resolucion Independiente de Disputas (IDR).

AVISO IMPORTANTE: Usted no es responsable de las cantidades que excedan Su Copago,
Participacion del Plan o Deducible correspondientes, y un proveedor Fuera de la Red no puede
facturarselas, conforme a la Cantidad Reconocida segun se define en este Resumen de Descripcion del
Plan.

e En el caso del Transporte en Ambulancia aérea proporcionado por un proveedor Fuera de la Red, la
cantidad permitida se basa en una de las siguientes, en el orden en que aparecen, segun
corresponda:

» La tarifa de reembolso segun lo determinado por un Modelo de Convenio para Todos los
Pagadores del estado.

» La tarifa de reembolso segun lo determinado por la ley estatal.

» El pago inicial realizado por el administrador de reclamos o la cantidad acordada
posteriormente por el proveedor Fuera de la Red y el administrador de reclamos.

» La cantidad determinada mediante una Resolucion Independiente de Disputas (IDR).

AVISO IMPORTANTE: Usted no es responsable de las cantidades que excedan Su Copago,
Participacion del Plan o Deducible, y un proveedor Fuera de la Red no puede facturarselas, conforme a
las tarifas que se habrian aplicado si el servicio hubiera sido prestado por un proveedor de lared y a la
Cantidad Reconocida segun se define en este Resumen de Descripcion del Plan.

Después de que el Plan haya emitido el pago de servicios de atencién de la salud cubiertos, es posible
que se exija al Plan que pague al proveedor una cantidad adicional o un descuento para resolver el
asunto de la facturacion del saldo del proveedor y liquidarlo.
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RED DE PROVEEDORES

La palabra “Red” se refiere a una organizacion que tiene contrato con diversos proveedores para prestar
servicios de atencion de la salud a las Personas Cubiertas a una Tarifa Negociada. Los proveedores que
participan en una Red han acordado aceptar las Tarifas Negociadas como pago total, incluida cualquier
parte de las tarifas que la Persona Cubierta deba pagar en concepto de Deducible, cantidades de
Participacion del Plan u otros gastos de desembolso personal. Los cargos permitidos usados en el
calculo del beneficio pagadero a los proveedores participantes se determinaran segun las Tarifas
Negociadas en el contrato de la red. Un proveedor que no participa en una Red puede facturar a las
Personas Cubiertas cargos adicionales que excedan lo que paga el Plan.

Saber a qué Red pertenece un proveedor ayudara a una Persona Cubierta a determinar cuanto tendra
que pagar por ciertos servicios. Para obtener el maximo nivel de beneficios conforme a este Plan, las
Personas Cubiertas deben recibir servicios de proveedores Dentro de la Red. Sin embargo, este Plan no
limita el derecho de una Persona Cubierta a elegir su propio proveedor de atencion médica si ésta se
hace cargo de un gasto médico que no es un Gasto Cubierto en este Plan, o esta sujeto a una limitacion
0 exclusion.

Un proveedor puede firmar un convenio para prestar Unicamente ciertos servicios de salud cubiertos,
pero no todos, o ser un proveedor de la Red solo para algunos productos. En este caso, el proveedor
sera un proveedor de la Red para los servicios de salud cubiertos y los productos incluidos en el
convenio de participacion, y un proveedor fuera de la Red para otros productos y servicios de salud
cubiertos. El estado de participacion de los proveedores puede cambiar de vez en cuando.

Para averiguar a qué Red pertenece un proveedor, consulte el Directorio de Proveedores o llame al
numero de teléfono gratuito que se encuentra en el reverso de la tarjeta de identificacion del Plan. El
estado de participacion de los proveedores puede cambiar de vez en cuando.

e Si un proveedor pertenece a una de las siguientes Redes, los reclamos por Gastos Cubiertos
normalmente se procesaran de acuerdo con los niveles de beneficios Dentro de la Red que se
indican en el Plan de Beneficios:

Select Colorado

e Por los servicios recibidos de cualquier otro proveedor, los reclamos por Gastos Cubiertos
normalmente se procesaran de acuerdo con los niveles de beneficios Fuera de la Red que se
indican en el Plan de Beneficios.

EXCEPCIONES A LOS BENEFICIOS DE LA RED DE PROVEEDORES

Ademas de los servicios que deben estar cubiertos segun se especifica en la secciéon Proteccién contra
la Facturacion del Saldo de este Resumen de Descripcion del Plan, es posible que algunos beneficios se
procesen a los niveles de beneficios Dentro de la Red cuando los servicios sean prestados por
proveedores Fuera de la Red. Cuando los cargos Fuera de la Red estan cubiertos de acuerdo con los
beneficios de la Red, los cargos podrian estar sujetos a limitaciones del Plan. Es posible que se apliquen
las siguientes excepciones:

Usted recibe un tratamiento que es un Gasto Cubierto de un proveedor de la Organizacion de
Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO) y, como resultado de ese tratamiento, se
incurre en un Gasto Cubierto por un servicio recibido de un proveedor que No es de la PPO. Esto incluye
a los Médicos cuyo consultorio se encuentra en el Departamento para Pacientes Ambulatorios de un
hospital que No es de la PPO; o

Usted no tiene acceso a un proveedor de la PPO dentro de un radio de 50 millas desde Su lugar de
residencia. Los servicios recibidos fuera de los Estados Unidos, segun lo permitido por el Plan, no estan
incluidos en esta disposicion.

Tenga en cuenta que, aunque los reclamos seran pagaderos al nivel de beneficios de la PPO, Usted
sera responsable de cualquier cantidad que supere el cargo habitual, usual y razonable, la tarifa
negociada o la lista de cuotas.
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Informacion sobre el Directorio de Proveedores

Cada Empleado cubierto, participante de COBRA y el Hijo o tutor del Hijo que se considere un
beneficiario alternativo conforme a una Orden Calificada de Beneficios Médicos para Manutencion de
Hijos recibiran automaticamente y sin costo un documento aparte, ya sea impreso o en formato
electronico, que enumera los proveedores de la Red participantes en este Plan. El Empleado deberia
compartir este documento con las demas personas cubiertas de su familia. Si un cényuge o Dependiente
cubierto quiere una lista de proveedores aparte, puede presentar una solicitud por escrito al
Administrador del Plan. El Administrador del Plan puede establecer un costo razonable para cubrir el
costo de la impresion de copias completas para el cényuge u otros Dependientes cubiertos.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Usted o Sus Dependientes tienen la opcion de solicitar atencion prolongada de Su centro o proveedor de
atencion de la salud actual si este ya no trabaja con Su Plan de salud ni se considera Dentro de la Red.
Los planes exclusivos para personas jubiladas no estan sujetos a los requisitos de la Continuidad de la
Atencion.

El nivel de beneficios Dentro de la Red puede continuar hasta 90 dias o hasta que Usted deje de cumplir
con los criterios indicados mas abajo, lo que ocurra primero, a pesar de que estos gastos ya no se
consideren Dentro de la Red debido a la terminacién del contrato del proveedor o del centro con la Red.
Para ser elegible, Usted o Sus Dependientes deben haber estado, y deben continuar estando, bajo un
plan de tratamiento con un proveedor o centro que era miembro de la Red participante. También debe
ser uno de los siguientes:

¢ Una persona que se somete a un tratamiento por una condicidon grave y compleja que sea:

» Una Enfermedad aguda, es decir, una condicion lo suficientemente grave como para requerir
atencion médica especializada para evitar la posibilidad razonable de muerte o dafio
permanente.

» Una Enfermedad cronica o condicion potencialmente mortal, degenerativa, potencialmente
discapacitante o congénita y requiera atencion médica especializada durante un periodo
prolongado.

Una persona que se somete a atencion Hospitalaria o institucional.

Una persona que tiene programado recibir atencion quirdrgica no electiva, incluida la atencion
posquirurgica necesaria.

Una persona que esta embarazada y bajo tratamiento.

Una persona que tiene una enfermedad terminal y recibe tratamiento para dicha enfermedad por un
proveedor o centro.

Para obtener un formulario de Continuidad de la Atencion que Usted y Su proveedor tendran que llenar
para que la solicitud sea considerada, llame al nUmero que se encuentra en el reverso de Su tarjeta de
Identificacion o acceda al portal de beneficios.
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BENEFICIOS MEDICOS CUBIERTOS

Este Plan proporciona cobertura para los siguientes beneficios cubiertos si los servicios son autorizados
por un Médico u otro Proveedor Calificado, si corresponde, y son necesarios para el tratamiento de una
Enfermedad o Lesion, sujetos a todos los limites, maximos, exclusiones u otras disposiciones del Plan
que se indican en este Resumen de Descripcion del Plan. El Plan no proporciona cobertura para
servicios si la evidencia médica demuestra que no se espera que el tratamiento resuelva, mejore o
estabilice la condiciéon de la Persona Cubierta, o si se ha alcanzado una meseta con respecto a la
mejoria obtenida de dichos servicios.

Tampoco se considerara para los beneficios un cambio de diagndéstico por un beneficio cubierto después
de una denegacion de pago, a menos que el Plan reciba todos los registros pertinentes, junto con la
solicitud de cambio, que justifican el diagnéstico modificado. Dichos registros deben incluir los
antecedentes y la evaluacion inicial, y deben reflejar los criterios enumerados en la version mas reciente
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (International Classification of Diseases, ICD) o el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual, DSM)
para el diagndstico, o, si se encuentra en un pais extranjero, deben cumplir con los criterios de
diagndstico establecidos y comunmente reconocidos por la comunidad médica de esa region.

Importante: Es posible que se requiera autorizacion previa antes de que los beneficios se consideren
para el pago. La falta de obtencion de autorizacién previa puede tener como resultado un recargo o un
aumento en los costos de desembolso personal. Consulte la seccion UMR CARE de este Resumen de
Descripcion del Plan para ver una descripcion de estos servicios y de los procedimientos de autorizacion
previa.

1. Abortos: Si un Médico indica por escrito que la vida de la madre estaria en peligro si el embarazo
llegara a término o si el embarazo es producto de incesto o violacion.

2. Adiccion al Tabaco: Visitas al consultorio de un profesional calificado y cargos relacionados por
laboratorio/radiografias con el propésito de recetar productos para dejar de fumar. Los gastos de
medicamentos de venta con receta relacionados seran pagaderos mediante la Tarjeta de
Medicamentos de Venta con Receta del Plan.

3. Administracion de Casos Médicos Farmacolégicos (administracion de medicamentos y cargos de
laboratorio).

4. Alimentacion Enteral que sea recetada por un Médico y administrada a través de una sonda,
siempre y cuando sea la Unica fuente de nutricion o forme parte de un régimen de quimioterapia.
Esto incluye los suministros relacionados con la alimentacién enteral (por ejemplo, sondas de
alimentacion, bombas y otros materiales usados para administrar la alimentacién enteral), siempre y
cuando la alimentacion sea recetada por un Médico y sea la Unica fuente de nutricién o forme parte
de un régimen de quimioterapia.

5. Analisis Genéticos o Asesoramiento Genético en relacion con Analisis Genéticos segun la
Necesidad por Razones Médicas.

Los analisis genéticos DEBEN cumplir con los siguientes requisitos:

El analisis no se debe considerar Experimental, de Investigacion o No Comprobado. El analisis debe
ser realizado por un laboratorio certificado por las Enmiendas para la Mejora de Laboratorios
Clinicos (Clinical Laboratory Improvement Amendments, CLIA). El resultado del analisis debe incidir
o influir directamente en el tratamiento de la enfermedad de la Persona Cubierta.

Los analisis genéticos también deben cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

El paciente tiene signos o sintomas actuales (es decir, el examen se usa con fines de diagndstico).
Los procedimientos de diagndstico convencionales no son concluyentes.
El paciente tiene factores de riesgo o antecedentes familiares particulares que indican una
causa genética.

o El paciente cumple con los criterios definidos que lo ponen en alto riesgo genético de sufrir la
condicion.
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6. Anestesia y Su Administracion para un Hijo Dependiente Cubierto, cuando sea necesario porque este:

Tiene una condicion fisica, mental o que representa un riesgo médico,
Tiene necesidades dentales para las cuales la anestesia local no es eficaz debido a una
infecciéon aguda, anomalias anatomicas o una alergia,

e Es un Nifio o adolescente muy poco colaborador, inmanejable, ansioso o poco comunicativo con
necesidades dentales consideradas lo suficientemente importantes como para que la atenciéon
dental no se pueda posponer,

Ha sufrido traumatismos bucofaciales y dentales extensos,
El 6xido nitroso solo se cubrira para los Hijos Dependientes menores de seis afios.

7. Anticonceptivos y Asesoramiento: Todos los métodos anticonceptivos aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA), procedimientos de esterilizacion, educacion y
asesoramiento al paciente.

Los siguientes anticonceptivos se procesaran conforme al Plan médico:

¢ Inyecciones de anticonceptivos (como Depo-Provera) y su administracion, independientemente
de la finalidad.

e Dispositivos anticonceptivos como DIU e implantes, incluida su insercion y extraccion,
independientemente de la finalidad.

8. Apoyo, Suministros y Asesoramiento para la Lactancia junto con cada parto. El Plan también
cubre apoyo y asesoramiento integral para la lactancia, de parte de un proveedor capacitado,
durante el embarazo y en el periodo posparto.

9. Asesoramiento Nutricional: pagadero como en el caso de cualquier otra enfermedad o lesion. El
asesoramiento/la terapia nutricional solo se permite en las siguientes condiciones:

VIH/SIDA

Cancer

Prematuros

Diabetes

Trastorno de la conducta alimentaria
Hiperlipidemia

Hipertension

El asesoramiento nutricional debe ser indicado por un Profesional Calificado y prestado por un
nutricionista o dietista con licencia bajo la supervisién de un Profesional Calificado.

10. Atencion Preventiva/de Rutina segun se indica en el Plan de Beneficios.

Los beneficios de bienestar incluyen el tratamiento proporcionado como resultado de antecedentes
familiares de una enfermedad especifica. El Plan paga beneficios por los servicios de Atencion
Preventiva prestados a Pacientes Ambulatorios en un consultorio Médico, un Centro Alternativo o en
un Hospital que demostraron ser, mediante evidencia clinica, seguros y eficaces en la deteccion
temprana de enfermedades o en la prevencién de enfermedades, comprobaron tener un efecto
beneficioso en los resultados de salud e incluyen los siguientes segun lo exige la ley vigente:

¢ Visitas de medicina preventiva (examenes de bienestar). Para los Hijos Dependientes cubiertos,
incluye examenes para la escuela y para hacer deportes;

e Examenes de la vista de rutina, incluidos los cargos de los examenes de refracciéon. Si Usted
eligio la cobertura de la Vista, los beneficios seran pagaderos por el beneficio de la Vista
primero. Si se ha agotado Su beneficio de la vista, los cargos de un examen de la vista de rutina
seran pagaderos a través del beneficio de Bienestar.

e Articulos o servicios basados en evidencia que tienen en vigencia una calificacion de “A” o “B”
en las recomendaciones actuales del Panel de Expertos en Servicios Preventivos de los
Estados Unidos;

e Vacunas que tienen en vigencia una recomendacién del Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizacién de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades;

e Con respecto a los lactantes, nifios y adolescentes, la Atencion Preventiva y las pruebas de
deteccion informadas en la evidencia y contempladas en las pautas integrales respaldadas por
la Administraciéon de Recursos y Servicios de Salud; y
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e La atencién preventiva y pruebas de deteccion adicionales segun se contemplan en las pautas
integrales respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud.

o Visitas de Atencion Preventiva de control que realizan las mujeres para obtener los servicios
preventivos recomendados acordes a su edad y desarrollo, incluida la atencién antes de la
concepcion y la atencion prenatal. Esta visita de control para mujeres, cuando corresponda,
incluye los siguientes servicios preventivos adicionales que se indican en las pautas de la
Administracion de Recursos y Servicios de Salud, asi como en otras mencionadas en la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio:

Prueba de deteccién de la diabetes gestacional;

Prueba de ADN del virus del papiloma humano (human papillomavirus, HPV);
Asesoramiento sobre infecciones de transmision sexual;

Asesoramiento y prueba de deteccion del virus de inmunodeficiencia humana;
Evaluacion y asesoramiento sobre la violencia interpersonal e intrafamiliar; y
Asesoramiento y analisis genéticos de cancer de seno (breast cancer genetic test
counseling, BRCA) para mujeres en alto riesgo.

VVVVVYV

Visite los siguientes enlaces para obtener mas informacion:

https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/preventive-care-children/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/preventive-care-women/

Centro de Atencion de Urgencia segun se indica en el Plan de Beneficios de este Resumen de
Descripcién del Plan.

Circuncision y gastos relacionados cuando la atencion y el tratamiento cumplen con la definicion de
Necesidad por Razones Médicas. La circuncisién de los recién nacidos también esté cubierta segun
lo indicado en los beneficios médicos por gastos de recién nacidos y de la sala de recién nacidos.

Cirugia de Afaquia.

Cirugia de Cataratas, asi como los lentes intraoculares convencionales implantados
quirargicamente después de dicho procedimiento. Los lentes intraoculares multifocales no son un
Gasto Cubierto. Tienen cobertura los primeros lentes de contacto o anteojos después de una cirugia
de cataratas, sujetos al maximo indicado en el Plan de Beneficios. También estan cubiertas las
refracciones de la vista y un par de lentes de contacto o anteojos (lentes con marco) después de una
cirugia de cataratas.

Cirugia Oral, que incluye:
Escisién de dientes parcial o completamente impactados.

e Escision de tumores y quistes de los maxilares, las mejillas, los labios, la lengua y el paladar
superior e inferior cuando tales condiciones requieran examenes patolégicos.

e Procedimientos quirurgicos requeridos para corregir lesiones accidentales de los maxilares, las

mejillas, los labios, la lengua, el paladar superior e inferior.

Reduccién de fracturas y dislocaciones de la mandibula.

Incisién externa y drenaje de celulitis.

Incisiéon de senos paranasales, glandulas o conductos salivales accesorios.

Escision de exostosis de los maxilares y el paladar duro.

Los beneficios incluyen los cargos directamente relacionados por pruebas de laboratorio y
radiografias. También estan cubiertos los servicios hospitalarios o de centros de cirugia ambulatoria.

Cirugia Ortognatica, Prognatica y Maxilofacial, cuando sea Médicamente Necesaria.
Cirugia Reconstructiva, que incluye:

e Cirugia después de una mastectomia conforme a la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer
de la Mujer (Women's Health and Cancer Rights Act, WHCRA). En virtud de la WHCRA, la
Persona Cubierta debe recibir beneficios relacionados con una mastectomia para poder recibir
beneficios por tratamientos reconstructivos. Los Gastos Cubiertos son tratamientos
reconstructivos que incluyen todas las etapas de la reconstruccion del seno en el que se
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practico la mastectomia, la cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia
simétrica; las protesis y las complicaciones de la mastectomia, incluidos los linfedemas.

e Cirugia para restaurar funciones corporales que hayan sido afectadas por una anomalia o
Enfermedad congénita, por un Accidente o por una infeccion u otra enfermedad de la parte
comprometida.

Clinicas de Salud sin Cita Previa en Tiendas de Venta al por Menor: Cargos asociados con los
servicios médicos que se prestan en Clinicas de Salud sin Cita Previa en Tiendas de Venta al por
Menor.

Cuidado de los Pies (Podiatria) que recomienda un Médico como resultado de una infeccién. Los
siguientes cargos por el cuidado de los pies también estaran cubiertos:

e Tratamiento de cualquier condicion causada por pies débiles, deformados, planos, inestables o
disparejos, cuando se practica una cirugia.

e Tratamiento de callos, callosidades y ufias de los pies cuando se extrae al menos parte de la
raiz de la uia o cuando es necesario para tratar una enfermedad metabdlica o vascular
periférica.

o Visita al consultorio médico por el diagnéstico de juanetes. El Plan también cubre el tratamiento
de juanetes, cuando se practica una operacion abierta o una artroscopia.

Dialisis: Cargos por el tratamiento de dialisis de la insuficiencia renal aguda o de la insuficiencia
renal irreversible crénica para la eliminacién de desechos del organismo, incluida la hemodialisis y la
dialisis peritoneal. La cobertura también incluye el uso de equipos o suministros, a menos que estén
cubiertos a través de la seccion Beneficios de Medicamentos de Venta con Receta. Los cargos se
pagaran igual que por cualquier otra Enfermedad.

Dispositivos para Aumentar la Comunicacién y formacion o terapia relacionada.

Dispositivos y Aparatos Ortopédicos y Yesos, incluido el examen para realizar la Receta y el
ajuste necesarios, cuando se indiquen para favorecer la cicatrizacion, dar sostén a una extremidad o
limitar el movimiento del sistema osteomuscular después de una Lesion. Estos dispositivos se
pueden usar para una Lesion aguda o para prevenir Lesiones. Los dispositivos y aparatos
ortopédicos incluyen ortesis de zapatos hechos a la medida, soportes, bragueros, medias de
compresion elasticas y abrazaderas ortopédicas.

Equipo Médico Duradero, sujeto a todo lo siguiente:

e El equipo debe cumplir con la definicion de Equipo Médico Duradero del Glosario de Términos.
Los ejemplos incluyen, pero no se limitan a, muletas, sillas de ruedas, camas de tipo Hospital y
equipos de oxigeno.

El equipo debe ser indicado por un Médico.

El equipo se proporcionara en alquiler, cuando esté disponible; sin embargo, es posible que el
Plan decida la compra de dicho equipo. Toda cantidad pagada para alquilar el equipo se
aplicara al precio de compra. En ningun caso el costo del alquiler del Equipo Médico Duradero
excedera el precio de compra del articulo.

e Alquiler o compra de equipo médico duradero cuando lo apruebe el plan (por ejemplo, silla de
ruedas, cama de hospital). El equipo debe ser necesario para el tratamiento terapéutico y no
estar destinado principalmente a fines higiénicos, de custodia o educativos. Debe poder resistir
el uso reiterado. Se debe usar principal y normalmente con fines médicos. No debe ser de
utilidad general para una persona, excepto para el tratamiento de una lesion o enfermedad. Los
gastos de reparacion estan cubiertos para los equipos comprados. Los gastos de
mantenimiento no estan cubiertos. Los articulos para la comodidad personal, segun lo
determinado por el plan, no estan cubiertos. A menos que el plan lo apruebe, los beneficios para
el alquiler del equipo médico duradero no excederan el costo de compra del articulo.

¢ No se pagan beneficios por reparaciones posteriores del equipo ni de las baterias que sean
necesarias para restablecer el funcionamiento del equipo.

Esterilizaciones.
Estudios Clinicos que Califican, segun se definen a continuacion, incluidos los costos de la

atencion de rutina del paciente Incurridos durante la participacion en un Estudio Clinico que Califica
para el tratamiento de:
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e Cancer u otra Enfermedad o Condicion Potencialmente Mortal. A efectos de este beneficio, una
Enfermedad o Condiciéon Potencialmente Mortal es aquella de la cual existe la probabilidad de
que cause la muerte a menos que se interrumpa el curso de la enfermedad o condicion.

Los beneficios incluyen los articulos y servicios razonables y necesarios usados para prevenir,
diagnosticar y tratar complicaciones que surjan de la participacion en un Estudio Clinico que
Califica.

Hay beneficios disponibles unicamente cuando la Persona Cubierta cumple con los requisitos
clinicos para participar en el Estudio Clinico que Califica segun lo determine el investigador.

Los costos de la atencion de rutina del paciente para Estudios Clinicos que Califican pueden incluir:

e Servicios de salud cubiertos (p. €j., cargos del Médico, pruebas de laboratorio, radiografias,
honorarios profesionales, etc.) para los cuales generalmente se proporcionan beneficios en
ausencia de un estudio clinico;

e Servicios de salud cubiertos requeridos Unicamente para la administracion del articulo o la
prestacion del servicio de Investigacion, la supervision clinicamente apropiada de los efectos del
servicio o articulo, o la prevencién de complicaciones; y

e Servicios de salud cubiertos requeridos para la a atencion razonable y necesaria que surja de la
prestacion de un servicio o articulo de Investigacion.

Los costos de rutina para estudios clinicos no incluyen:

e El servicio o articulo Experimental o de Investigacion, ya que generalmente se proporciona al
paciente a través del estudio clinico.

¢ Articulos y servicios proporcionados unicamente para satisfacer necesidades de recopilacion de
datos y de analisis, y que no se usen en el manejo clinico directo del paciente;

¢ Un servicio que evidentemente no sea coherente con los estandares ampliamente aceptados y
establecidos de atencién para un diagnéstico en particular; y

e Articulos y servicios proporcionados sin cargo por los patrocinadores de la investigacion a las
personas inscritas en el estudio.

Con respecto al cancer u otras Enfermedades o Condiciones Potencialmente Mortales, un Estudio
Clinico que Califica es un Estudio Clinico de Fase |, Fase Il, Fase Ill o Fase IV que se lleva a cabo en
relacién con la prevencion, la deteccion o el tratamiento del cancer u otra Enfermedad o Condicion
Potencialmente Mortal y que cumple con alguno de los criterios que se enumeran a continuacion.

e Estudios financiados por el gobierno federal. El estudio o la investigacion cuenta con la
aprobacion o la financiacion (que puede incluir la financiacién a través de contribuciones en
especie) de uno o mas de los siguientes:

» Institutos Nacionales de la Salud (National Institutes of Health, NIH), incluido el Instituto

Nacional del Cancer (National Cancer Institute, NCI);

Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control and

Prevention, CDC);

Agencia para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la Salud (Agency for Healthcare

Research and Quality, AHRQ);

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services,

CMS);

Un grupo cooperativo o centro de cualquiera de las entidades descritas arriba o del

Departamento de Defensa (Department of Defense, DOD) o del Departamento de Asuntos

de los Veteranos (Veterans Administration, VA);

» Una entidad de investigacién no gubernamental calificada e identificada en las pautas
emitidas por los Institutos Nacionales de la Salud para las subvenciones de apoyo a
centros; o

» El Departamento de Asuntos de los Veteranos, el Departamento de Defensa o el
Departamento de Energia, siempre y cuando el estudio o la investigacién haya sido
revisado y aprobado a través de un sistema de revision por colegas que, segun determina
la Secretaria de Salud y Servicios Humanos, debe cumplir con los dos criterios siguientes:
— Es comparable al sistema de revision por colegas de los estudios y las investigaciones

que usan los Institutos Nacionales de la Salud; y

YV V VY V

-47- 7670-00-412150



26.
27.

28.

29.
30.

31.

32.
33.

— Asegura una revision imparcial de los mas altos estandares cientificos de parte de
personas calificadas que no poseen ningun interés en el resultado de la revision.

e El estudio o la investigacion se realiza en forma de una solicitud de nuevo medicamento en
proceso de Investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
EE. UU,;

e El estudio o la investigacion es un estudio clinico que esta exento de la presentacion de dicha
solicitud de nuevo medicamento en proceso de Investigacion;

e El estudio clinico debe tener un protocolo escrito que describa un estudio cientificamente
convincente y que haya sido aprobado por todas las juntas de revision institucional (Institutional
Review Boards, IRBs) pertinentes antes de que los participantes se inscriban en el estudio. El
Patrocinador del Plan puede solicitar documentacién sobre el ensayo en cualquier momento; o

o El objeto o el propdsito del estudio debe ser la evaluacién de un articulo o servicio que cumpla
con la definicién de un servicio de salud cubierto y que no esté de alguna manera excluido por
el Plan.

Estudios del Sueno.

Examenes Previos a la Admision, si son necesarios y coherentes con el diagnéstico y tratamiento
de la condicién por la cual la Persona Cubierta es admitida en el Hospital.

Examenes y Tratamiento de la Fenilcetonuria (PKU) (Incluida la Comida). Los examenes de la
Fenilcetonuria (PKU) estan cubiertos para prevenir el desarrollo de discapacidades fisicas o
mentales graves, o para promover el desarrollo o la funcién normal, como consecuencia de la
deficiencia enzimatica de la Fenilcetonuria. Los alimentos medicinales, a efectos de este beneficio,
se refieren exclusivamente a las formulas metabdlicas de venta con receta y a sus homologas
modulares, que se obtienen a través de una farmacia. Los alimentos medicinales se destinan y
fabrican especificamente para el tratamiento de Trastornos Enzimaticos Hereditarios causados por
Defectos de un Unico Gen. La cobertura de los Trastornos Enzimaticos Hereditarios causados por
Defectos de un Unico Gen incluye, entre otras, las siguientes condiciones diagnosticadas:
Fenilcetonuria, Fenilcetonuria Materna, Enfermedad de la Orina con Olor a Jarabe de Arce,
Tirosinemia, Homocistinuria, Histidinemia, Trastornos del Ciclo de la Urea, Hiperlisinemia, Acidemias
Glutaricas, Acidemia Metilmaldnica y Acidemia Propidnica. La atencion y el tratamiento cubiertos de
dichas condiciones incluiran, en la medida en que sean Médicamente Necesarios, los alimentos
medicinales para uso en el hogar que un Profesional Calificado haya recetado verbalmente, por
escrito o por via electrénica

Este beneficio para la Fenilcetonuria se puede recibir hasta los 21 afios como maximo, excepto en
el caso de las mujeres en edad fértil, que pueden recibirlo hasta los 35 afios.

Fisioterapia. (Consulte Servicios de Terapia mas abajo).

Formula para Bebés administrada a través de una sonda como unica fuente de nutricién para la
Persona Cubierta.

Gastos de Recién Nacidos y de la Sala de Recién Nacidos, Incluida la Circuncision, estan
cubiertos para los siguientes Hijos del Empleado cubierto o conyuge cubierto: Hijos naturales
(bioldgicos) e Hijos recién nacidos adoptados o puestos en adopcién en el momento del nacimiento.

Hormonas del Crecimiento.

Implantes Cocleares y Aparatos Auditivos Semiimplantables para Personas Cubiertas con
limitaciones auditivas graves a las que no les sirve la amplificacion convencional (aparatos auditivos).
Se proporciona cobertura a las Personas Cubiertas de al menos 18 meses de vida, que tengan una
grave pérdida sensorial de la audicion en ambos oidos o a las Personas Cubiertas prelinguales con
una minima percepcion del habla en la mejor condicién con aparatos auditivos. Incluye los servicios
que se necesitan para realizar la programacion y la evaluacion funcional del dispositivo coclear. Los
beneficios seran pagaderos segun los servicios recibidos.
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34. Labio Leporino y Paladar Hendido se proporcionaran beneficios por la reconstruccion inicial y en
etapas del labio leporino o paladar hendido. Dicha cobertura incluye la cirugia oral y los expansores
del paladar antes del injerto que sean Médicamente Necesarios.

35. Los Beneficios de Maternidad para la Empleada Cubierta, su conyuge y su hija dependiente incluyen:

Habitacion y comida en el Hospital o Centro de Maternidad.

Parto vaginal o Cesarea.

Atencion prenatal que no sea de rutina.

Atencion posnatal.

Examenes de diagndstico.

Operacién abdominal por embarazo intrauterino o aborto espontaneo.
Centros de Maternidad para Pacientes Ambulatorias.

Parto en el hogar.

Parteras.

36. Mamografias 3D, para el diagndstico y tratamiento de un beneficio médico cubierto o para
examenes preventivos, segun lo descrito en Beneficios de Atencion Preventiva/de Rutina.

37. Medicamentos de Venta con Receta que son administrados o surtidos como medicamentos para
llevar al hogar como parte del tratamiento durante una estadia en el Hospital o un centro médico
(incluidos los reclamos facturados en un formulario de reclamo de un centro de atencion a largo
plazo, un centro de vida asistida o un Centro de Enfermeria Especializada), y que requieren la
Receta de un Médico. La cobertura no incluye reclamos (recetas) en papel que se obtienen en una
farmacia de venta al por menor, que estan cubiertos por el beneficio de Medicamentos de Venta con
Receta.

38. Oxigeno y su Administracion.
39. Paniculectomia, si el Plan determina que es Médicamente Necesaria.

40. Pelucas (Prétesis Capilares), Tupés y Peluquines para la caida del cabello debido al tratamiento
contra el cancer.

41. Programas de Rehabilitacion Cardiaca, estan cubiertos cuando son Médicamente Necesarios, si
son referidos por un Médico, para pacientes que tienen ciertas condiciones cardiacas.

Los servicios cubiertos incluyen:

Rehabilitacion cardiaca de Fase |, mientras la Persona Cubierta es un Paciente Hospitalizado.
Rehabilitacion cardiaca de Fase Il, después de un infarto de miocardio o de un procedimiento
de revascularizacion cardiaca, mientras la Persona Cubierta esta en un programa de ejercicios
de baja intensidad monitoreado para Pacientes Ambulatorios supervisado por un Médico. Los
servicios generalmente se prestaran en un centro de rehabilitacion Hospitalario e incluiran el
monitoreo de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y los sintomas de la Persona Cubierta
por parte de un profesional de salud. Este beneficio es una extension del tratamiento recibido
durante un episodio como Paciente Hospitalizado y debe comenzar dentro de los dos meses
siguientes al alta del centro para condiciones agudas.

42. Prétesis. La compra inicial, el ajuste, la reparacion y el reemplazo de protesis (partes artificiales del
cuerpo, como extremidades, ojos y laringe) que reemplazan partes del cuerpo. Los beneficios
pueden ser pagaderos por reparaciones subsiguientes o reemplazo solo si es necesario:

e Debido al crecimiento o el desarrollo de un Hijo Dependiente; o
¢ Debido a un cambio en la condicidn fisica de la Persona Cubierta; o
e Debido al deterioro causado por el uso y desgaste normal.

La reparacion o el reemplazo también deben ser recomendados por el Médico tratante. En todos los
casos, las reparaciones o el reemplazo debido al abuso o mal uso, segun lo determinado por el Plan, no
estan cubiertos y el reemplazo esta sujeto a la aprobacion previa del Plan.

43. Pruebas de Laboratorio o Patologia y Cargos de Interpretacién por beneficios cubiertos. Los
cargos de un patélogo por la interpretacion de informes de pruebas de laboratorio automatizados
generados por computadora no estan cubiertos por el Plan.
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Radiologia y Cargos de Interpretacion.

Radioterapia y Quimioterapia cuando sean Médicamente Necesarias.
Reduccion de Senos si es Médicamente Necesaria.

Refracciones de la Vista si se relacionan con una condicién médica cubierta.

Rehabilitacion Cardiaca y Pulmonar cuando sea Médicamente Necesaria debido a una
Enfermedad o Lesion.

Sacaleches y suministros relacionados. Los Beneficios por sacaleches incluyen la opciéon de menor costo
entre la compra o el alquiler de un sacaleches por embarazo en relacién con el parto. Se permite la compra
en cualquier momento y no tiene que ser dentro de los 30 dias siguientes al nacimiento.

Segunda Opinion Quirdrgica, si es de un Especialista certificado por la Junta Médica en la
especialidad de la medicina relacionada con el procedimiento quirargico propuesto. El Médico que da
la segunda opinién no debe estar afiliado de ninguna manera con el Médico que dio la primera
opinion.

Servicios de Atencion de Salud en el Hogar: (Consulte la seccion Beneficios de Atencién de Salud
en el Hogar de este Resumen de Descripcion del Plan).

Servicios de Audicion, que incluyen:

o Examenes, pruebas, servicios y suministros para diagnosticar y tratar una condicién médica.
o Compra o ajuste de aparatos auditivos:

» Para Dependientes cubiertos menores de 18 afos. Los Gastos Cubiertos deben cumplir con
los criterios de Necesidad por Razones Médicas. Su audiélogo con licencia o Profesional
Calificado debe verificar la pérdida de la audicion. Los beneficios estan sujetos al Deducible
y coaseguro segun lo indicado en el Plan de Beneficios e incluyen lo siguiente:

El aparato auditivo inicial y los reemplazos una vez por cada periodo de cinco afios
calendario;

— Un nuevo aparato auditivo cuando no sea posible adaptar el aparato auditivo existente
para satisfacer adecuadamente las necesidades del Hijo Dependiente;

— Servicios y suministros, que incluyen, entre otros, la evaluacion inicial, el ajuste inicial y
los posteriores, y la capacitacion auditiva que se brinda conforme a los estandares
profesionales aceptados.

» Para Personas Cubiertas mayores de 18 afios, se pagara segun lo indicado en el Plan de
Beneficios. El beneficio maximo incluye los gastos relacionados del ajuste y de la reparacién
del aparato auditivo.

e Aparatos auditivos implantables, incluidos los aparatos auditivos semiimplantables.

Servicios de Biorretroalimentacion cuando sean Médicamente Necesarios para el tratamiento de
una condicion médica. (Consulte la seccién Beneficios de Salud Mental de este Resumen de
Descripcidn del Plan para conocer los servicios de biorretroalimentacion relacionados con el
tratamiento de un Trastorno de Salud Mental).

Servicios de Cuidados Paliativos: El tratamiento administrado en un centro de Cuidados Paliativos
debe ser en lugar de una estadia en un Hospital o un Centro de Atencién Prolongada, y puede incluir:

e Evaluacién, que incluye una evaluacién de las necesidades médicas y sociales de la persona
con una Enfermedad Terminal, y una descripcién de la atencién requerida para satisfacer esas
necesidades.

e Atencién para Pacientes Hospitalizados en un centro cuando sea necesaria para el control
del dolor y el manejo de otros sintomas agudos y cronicos, asesoramiento psicoldgico y sobre
alimentacion, fisioterapia o terapia ocupacional y Servicios de Atencion de Salud en el Hogar a
tiempo parcial.

e Atencién para Pacientes Ambulatorios, que presta o coordina otros servicios en relacién con
la Enfermedad Terminal, que incluyen los servicios de un Médico o un fisioterapeuta o terapeuta
ocupacional Calificado, o servicios de asesoramiento nutricional prestados por o bajo la
supervision de un dietista Calificado.
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La Persona Cubierta debe tener una Enfermedad Terminal con una esperanza de vida prevista de
aproximadamente seis meses. Sin embargo, los servicios no se limitan a un maximo de seis meses,
si el Médico considera apropiado continuar con los Cuidados Paliativos, hasta el maximo de los
beneficios de cuidados paliativos disponibles en el Plan.

Los cuidados paliativos se deben prestar en lugar de una internacion cubierta en un hospital o asilo
de convalecencia.

Solo en el caso de los Cuidados Paliativos, Sus familiares directos son Sus padres, cényuge e Hijos
Dependientes.

Los beneficios de Cuidados Paliativos no incluyen: Servicios de enfermeria privados ni especiales;
una Internacién que no sea necesaria para el control del dolor ni el manejo de otros sintomas
cronicos agudos; arreglos funerarios; ni asesoramiento legal ni financiero, ni siquiera la planificacion
del patrimonio ni la redaccion de un testamento.

Los beneficios de Cuidados Paliativos no incluyen servicios de tareas domésticas ni de cuidador;
servicios de nifiera ni de compania; limpieza ni mantenimiento del hogar; servicios prestados por
voluntarios o personas que no cobran habitualmente por sus servicios; ni servicios prestados por un
consejero pastoral con licencia a un integrante de su congregacion.

Servicios de Cirugia y del Cirujano Asistente.

e Si se requiere un cirujano asistente, el cargo cubierto del cirujano asistente no excedera el 20%
de la asignacion por el procedimiento primario practicado. Para los proveedores dentro de la
red, la cantidad permitida del cirujano asistente se determinara segun el contrato de la red.

¢ Siun solo cirujano practica procedimientos quirurgicos bilaterales o multiples, los beneficios se
determinaran segun la asignacion para el procedimiento primario; y un porcentaje de la
asignacion para los procedimientos subsiguientes. Si dos 0 mas cirujanos practican varios
procedimientos quirdrgicos no relacionados en campos quirtrgicos separados, los beneficios se
basaran en la asignacion para el procedimiento primario de cada cirujano. Si dos o mas
cirujanos practican un procedimiento que normalmente realiza un solo cirujano, los beneficios
de todos los cirujanos no excederan la cantidad permitida para ese procedimiento.

Servicios de Enfermeria de Practica Privada cuando se necesita atencion para Pacientes
Ambulatorios y es Médicamente Necesaria. La cobertura no incluye los servicios de enfermeria de
practica privada para Pacientes Hospitalizados.

Servicios de Médicos por beneficios cubiertos.

Servicios de Médicos y Salas de Emergencias del Hospital, incluidos los servicios de la sala de
Emergencias para la estabilizacién o el inicio del tratamiento de una condicién médica de Emergencia,
prestados como Paciente Ambulatorio en un Hospital, segun se indica en el Plan de Beneficios.

Servicios de Terapia de la Vista o suministros, cuando se consideren Médicamente Necesarios
para condiciones especificas (incluida la ortéptica).

Servicios de Terapia: La terapia debe ser indicada por un Médico y proporcionada como parte del
plan de tratamiento de la Persona Cubierta. Los servicios incluyen:

e Terapia ocupacional brindada por un terapeuta ocupacional (occupational therapist, OT)
Callificado u otro Proveedor Calificado, si corresponde.

¢ Fisioterapia brindada por un fisioterapeuta (physical therapist, PT) Calificado u otro Proveedor
Calificado, si corresponde.

o Terapia respiratoria brindada por un terapeuta respiratorio (respiratory therapist, RT) Calificado
u otro Proveedor Calificado, si corresponde.

o Terapia acuatica brindada por un fisioterapeuta (PT) Calificado, un terapeuta acuatico (aquatic
therapist, AT) Calificado u otro Proveedor Calificado, si corresponde.

o Terapia del habla necesaria para el diagndéstico y el tratamiento de los trastornos del habla y
del lenguaje que producen discapacidades de la comunicacion, cuando la realiza un terapeuta
del habla (speech therapist, ST) Calificado u otro Proveedor Calificado, si corresponde, incluida
la terapia para el tratamiento de los trastornos del habla, el lenguaje, la voz, la comunicacién y
el procesamiento auditivo solo cuando el trastorno sea consecuencia de una Lesion, derrame
cerebral, cancer, Anomalia Congénita o Trastorno del Espectro Autista. La terapia del habla
para el tartamudeo, el ceceo o el retraso del habla no esta cubierta.
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Servicios de Trasplante. (Consulte la seccion Beneficios de Trasplante de este Resumen de
Descripcion del Plan).

62. Servicios Dentales, que incluyen:

e La atencion y el tratamiento de dientes naturales y encias si se sufre una Lesién en un
Accidente (que no sea al comer o masticar), o para el tratamiento del paladar hendido, incluidos
los implantes. El tratamiento debe comenzar dentro de los seis meses y finalizar dentro de los
24 meses posteriores a la Lesion, excepto cuando haya condiciones médicas o dentales que
impidan hacerlo dentro de ese plazo.

e La anestesia y los cargos relacionados del centro de tratamiento calificado para un Hijo
Dependiente cubierto, cuando sean necesarios porque este:

» tiene una condicion fisica, mental o que representa un riesgo médico,

» tiene necesidades dentales para las cuales la anestesia local no es eficaz debido a una
infeccioén aguda, anomalias anatomicas o una alergia; es un nifio o adolescente muy poco
colaborador, inmanejable, ansioso o poco comunicativo con necesidades dentales
consideradas lo suficientemente importantes como para que la atencién dental no se pueda
posponer; ha sufrido traumatismos bucofaciales y dentales extensos. El 6xido nitroso solo
se cubrira para los Hijos Dependientes menores de seis afos.

63. Servicios en un Centro de Atencion Prolongada para diagnosticos tanto de salud mental como

fisica. Los cargos se pagaran conforme al cddigo de diagndstico correspondiente. Los siguientes
servicios estan cubiertos:

e Habitacién y comida.
e Servicios, suministros y tratamientos varios prestados por un Centro de Atencion Prolongada,
incluida la rehabilitacion para Pacientes Hospitalizados.

64. Servicios Hospitalarios (Incluyen Servicios para Pacientes Hospitalizados, Centros

65.

66.

67.

Quirargicos y Centros de Maternidad para Pacientes Hospitalizadas). Los siguientes servicios
estan cubiertos:

e Habitacién semiprivada y comida. Para los cargos dentro de la red, esta tarifa se basa en el
ajuste de precios de la red. Para los cargos fuera de la red, todo cargo que exceda el cargo de
una habitaciéon semiprivada sera un Gasto Cubierto solamente si el Plan determina que es
Médicamente Necesario. Si el Hospital no tiene habitaciones semiprivadas, el Plan permitira la
tarifa de la habitacion privada, sujeta al Reembolso Razonable, a la cantidad permitida por la
Proteccion contra la Facturacion del Saldo, a los cargos Usuales y Habituales, o a la Tarifa
Negociada, segun corresponda.

Habitacion y comida en la unidad de cuidados intensivos.

Servicios Auxiliares y Varios.

Sangre, plasma y expansores de plasma, cuando no estan disponibles sin cargo.

Kits de admisién en el hospital.

La observacion en una sala de Hospital se considerara un tratamiento para Pacientes
Hospitalizados si la duracion de la observacion excede las 72 horas. Observacion significa el uso de
monitoreo, examenes de diagndstico, tratamiento y evaluacion apropiados de los sintomas, signos,
pruebas de laboratorio y respuesta del paciente al tratamiento con el fin de determinar si un paciente
requerira mas tratamiento como Paciente Hospitalizado o puede ser dado de alta del Hospital.

Servicios Hospitalarios (Pacientes Ambulatorios).

La observacion en una sala de Hospital se considerara tratamiento para Pacientes Ambulatorios si
la duracion de la observacién es de 72 horas 0 menos. Observacion significa el uso de monitoreo,
examenes de diagndstico, tratamiento y evaluacion apropiados de los sintomas, signos, pruebas de
laboratorio y respuesta del paciente al tratamiento con el fin de determinar si un paciente requerira
mas tratamiento como Paciente Hospitalizado o puede ser dado de alta del Hospital.

Servicios Médicos o de Rutina Prestados en un Pais Extranjero, excepto que no se proporciona
cobertura si el Unico fin del viaje a ese pais es obtener servicios 0 suministros médicos.

Servicios para el Trastorno de la Articulacién Temporomandibular (Temporomandibular Joint
Disorder, TMJ), que incluyen:
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Servicios de diagnostico.

Tratamiento quirurgico.

Tratamiento no quirurgico (incluye dispositivos intrabucales o cualquier otro método no
quirargico para alterar la oclusion o la dimension vertical).

La cobertura no incluye servicios de ortodoncia.

Servicios para Trastornos por Consumo de Sustancias. (Consulte la seccién Trastornos por
Consumo y Dependencia de Sustancias de este Resumen de Descripcion del Plan).

Telemedicina. (Consulte la seccidn Servicios de Teladoc de este Resumen de Descripcion del Plan
para ver mas detalles).

Telesalud. Consultas realizadas por el Médico tratante de una Persona Cubierta a otro Médico.
Consultas hechas por una Persona Cubierta a un Médico.

Terapia Acuatica. (Consulte Servicios de Terapia mas abajo).
Terapia del Habla. (Consulte Servicios de Terapia mas abajo).
Terapia Ocupacional. (Consulte Servicios de Terapia mas abajo).
Terapia Respiratoria. (Consulte Servicios de Terapia mas abajo).

Transporte en Ambulancia: Transporte terrestre y aéreo Médicamente Necesario en un vehiculo
designado, equipado y usado Unicamente para transportar personas enfermas y lesionadas al
Hospital médicamente apropiado mas cercano. El Transporte en Ambulancia Médicamente
Necesario no incluye, y este Plan no cubrird, transporte que sea principalmente para la repatriacion
del paciente (p. €j., para regresarlo a los Estados Unidos) o para trasladarlo a otro centro, a menos
gue no haya atencion médica apropiada disponible en el centro que actualmente esta tratando al
paciente y el transporte sea al centro mas cercano capaz de prestar la atencion médica apropiada.

Trasplantes de Cornea: Son pagaderos al porcentaje que se indica en “Todos los Demas Gastos
Cubiertos” en el Plan de Beneficios.

Trastornos del Sueio si los servicios son Médicamente Necesarios.
Tratamiento de Acupuntura.

Servicios profesionales de un Profesional Calificado o de un acupunturista/acupresurista certificado
para brindar tratamiento de Acupuntura/Acupresion a fin de aliviar el dolor. Los diagnosticos
elegibles incluyen:

e Dolor provocado por procedimientos quirdrgicos;
o Dolor provocado por lesiones que incluyen distensiones o torceduras de musculos, ligamentos o
tendones de cualquier parte del cuerpo.

Los diagnosticos no elegibles incluyen, entre otros, los siguientes:

Hepatitis;

Gripe;

Alergias;

Pérdida de peso;

Dejar de fumair;

Dolor interno; o

Cualquier otra enfermedad general.

Tratamiento de Alergias, incluidas las inyecciones y las gotas sublinguales, las pruebas y el suero.

Tratamiento de la Diabetes: Cargos Incurridos por el tratamiento de la diabetes y programas de
educacion para el autocontrol de la diabetes, zapatos para diabéticos y asesoramiento nutricional.
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Tratamiento de la Infertilidad en la medida que sea necesario para tratar o corregir las causas
subyacentes de la infertilidad, cuando dicho tratamiento sea Médicamente Necesario y cure la
condicion, alivie los sintomas, retrase el dafio o mantenga el estado de salud actual de la Persona
Cubierta. Una vez que el paciente esté recibiendo tratamiento de la fertilidad para lograr un
embarazo, las pruebas de diagnostico y los tratamientos se consideran parte del beneficio de
infertilidad.

El Tratamiento de la Infertilidad no incluye analisis genéticos. (Para ver detalles, consulte la seccion
Exclusiones Generales).

Tratamiento de Salud Mental. (Consulte la seccién Beneficios de Salud Mental de este Resumen
de Descripcion del Plan).

Tratamiento de Trastornos del Espectro Autista (Autism Spectrum Disorder, ASD).

El Tratamiento de Trastornos del Espectro Autista puede incluir cualquiera de los siguientes
servicios: diagnostico y evaluacion; atencion psicologica, psiquiatrica y farmacéutica (administracion
de medicamentos); terapia del habla, terapia ocupacional y fisioterapia; o terapia de Analisis
Conductual Aplicado (Applied Behavioral Analysis, ABA).

El tratamiento estéa sujeto a todas las demas disposiciones del Plan segun corresponda (como la
cobertura de beneficios de Medicamentos de Venta con Receta, la cobertura de salud
mental/conductual o la cobertura de servicios de terapia).

La cobertura no incluye servicios o tratamientos identificados en alguna otra parte del Plan como no
cubiertos o excluidos (tales como los servicios Experimentales, de Investigacion o No
Comprobados, atencion de custodia, suplementos dietéticos o nutricionales, servicios educativos o
que se deberian prestar a través del distrito escolar).

Tratamiento Quiropractico a cargo de un quiropractico Calificado. El Plan también cubre servicios
de diagnostico mediante examen fisico y placas radiograficas comunes, y cuando sean Médicamente
Necesarios para tratamientos de condiciones reumaticas.

Tratamiento, Servicios y Suministros para, o que lleven a, una Cirugia de Transicion de
Género. Los beneficios seran pagaderos como en el caso de cualquier otra enfermedad o lesion.
Los gastos de medicamentos de venta con receta relacionados seran pagaderos mediante la Tarjeta
de Medicamentos de Venta con Receta del Plan.
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SERVICIOS DE TELADOC

Nota: Los Servicios de Teladoc que se describen a continuacion estan sujetos a la disponibilidad en el
estado. El acceso a consultas telefonicas o videoconsultas puede estar restringido en algunos estados.

Este Plan tiene un beneficio especial que permite a las Personas Cubiertas de todas las edades recibir
consultas telefonicas o por video con Médicos para diagnésticos médicos primarios de rutina.

Teladoc se puede usar:

Cuando se necesita atencion de inmediato.
Cuando considera la sala de Emergencias o un centro de Cuidado de Urgencia para asuntos que no
son de Emergencia.

¢ Cuando esta de vacaciones o en un viaje de negocios.

Teladoc puede proporcionar atencién para los siguientes tipos de condiciones:

e Medicina general, que incluye, pero no se limita a:
» Resfrios y gripe
» Alergias
» Bronquitis
» Conjuntivitis
» Infecciones de las vias respiratorias superiores
e Un resurtido de un Medicamento de Venta con Receta recurrente.
e Atencion pediatrica.
e Asistencia médica que No es de Emergencia.

Para poder obtener este beneficio, una Persona Cubierta debe llenar un formulario de divulgacion de
historial médico que actuara como un registro médico electrénico para consultar a Médicos. Este
formulario se puede llenar a través del sitio de Internet de Teladoc, a través del centro de atencion
telefénica o a través de la aplicacion movil de Teladoc. Una vez que una Persona Cubierta se inscriba,
puede llamar por teléfono al 1-800-TELADOC (1-800-835-2362) y solicitar una consulta con un Médico.
Un Médico luego le devolvera la llamada telefonica a la Persona Cubierta. Si una Persona Cubierta
solicita una videoconsulta por Internet, se programara la consulta y se le enviara un recordatorio de cita
antes de la hora programada. Si es necesario, el Médico extendera una Receta. La Receta se enviara
por teléfono a la farmacia que elija la Persona Cubierta. Los beneficios por este servicio se indican en el
Plan de Beneficios.

Teladoc no garantiza que se obtendra una Receta en todas las consultas. Los medicamentos se recetan
a criterio del Médico segun los sintomas informados en el momento de la consulta. Una Persona
Cubierta tiene 72 horas después de la consulta para llamar a Teladoc si tiene alguna pregunta de
aclaracion. Un integrante del equipo clinico de Teladoc ayudara a la Persona Cubierta sin costo adicional
durante este momento. Si una Persona Cubierta solicita otra consulta Médica, se le cobrara la tarifa de la
consulta de Teladoc.

Teladoc no se puede usar para:

e Recetas de sustancias controladas por la Administracion de Control de Drogas (Drug Enforcement
Agency, DEA).

e Cargos por consultas telefénicas o en linea con un Médico u otros proveedores que no tienen
contrato a través de Teladoc.

e Consultas en estados/jurisdicciones donde no esta disponible debido a normas o interpretaciones
que afectan el ejercicio de la telemedicina para condiciones médicas.
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BENEFICIOS DE ATENCION DE SALUD EN EL HOGAR

Los Servicios de Atencién de Salud en el Hogar se prestan cuando son Médicamente Necesarios, segun
lo determine la Organizacion de Revisién de Utilizacion.

Una Visita de Atencion de Salud en el Hogar se define como una visita de una enfermera que presta
servicios de enfermeria intermitente (cada visita incluye 4 horas consecutivas en un periodo de 24 horas,
si es Médicamente Necesario) o una sola visita de un terapeuta Calificado, un dietista Calificado u otro
Proveedor Calificado, si corresponde.

La Atencién de Salud en el Hogar se debe proporcionar en lugar de una Internacién cubierta en un
Hospital o Centro de Atencion Prolongada.

La informacion sobre Enfermeria de Practica Privada se puede encontrar en otra parte de este Resumen
de Descripcion del Plan.

Es posible que se requiera autorizacién previa antes de recibir los servicios. Consulte la seccion
UMR CARE de este Resumen de Descripcion del Plan para ver mas detalles. Los servicios cubiertos
pueden incluir;

e Visitas en el hogar en vez de visitas al consultorio del proveedor, que no excedan el maximo
permitido por este Plan.

e Servicios de enfermeria intermitente. Se pagan beneficios solamente por una enfermera en un
momento dado, sin exceder las 4 horas en un periodo de 24 horas.

e Asesoramiento nutricional brindado por o bajo la supervisién de un dietista Calificado u otro
Proveedor Calificado, si corresponde.

o Fisioterapia, terapia ocupacional, respiratoria y del habla brindada por o bajo la supervision de un
terapeuta Calificado u otro Proveedor Calificado, si corresponde.

e Suministros médicos, medicamentos, servicios de laboratorio o medicamentos recetados por un
Médico.

EXCLUSIONES

Ademas de los items enumerados en la seccién Exclusiones Generales, NO se proporcionaran
beneficios por ninguno de los siguientes:

e Servicios de tareas domésticas.

e Articulos para adaptar el ambiente, tales como pasamanos, rampas, acondicionadores de aire y
teléfonos.

e Servicios prestados por miembros de la familia o trabajadores voluntarios.

e Programa “Meals on Wheels” (Viandas a Domicilio) o servicio de comida similar.

e Cargos aparte por registros, informes o transporte.

e (Gastos por las necesidades normales de la vida, tales como comida, ropa y suministros para el
hogar.

e Servicios de asesoramiento legal y financiero, a menos que estén cubiertos de alguna manera por
este Plan.
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BENEFICIOS DE TRASPLANTE

Consulte la seccion UMR CARE de este Resumen de Descripcion del Plan para conocer los
requisitos de autorizacion previa

El programa para Servicios de Trasplante en Centros de Trasplante Designados es:
Optum

Esta cobertura le ofrece una variedad de opciones para la atenciéon de trasplante. El Plan proporciona
incentivos para Usted y Sus Dependientes cubiertos al darles la opcién de usar un Centro de Trasplante
Designado. Mientras el Plan no le exija usar un Centro de Trasplante Designado para recibir beneficios,
Usted puede recibir mejores beneficios si lo desea. Un Centro de Trasplante Designado es un centro que
debe cumplir con numerosos criterios en las areas de resultados de los pacientes, que incluyen la
supervivencia de pacientes e injertos, la satisfaccion del paciente, la experiencia del Médico y el
programa, acreditaciones del programa y educacién para pacientes y cuidadores.

DEFINICIONES

Los siguientes términos se usan especificamente para la seccion Beneficios de Trasplante de este
Resumen de Descripcion del Plan. Consulte la seccion Glosario de Términos de este Resumen de
Descripcion del Plan para ver definiciones adicionales.

Adquisiciéon/Obtencion de Organos y Tejido. Busqueda, preparacion, transporte y almacenamiento de
tejido y érganos humanos que se trasplantan a una Persona Cubierta. Esto incluye los gastos médicos
relacionados de un donante vivo.

Centro de Trasplante Designado. Centro que ha acordado prestar Servicios de Trasplante Aprobados a
Personas Cubiertas en conformidad con un convenio con una red de proveedores de trasplante o red de
alquiler con la que el Plan tenga contrato.

Centro de Trasplante No Designado. Centro que no tiene un convenio con la red de proveedores de
trasplante con la cual el Plan tiene un contrato. Esto puede incluir un centro que figura como un
proveedor participante.

Servicios de Trasplante Aprobados. Servicios y suministros para trasplantes certificados cuando son
indicados por un Médico. Dichos servicios incluyen, pero no se limitan a, cargos de Hospital, cargos del
Médico, obtencién de 6rganos vy tejido, tipificacion de tejido y Servicios Auxiliares.

Trasplante de Células Madre. Incluye el trasplante autélogo, alogénico e isogénico de médula 6sea y
de células madre periféricas y del cordén umbilical, y puede incluir terapia de células T con receptor de
antigeno quimérico (chimeric antigen receptor T-cell therapy, CAR-T).

BENEFICIOS

El Plan pagara los Gastos Cubiertos Incurridos por una Persona Cubierta en un Centro de Trasplante
Designado o No Designado debido a una Enfermedad o Lesion, sujetos a todos los Deducibles,
cantidades de Participacion del Plan, maximos o limites que se indican en el Plan de Beneficios. Los
beneficios se basan en el Reembolso Razonable, la cantidad permitida por la Proteccion contra la
Facturacion del Saldo, el cargo Usual y Habitual, o la Tarifa Negociada del Plan.

Es responsabilidad de la Persona Cubierta obtener la autorizacién previa para todos los servicios
relacionados con un trasplante. Si no se obtiene autorizacién previa, es posible que los beneficios no
sean pagaderos por dichos servicios. Los beneficios también pueden estar sujetos a niveles reducidos,
segun lo descrito en las disposiciones individuales del Plan. Los criterios médicos y de trasplante
aprobados para dicho trasplante deben ser Médicamente Necesarios para la condicién médica por la que
se recomienda el trasplante. La condicion médica no debe ser una exclusion individual del Plan.
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GASTOS CUBIERTOS

El Plan pagara los Servicios de Trasplante Aprobados en un Centro de Trasplante Designado o No
Designado para la Adquisicion/Obtencion y el trasplante de Organos y Tejido, si una Persona Cubierta es
la receptora.

Si una Persona Cubierta requiere un trasplante, incluido un Trasplante de Células Madre o de médula
6sea, el costo de la Adquisicion/Obtencion de Organos y Tejido de un ser humano vivo o de un donante
cadaveérico se incluira como parte de los Gastos Cubiertos de la Persona Cubierta cuando el plan propio
del donante no proporcione cobertura para la Adquisicion/Obtencion de Organos y Tejido. La cobertura
incluye el costo de los analisis, la tipificacion de la sangre y la evaluacion del donante para determinar si
es compatible.

El Plan prestara servicios a los donantes que sufran complicaciones relacionadas durante el periodo de
trasplante, segun el contrato del trasplante, si el receptor es una Persona Cubierta por este Plan.

El Plan prestara servicios a los donantes en un Centro de Trasplante No Designado solo para la
adquisicién/obtencion inicial, hasta el maximo que se indica en el Plan de Beneficios, si lo hay. Las
complicaciones, los efectos secundarios o las lesiones no estan cubiertos, a menos que el donante sea
una Persona Cubierta.

Los beneficios son pagaderos por los siguientes tipos de trasplante:

Rifion.

Rifdn-pancreas.

Pancreas, si el trasplante cumple con los criterios determinados por la Administracion de la Atencion.
Higado.

Corazon.

Corazén-pulmon.

Pulmon.

Trasplante de médula 6sea o Células Madre (alogénicas y autdlogas), que puede incluir terapia de
células T con receptor de antigeno quimérico (CAR-T) para ciertas condiciones.

e Intestino delgado.

Cuando tanto el receptor como el donante estan cubiertos por este Plan, cada uno tiene derecho a
beneficios.

Cuando solo el receptor esta cubierto por el Plan, tanto el donante como el receptor tienen derecho a
beneficios. Los beneficios del donante se limitan a los que no estén disponibles para el donante a través
de ninguna otra fuente, que incluye, entre otras, cualquier cobertura de seguro o programa
gubernamental. Los beneficios para el donante se pagan con la cobertura del plan del receptor.

Cuando solo el donante esta cubierto por el Plan, el donante tiene derecho a beneficios. Los beneficios
se limitan unicamente a los que no estén disponibles para el donante a través de ninguna otra fuente,
que incluye, entre otras, cualquier cobertura de seguro o programa gubernamental. No se proporciona
ningun beneficio al receptor no cubierto de un trasplante.

Si un érgano o tejido se vende en lugar de donarse, no se paga ningun beneficio por la compra o
extraccion de dicho 6rgano o tejido. Se cubren otros costos relacionados con la evaluacion y la
adquisicién para un receptor que esté cubierto por este Plan.

SEGUNDA OPINION

El Plan notificara a la Persona cubierta si se requiere una segunda opinién en cualquier momento
durante el periodo de determinacion de beneficios. Si el centro de trasplante deniega un procedimiento
de trasplante a la Persona Cubierta, el Plan permitira que ésta vaya a un segundo Centro de Trasplante
Designado para una evaluacién. Si el segundo centro determina, por cualquier motivo, que la Persona
Cubierta no es un candidato aceptable para el procedimiento de trasplante, no se pagaran beneficios por
mas servicios o suministros relacionados con el trasplante, aunque un tercer Centro de Trasplante
Designado acepte a la Persona Cubierta para el procedimiento.
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EXCLUSIONES DE TRASPLANTE

Ademas de los items enumerados en la seccion Exclusiones Generales de este Resumen de
Descripcion del Plan, NO se proporcionaran beneficios por ninguno de los siguientes:

Gastos si una Persona Cubierta dona un érgano o tejido y el receptor no es una Persona Cubierta
por este Plan.

Gastos por la Adquisicién/Obtencién de Organos y Tejido, y el almacenamiento de sangre de cordén
umbilical, células madre o médula ésea, a menos que la Persona Cubierta haya sido diagnosticada
con una condicion para la que habria Servicios de Trasplante Aprobados.

Gastos por cualquier complicacion posterior al trasplante que sufra el donante, si este no es una
Persona Cubierta por este Plan.

Trasplantes que se consideren Experimentales, de Investigacion o No Comprobados a menos que
estén cubiertos por un Estudio Clinico que Califica.

Trasplante de 6rganos solidos, trasplante autélogo (médula 6sea o células madre periféricas) o
trasplante alogénico (médula 6sea o células madre periféricas), para condiciones en las que no se
consideran ser Médicamente Necesarios o apropiados, segun National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) o las Pautas de Revision de Trasplante.

Gastos relacionados con, o para, la compra de cualquier 6rgano.
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TARJETA DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

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.

En el sitio de Internet de la Tarjeta de Medicamentos, hay disponible un directorio de farmacias
participantes. Para encontrar una farmacia participante, también puede llamar al numero del Servicio al
Cliente de la Tarjeta de Medicamentos, que aparece en Su tarjeta de identificacion.

MEDICAMENTOS CUBIERTOS

Su Tarjeta de Medicamentos proporciona cobertura para los Medicamentos de Venta con Receta mas
usados. Los Medicamentos de Venta con Receta son medicamentos que requieren una etiqueta que
indique: “Caution: Federal law prohibits dispensing without a prescription” (Precaucion: La ley federal
prohibe su suministro sin una receta). Para verificar la cobertura de un medicamento, Usted, Su
farmaceéutico o el médico que receta pueden comunicarse con el Servicio al Cliente de la Tarjeta de
Medicamentos al numero que se encuentra en Su tarjeta de identificacion o en el sitio de Internet de la
tarjeta. Si Usted no puede acceder al sitio Internet de la Tarjeta de Medicamentos, puede comunicarse con
el Servicio al Cliente de la Tarjeta de Medicamentos para determinar si un medicamento esta cubierto.

Como Usar la Tarjeta de Medicamentos de Venta con Receta

Presente la Tarjeta de Identificacion y la receta en una farmacia participante. Luego, firme el
comprobante de la farmacia y paguele el copago que se indica en el Plan de Beneficios.

Si no tiene Su Tarjeta de Identificacion o si esta en una farmacia no participante, es posible que deba
pagar el medicamento de venta con receta y presentar un reclamo ante el Servicio al Cliente de la
Tarjeta de Medicamentos. Los formularios de reclamo estan disponibles en linea en el sitio de Internet de
la Tarjeta de Medicamentos, o bien Usted puede solicitarlos a Su Empresa o al Servicio al Cliente de la
Tarjeta de Medicamentos.

Servicio de Pedido por Correo de Medicamentos

Si Usted usa un medicamento de venta con receta permanentemente, puede comprarlo a través de la
farmacia de servicio por correo de la Tarjeta de Medicamentos. La mayoria de los medicamentos
cubiertos por la Tarjeta de Medicamentos también se pueden comprar a través del pedido por correo. El
servicio de pedido por correo de medicamentos casi siempre se usa para comprar medicamentos que
tratan una condicién médica crénica y que se toman con regularidad.

El copago por los medicamentos de venta con receta pedidos por correo se indica en el Plan de
Beneficios.

Las recetas para pedidos por correo se deben enviar a la farmacia de servicio por correo de la Tarjeta de
Medicamentos. Los formularios de pedido estan disponibles en el sitio de Internet de la Tarjeta de
Medicamentos, o bien Usted puede solicitarlos al Servicio al Cliente de la Tarjeta de Medicamentos o a
Su Empresa. Todos los medicamentos de venta con receta se enviaran por correo directamente a Su
domicilio o a la direccién de entrega elegida.

Programa de Formulario

Este Plan usa un programa de Formulario para ayudar a reducir los costos de los medicamentos y
garantizar la calidad. El Formulario es una lista de medicamentos de marca registrada preferidos. La lista
de medicamentos de marca registrada preferidos esta disponible en el sitio de Internet de la Tarjeta de
Medicamentos, o bien Usted puede solicitarlos al Servicio al Cliente de la Tarjeta de Medicamentos.
Cuando le receten medicamentos, proporcione el Formulario a Su profesional calificado. El Plan le
recomienda usar el Formulario siempre que sea posible.

El uso del Formulario es voluntario. Sin embargo, los medicamentos que no estan en el Formulario
pueden tener copagos mas altos o estar excluidos, segun lo indicado en el Plan de Beneficios.
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GASTOS CUBIERTOS

PAGADEROS AL

RESUMEN DE BENEFICIOS

Tarjeta de Medicamentos de
Venta con Receta
Planes PPO

100% Después del Copago

Nota: Los copagos por
medicamentos de venta con
receta se aplican al Limite
de Gastos Médicos de
Desembolso Personal de la
PPO

Farmacias de Venta al por Menor
Copago de $20 por cada surtido/
resurtido de medicamentos genéricos;
Copago de $40 por cada
surtido/resurtido de medicamentos de
marca registrada del Formulario;
Copago de $60 por cada producto de
marca registrada fuera del Formulario.
El copago se aplica a cada suministro
de 30 dias.

Pedido por Correo

Copago de $40 por cada surtido/
resurtido de medicamentos genéricos;
Copago de $80 por cada
surtido/resurtido de medicamentos de
marca registrada del Formulario;
Copago de $120 por cada producto de
marca registrada fuera del Formulario.
El copago se aplica a cada suministro
de 90 dias.

Programa de Sustitucion Genérica
Si Usted recibe un medicamento de
marca registrada cuando hay un
sustituto genérico disponible, tendra
que pagar la diferencia entre el costo
del medicamento de marca registrada
y el costo del sustituto genérico,
ademas del copago que corresponda.

Programa de Terapia Escalonada
con Medicamentos Genéricos

Es posible que se apliquen
disposiciones de terapia escalonada a
determinadas categorias de
medicamentos terapéuticos. El
programa establece una jerarquia de
medicamentos y exige a los miembros
que prueben un medicamento
genérico antes de optar por uno de
marca registrada.

Programa de Farmacias
Especializadas

Los medicamentos de farmacias
especializadas se deben comprar a
través del Programa de Farmacias
Especializadas. El Plan médico
permite un surtido de cortesia por
Unica vez. Después de esta excepciéon
por unica vez, los medicamentos de
farmacias especializadas se deben
comprar a traveés del Programa de
Farmacias Especializadas y no seran
un Gasto Cubierto por el Plan médico.
Para obtener detalles adicionales,
llame a CEBT al (303) 773-1373 o al
1-800-332-1168.
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BENEFICIO DE APARATOS AUDITIVOS

Este Plan incluye un beneficio que permite a las Personas Cubiertas tener acceso a aparatos auditivos
con descuento y pruebas y ajustes relacionados. Este beneficio es ofrecido conforme al Plan por
UnitedHealthcare Hearing.

UnitedHealthcare Hearing proporciona una amplia gama de beneficios de salud de la audicién que
ofrecen valor, variedad y una experiencia positiva.

UnitedHealthcare Hearing ofrece:

e Aparatos auditivos de marca registrada y de marcas propias de fabricantes importantes a precios con
descuento.

e Acceso a una red de profesionales de audicion acreditados en mas de 5,000 lugares de todo el pais.

e Forma de pedido conveniente con aparatos auditivos disponibles en persona o a través del envio a
domicilio.

Como Usar este Beneficio de Audicion:

e Comuniquese con UnitedHealthcare Hearing al 1-855-523-9355, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., Hora de la Zona Central, o visite uhchearing.com para obtener mas informacién sobre el
proceso de pedido y para obtener una referencia al establecimiento de un proveedor de
UnitedHealthcare Hearing (si es necesario un examen de audicion).

e Reciba un examen de audicién de parte de un proveedor de UnitedHealthcare Hearing. Durante la
cita, Usted decidira si quiere que los aparatos auditivos se ajusten en persona con Su proveedor de
audicion o si quiere que los aparatos auditivos se le envien directamente a Su domicilio (solamente
para determinados modelos de aparatos auditivos). Hay una amplia seleccion de aparatos auditivos
de marca registrada y de marcas propias disponible.

e Si Usted decide comprar los aparatos auditivos a través del proveedor de UnitedHealthcare Hearing,
el proveedor pedira los aparatos auditivos y los recibira directamente en su consultorio. El proveedor
local le ajustara los aparatos auditivos. Si Usted elige el envio a domicilio, los aparatos auditivos se
le enviaran directamente a Su domicilio dentro de los 5 a 10 dias habiles desde la fecha del pedido.

En caso de que tenga preguntas o quejas sobre los productos o servicios de aparatos auditivos ofrecidos
por el Plan, comuniquese con UnitedHealthcare Hearing al 1-855-523-9355 o visite uhchearing.com.
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BENEFICIOS DE SALUD MENTAL

El Plan pagara los siguientes Gastos Cubiertos por los servicios autorizados por un Médico que se
consideren Médicamente Necesarios para el tratamiento de un Trastorno de Salud Mental, sujetos a los
Deducibles; Copagos, si corresponden; cantidades de Participacion del Plan; maximos o limites que se
indican en el Plan de Beneficios de este Resumen de Descripcién del Plan. Los beneficios se basan en
el Reembolso Razonable, la cantidad permitida por la Proteccién contra la Facturacion del Saldo, la
cantidad Usual y Habitual, la lista de cuotas maximas o la Tarifa Negociada.

BENEFICIOS CUBIERTOS

Servicios para Pacientes Hospitalizados. Servicios prestados en un Hospital o un centro acreditado
por un organismo acreditado o con licencia emitida por el estado como centro psiquiatrico para
condiciones agudas, dependencia de sustancias o diagnéstico doble para el tratamiento de Trastornos
de Salud Mental. Si se encuentra fuera de los Estados Unidos, el Hospital o centro debe tener licencia o
aprobacién del gobierno extranjero o una acreditacion del organismo emisor de licencias que trabaja en
dicho pais extranjero.

Tratamiento Residencial. Programa en un centro para condiciones subagudas que tiene licencia para
brindar tratamiento “residencial” y presta servicios de evaluacion y diagnostico las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, asi como tratamiento de salud conductual activo para condiciones de salud mental.
La cobertura no incluye centros ni programas donde los servicios terapéuticos no son el servicio principal
que se presta (p. €j., escuelas con juntas terapéuticas, viviendas intermedias y viviendas grupales).

Tratamiento Diurno (Hospitalizacion Parcial). Programa de tratamiento diurno que ofrece servicios
multidisciplinarios e intensivos que no se pueden ofrecer en un centro para Pacientes Ambulatorios. El
programa de tratamiento generalmente consiste en un minimo de 20 horas de programacion distribuidas
en un minimo de cinco dias a la semana. El programa esta disefiado para tratar a los pacientes que
tienen trastornos mentales o nerviosos graves y ofrece modalidades prevocacionales, psicosociales y de
diagnostico mayores. Dicho programa debe ser una alternativa menos restrictiva que un tratamiento
como Paciente Hospitalizado.

Los Servicios de Terapia para Pacientes Ambulatorios estan cubiertos. Los servicios deben ser
prestados por un Proveedor Calificado.

BENEFICIOS Y DISPOSICIONES ADICIONALES

¢ No se considerara para los beneficios un cambio de diagndstico después de una denegacién de
pago, a menos que el Plan reciba todos los registros pertinentes, junto con la solicitud de cambio,
que justifican el diagndstico modificado. Dichos registros deben incluir los antecedentes y la
evaluacion inicial, y deben reflejar los criterios enumerados en la version mas reciente del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacion Psiquiatrica Americana
para el nuevo diagndstico, o, si se encuentra en un pais extranjero, deben cumplir con los criterios de
diagndstico establecidos y cominmente reconocidos por la comunidad médica de esa region.

e Los servicios de biorretroalimentacion estan cubiertos.
EXCLUSIONES DE SALUD MENTAL

Ademas de los items enumerados en la seccion Exclusiones Generales, NO se proporcionaran
beneficios por ninguno de los siguientes:

e Cargos de Paciente Hospitalizado durante el periodo en que no se brindé tratamiento completo y
activo Médicamente Necesario para la condicién de la Persona Cubierta.

e Servicios prestados por un conflicto entre la Persona Cubierta y la sociedad que se relacione
exclusivamente con una actividad delictiva.
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Condiciones incluidas en la version mas reciente del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacion Psiquiatrica Americana o la actualizacion mas reciente
del manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades - Modificacion Clinica (International
Classification of Diseases - Clinical Modification, ICD-CM) en las siguientes categorias:

» Trastornos de la personalidad; o

» Trastornos de la conducta y del control de impulsos; o

» Codigos “Z” (incluida la terapia matrimonial).
Tratamiento para la adiccion a la nicotina.

Tratamiento para el sobrepeso o la obesidad.

Terapia o examenes ordenados por un tribunal.
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BENEFICIOS POR SERVICIOS PARA TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS Y
PARA LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

El Plan pagara los siguientes Gastos Cubiertos por una Persona Cubierta, sujetos a los Deducibles;
Copagos, si corresponden, cantidades de Participacion del Plan; maximos o limites que se indican en el
Plan de Beneficios. Los beneficios se basan en el Reembolso Razonable, la cantidad permitida por la
Proteccion contra la Facturacion del Saldo, la cantidad Usual y Habitual, la lista de cuotas maximas o la
Tarifa Negociada.

BENEFICIOS CUBIERTOS

Servicios para Pacientes Hospitalizados. Servicios prestados en un Hospital o un centro acreditado
por un organismo acreditado o con licencia emitida por el estado como centro psiquiatrico para
condiciones agudas, dependencia de sustancias o diagndstico doble para el tratamiento de trastornos
por consumo de sustancias. Si se encuentra fuera de los Estados Unidos, el Hospital o centro debe tener
licencia o aprobacién del gobierno extranjero o una acreditacién del organismo emisor de licencias que
trabaja en dicho pais extranjero.

Tratamiento Residencial. Programa en un centro para condiciones subagudas que tiene licencia para
brindar tratamiento “residencial” y presta servicios de evaluacion y diagnostico las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, asi como tratamiento de salud conductual activo para trastornos relacionados con
sustancias. La cobertura no incluye centros ni programas donde los servicios terapéuticos no son el
servicio principal que se presta (p. €j., escuelas con juntas terapéuticas, viviendas intermedias y
viviendas grupales).

Tratamiento Diurno (Hospitalizacion Parcial). Programa de tratamiento diurno que ofrece servicios
multidisciplinarios e intensivos que no se pueden ofrecer en un centro para Pacientes Ambulatorios. El
programa de tratamiento generalmente consiste en un minimo de 20 horas de programacion distribuidas
en un minimo de cinco dias a la semana. Dicho programa debe ser una alternativa menos restrictiva que
un tratamiento como Paciente Hospitalizado.

Los Servicios de Terapia para Pacientes Ambulatorios estan cubiertos. Los servicios deben ser
prestados por un Proveedor Calificado.

BENEFICIOS Y DISPOSICIONES ADICIONALES

¢ No se considerara para los beneficios ningun reclamo presentado nuevamente debido a un cambio
en el diagnostico después de una denegacion de beneficios, a menos que el Plan reciba todos los
registros, junto con la solicitud de cambio. Dichos registros deben incluir los antecedentes, la
evaluacion inicial y todas las notas de terapia o psicoterapia, y deben reflejar los criterios
enumerados en la version mas reciente del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM) de la Asociacion Psiquiatrica Americana para el nuevo diagnéstico.

EXCLUSIONES DE TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Ademas de los items enumerados en la seccién Exclusiones Generales, NO se proporcionaran
beneficios por los siguientes:

e Tratamiento o atencién que el Plan considere inapropiados o subestandares.

e Cargos de Paciente Hospitalizado durante el periodo en que no se brindé tratamiento completo y
activo Médicamente Necesario para la condicion de la Persona Cubierta.

e Tratamiento para la adiccion a la nicotina.
e Tratamiento para el sobrepeso o la obesidad.
e Terapia matrimonial.

e Terapia 0 exdmenes ordenados por un tribunal.
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UMR CARE: RELACIONES DE DEFENSORIA CLINICA PARA EMPODERAR

Administracion de la Utilizacion

La Administracion de la Utilizacion es el proceso de evaluar si los servicios, suministros o tratamientos
son Médicamente Necesarios y tienen el nivel de atencién apropiado. La Administracion de la Utilizacion
puede determinar la Necesidad por Razones Médicas, acortar las hospitalizaciones, mejorar la calidad
de la atencién y reducir los costos para la Persona Cubierta y el Plan. Los procedimientos de
Administracién de la Utilizacion incluyen ciertos requisitos de Autorizacion Previa.

Las cantidades de beneficios pagaderas conforme al Plan de Beneficios de este Resumen de
Descripcion del Plan pueden verse afectadas si no se cumplen los requisitos descritos para la
Administracion de la Utilizacion. Las Personas Cubiertas son responsables de asegurarse de que el
proveedor llame al nimero de teléfono que se encuentra en el reverso de la tarjeta de identificacion del
Plan para solicitar Autorizacion Previa al menos dos semanas antes de un procedimiento programado a
fin de permitir la recopilacion de datos y una revision médica independiente, si fuera necesario.

Nota Especial: La Persona Cubierta no sufrira ninguna consecuencia por no obtener Autorizacion
Previa si una Persona Prudente, que posee conocimientos promedio de salud y medicina, podria
esperar razonablemente que la ausencia de atencién médica inmediata pondria en peligro la vida
o la salud a largo plazo de la persona. Las Personas Cubiertas que hayan recibido atencion en estas
circunstancias son responsables de asegurarse de que el proveedor se comunique con la Organizacion
de Revision de Utilizacion (consulte mas abajo) lo antes posible, por teléfono o fax dentro de las 24 horas
o al siguiente dia habil si es un dia festivo o de fin de semana, desde el momento en que se conoce la
informacion sobre la cobertura. Si se da aviso después del plazo indicado anteriormente, se deben
comunicar las circunstancias atenuantes. La Organizacion de Revision de Utilizacion luego revisara los
servicios prestados.

Este Plan cumple con la Ley de Proteccién de la Salud de la Madre y el Recién Nacido. No se requiere
Autorizacion Previa para una estadia de 48 horas o menos después de un parto vaginal normal o de
96 horas o menos después de un parto por cesarea en un Hospital o un Centro de Maternidad. Es
posible que se requiera Autorizacion Previa si la estadia excede las 48 horas después de un parto
vaginal o las 96 horas después de un parto por cesarea.

ORGANIZACION DE REVISION DE UTILIZACION
La Organizacion de Revision de Utilizacion es: UMR
DEFINICIONES

Los siguientes términos se usan especificamente para la seccion UMR CARE de este Resumen de
Descripcion del Plan. Consulte la seccién Glosario de Términos de este Resumen de Descripcion del
Plan para ver definiciones adicionales.

Autorizacion Previa. Proceso que consiste en determinar la cobertura de beneficios antes de que se
preste un servicio a un miembro individual. Se toma una determinacion a partir de los criterios de
Necesidad por Razones Médicas para los medicamentos, suministros, pruebas, procedimientos y otros
servicios que son apropiados y eficientes en costo para el miembro. Esta revisiéon centrada en el
miembro evalla si los servicios solicitados son clinicamente apropiados en cuanto al tipo, la frecuencia,
el alcance y la duracién de la estadia.

Administracién de la Utilizacion. Evaluacion de la Necesidad por Razones Médicas, la idoneidad y la
eficiencia del uso de servicios de atencion de la salud, procedimientos y centros conforme a las
disposiciones del Plan de beneficios de salud correspondiente. A veces, esta administracion se llama
“revision de utilizacion”. Dicha evaluacion se podria realizar de forma prospectiva (antes del tratamiento),
simultanea (durante el tratamiento) o retrospectiva (después del tratamiento).
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SERVICIOS QUE REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA
Llame a la Organizacion de Revision de Utilizacion antes de recibir servicios para lo siguiente:

e Estadias como Paciente Hospitalizado en Hospitales, Centros de Atencién Prolongada o centros de
tratamientos residencial.

Trasplantes de 6rganos vy tejidos.

Atencioén de Salud en el Hogar.

Equipo Médico Duradero, sin incluir abrazaderas ortopédicas ni drtesis, que cueste mas de $1,500 o
alquiler de Equipo Médico Duradero que cueste mas de $500 por mes.

Estudios Clinicos que Califican.

Quimioterapia (diagnodstico de cancer).

Estadias como Paciente Hospitalizada en Hospitales o Centros de Maternidad que excedan las

48 horas después de partos vaginales normales o 96 horas después de partos por cesarea.
Cirugias para pacientes ambulatorios que no se realizan en el consultorio de un Médico.
Fisioterapia.

Terapia ocupacional.

Terapia del habla (los miembros menores de 5 afios no necesitan autorizacion previa).

Terapia acuatica: a partir de la primera visita.

Cualquier medicamento inyectable o de infusion, y terapia de infusion en el hogar.

Medicina Nuclear.

Terapia de infusién en el hogar.

Cuidados paliativos para pacientes hospitalizados.

Tenga en cuenta que, si una Persona Cubierta recibe Autorizaciéon Previa para un centro, pero
luego es trasladada a otro, también se necesita Autorizaciéon Previa antes de ir al nuevo centro,
excepto en el caso de una Emergencia (consulte la Notas Especiales mas arriba).

El namero de teléfono al que debe llamar para solicitar Autorizaciéon Previa se encuentra en el
reverso de su tarjeta de identificacion del Plan.

El hecho de que una Persona Cubierta reciba una Autorizacién Previa de la Organizacion de Revision de
Utilizacién no garantiza que este Plan pagara la atencion meédica. La Persona Cubierta debe ser elegible
para la cobertura en la fecha en que se presten los servicios. La cobertura también esta sujeta a todas
las disposiciones descritas en este Resumen de Descripcion del Plan, incluida la informacién adicional
obtenida que no estuvo disponible en el momento de la Autorizacion Previa.

Supervision del Director Médico. Un director médico de UMR CARE supervisa el proceso de revision
simultanea. Si un caso tiene circunstancias particulares que generan dudas al especialista de
Administracién de la Utilizacion que maneja el caso, el director médico revisara el caso para determinar
la Necesidad por Razones Médicas mediante la aplicacion de criterios clinicos basados en evidencia.

Referencias. Durante el proceso de revision de Autorizacion Previa, los casos se analizan a partir de
una serie de criterios usados para activar la administracion caso por caso para revision. Las
oportunidades se identifican mediante listas de activacion manuales y automatizadas integradas en el
sistema, durante el proceso de revision de Autorizacion Previa. Otros factores de activacion incluyen los
siguientes criterios: duracién de la estadia, nivel de atencion, readmision y utilizacion, asi como
referencias de la empresa o autorreferencias.

Nuestra meta es intervenir en el proceso lo antes posible para determinar los recursos necesarios para
prestar atencion clinica en el centro mas apropiado.

Revision Retrospectiva. La revision retrospectiva se realiza a solicitud y se emite una determinacién
dentro del plazo requerido de la solicitud, a menos que se apruebe una extensién. Las revisiones
retrospectivas se realizan de acuerdo con nuestras normas y procedimientos estandar de Autorizacién
Previa, y se tomara una determinacion definitiva dentro de los 30 dias posteriores a la solicitud de
revision.
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Servicios Digitales

Las Personas Cubiertas en los programas de UMR CARE tendran acceso al programa CARE, ofrecido
por Vivify. Esta aplicacion le brinda apoyo adicional cuando Usted trabaja con una enfermera de CARE.
La enfermera le asigna un plan de CARE relacionado con Su condicion en el que trabajaran juntos.
Ademas, esta aplicacion proporciona consejos de salud y bienestar, y conocimiento sobre Sus
condiciones de salud.

Programa Complex Condition CARE (ATENCION para Condiciones Complejas)

Complex Condition CARE esta disponible para todas las Personas Cubiertas. Las enfermeras
administradoras de CARE evaluan y coordinan las necesidades poshospitalarias de los miembros que
tienen una probabilidad alta de una readmisién subsiguiente dentro de los 30 dias. Los participantes son
identificados segun los factores del historial de reclamos y la informacion de admision actual, que
incluye, pero no se limita a:

e readmisién no planificada en los ultimos 30 dias o multiples admisiones no planificadas en los
ultimos 6 meses.
duracion de la estadia.
diagndsticos complejos o comorbilidades relacionadas con condiciones cardiovasculares,
insuficiencia renal, condiciones o infecciones pulmonares, o cirugia
hepatica/pancreatica/gastrointestinal.

e administracion de casos catastroficos y complejos de trastornos por consumo de sustancias y salud
conductual y apoyo a los miembros identificados que utilizan centros residenciales/de
rehabilitacién/para Pacientes Hospitalizados.

Programa Maternity CARE (ATENCION de Maternidad)

Maternity CARE brinda educacion previa al embarazo e identifica embarazos de alto riesgo para ayudar
a las madres a que sus bebés nazcan a término. Este programa aumenta la cantidad de partos
saludables a término y reduce el costo de las hospitalizaciones a largo plazo, tanto para la madre como
para el bebé. Las enfermeras de CARE se comunican con las miembros del programa al menos una vez
cada trimestre y una vez después del parto. Este programa también ofrece una llamada educativa y
materiales especificamente para ayudar a la persona que apoya a la participante.

El programa de apoyo previo al embarazo de UMR ayuda a las mujeres a conocer los riesgos y tomar
medidas para prevenir complicaciones meédicas graves y costosas antes de que queden embarazadas.
Las mujeres con condiciones de salud preexistentes, como diabetes y presion arterial alta, enfrentan
riesgos no solo para sus bebés, sino también para si mismas mientras estdn embarazadas.

Para autoinscribirse en el programa Maternity CARE, las miembros pueden llamar a nuestro nimero
gratuito o visitar www.umr.com. Luego, las enfermeras de CARE, que tienen amplia formacion clinica en
obstetricia/ginecologia, se comunicaran con ellas.

Los planes pueden optar por utilizar el incentivo estdndar de UMR, que es una tarjeta de recompensas
prepagada para cada miembro que se inscriba en el primer o segundo trimestre y participe activamente
en el programa Maternity CARE.

NurseLine/Nurse Chat (Chat con una Enfermera)

NurseLine es una linea de informacién de salud que esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, y que ayuda a las Personas Cubiertas con preguntas e inquietudes médicas. NurseLine da a las
Personas Cubiertas acceso a enfermeras registradas sumamente capacitadas para que puedan recibir
orientacién y apoyo a la hora de tomar decisiones sobre su salud o la salud de sus Dependientes.

Nurse Chat es un recurso en linea de informacion de salud y bienestar que esta disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Las Personas Cubiertas tienen acceso seguro y privado en tiempo real
a enfermeras registradas a través de “Health Center” (Centro de Salud) en umr.com. Estas enfermeras
proporcionan informacién sobre una variedad de temas de salud y bienestar. Nota: La evaluacion y
clasificacion de necesidades médicas no forma parte de la experiencia del Nurse Chat. Si una Persona
Cubierta necesita asistencia con la evaluacion y clasificacion de necesidades médicas, la Enfermera del
Chat referira a la Persona Cubierta a NurseLine.
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SEGUNDA OPINION

UMR puede determinar, a su criterio, la necesidad de obtener una segunda opinién. Los beneficios para
la segunda opinién se pagaran al 100%, después del copago que corresponda. Usted puede consultar a
un profesional calificado de Su eleccion. El profesional calificado no puede ejercer junto con el
profesional que dio la opinién inicial y no puede realizar el procedimiento.

REVISION DE FACTURAS DEL HOSPITAL

Usted debe revisar detenidamente Su factura del hospital, tanto para Pacientes Hospitalizados como
para Pacientes Ambulatorios. Si encuentra errores como:

e Se facturé un tratamiento que no se recibio;
e Los calculos son incorrectos;
e Se incluyeron medicamentos o suministros que no se recibieron;

Debe informarlos al proveedor del servicio y solicitar una factura detallada corregida. Luego, debe enviar
copias de la factura original, con los errores marcados con un circulo, y de la factura corregida al
administrador de reclamos para demostrar que el proveedor del servicio aceptd las correcciones. Si
Usted tiene razon, recibira una recompensa por el 50% de los errores de la factura, pero no mas de
$2,500 por factura (la recompensa minima es de $25).
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CENTROS DE EXCELENCIA

Programa Cancer Resource Services (CRS) (Servicios de Recursos sobre el Cancer) de Optum

Cancer Resource Services (CRS) consiste en el acceso a la red de Centros de Excelencia (Centers of
Excellence, COE) de Optum, mientras que UMR CARE proporciona opciones de tratamiento critico y
apoyo a los miembros a los que se les ha diagnosticado recientemente algun cancer raro o complejo.
Esto incluye acceso directo a enfermeras administradoras de CARE especializadas y con experiencia en
oncologia que ayudan a los miembros a entender sus diagnésticos y a tomar decisiones informadas
sobre segundas opiniones, opciones de tratamiento (incluida la disponibilidad de ensayos clinicos) y
centros de tratamiento preferidos.

Si una Persona Cubierta decide solicitar servicios en Roswell Park Cancer Institute, debe comunicarse
con UMR CARE al 866-494-4502 o los servicios se consideraran fuera de la red.

Si una Persona Cubierta decide solicitar servicios en Huntsman Cancer Institute en University of Utah en
Salt Lake City, debe comunicarse con UMR CARE al 866-494-4502 o los servicios se consideraran fuera
de la red.

Programa Kidney Resource Services (KRS) (Servicios de Recursos Renales)

Kidney Resource Services (KRS) brinda acceso a una red de didlisis de proveedores preferidos y al
apoyo de una Enfermera Administradora de UMR CARE al colaborar con la Persona Cubierta para
retrasar el avance de la enfermedad a la insuficiencia renal.

Las enfermeras especializadas en Enfermedad Renal en Etapa Terminal (End-Stage Renal Disease,
ESRD) de UMR CARE se dedican al apoyo clinico y a los tratamientos.

Si una Persona Cubierta decide solicitar los servicios de un proveedor preferido de KRS, debe
comunicarse con UMR CARE al 866-494-4502.
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COORDINACION DE BENEFICIOS

La Coordinacion de Beneficios (Coordination of Benefits, COB) se aplica cada vez que una Persona
Cubierta tenga cobertura de salud en mas de un Plan, segun se define a continuacién. Sin embargo, no
se aplica a los beneficios de medicamentos de venta con receta. 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 determinacion 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 los planes se puede pagar hasta el
total del 100% de los cargos Incurridos.

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

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

Beneficios de indemnizaciones hospitalarias que excedan los $200 por dia.

Pdlizas de enfermedades especificas.

Cobertura de cuidado de la salud en el extranjero.

Componentes de atencion médica de contratos de atencién a largo plazo de grupo, como atencion
de enfermeria especializada.

e Beneficios médicos de las podlizas de seguro automotor individuales o de grupo (incluidas las pdlizas
sin culpa). Consulte las reglas de orden para la determinacion de beneficios (mas abajo).

Beneficios médicos de las podlizas de seguros para propietarios de viviendas.

Medicare u otros beneficios del gobierno, segun lo permita la ley, sin incluir Medicaid. Consulte mas abajo.

Sin embargo, este Plan no coordina beneficios con planes dentales 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 situaciéon de una Persona Cubierta es la regla que
se aplicara:

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

e Cuando haya pagos médicos disponibles en un seguro automotor (incluidas las pdlizas 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 companiia de
seguro automotor.

e Siuna persona esta cubierta por un plan como dependiente y en otro plan como empleado, miembro
0 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 continuacién 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 eligio COBRA no esta cubierta por otro plan como dependiente. Consulte el item sobre la
continuacion de la cobertura mas abajo. Ademas, consulte la seccién sobre Medicare, a
continuacion, para conocer las excepciones.

Cuando una persona esta cubierta por el plan de su conyuge 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 o mas planes cubren a la misma persona como hijo dependiente:
» El Plan Primario es el plan del padre cuyo cumpleafios 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 salud.

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

» Silas condiciones especificas de una sentencia judicial establecen que uno de los padres es
responsable de los gastos de atencion de la salud o de la cobertura de atencién de la salud 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 afios de plan que
comiencen después de que se informa al plan sobre la sentencia judicial.

» Silos 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.

Continuacion 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. Si se aplica una de las primeras cuatro vifietas de arriba, no se aplica esta regla.
(Consulte la excepcion en la seccion Medicare).
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e 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.

e Siun 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.

e Silas 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.

MEDICARE

Si Usted o Su Cényuge o Dependientes cubiertos también estan recibiendo beneficios de Medicare,
incluida la cobertura de medicamentos de venta con Receta de Medicare, es posible que la ley federal
exija que este Plan sea primario con respecto a Medicare. Cuando este Plan no sea primario, el Plan
coordinara los beneficios con Medicare.

Las reglas de orden para la determinacién de beneficios determinan qué plan pagara primero (es decir,
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 los planes se puede
pagar hasta el total del 100% de los cargos Incurridos.

Cuando Medicare es primario con respecto a este Plan y una Persona Cubierta no haya elegido Medicare,
para coordinar los beneficios este Plan usara un calculo aproximado de lo que habria pagado Medicare.

REGLAS DE ORDEN PARA LA DETERMINACION DE BENEFICIOS PARA MEDICARE

Este Plan cumple con las normas de Pagador Secundario de Medicare. Los siguientes son ejemplos de
estas normas:

o Este Plan generalmente pagara primero en las siguientes circunstancias:

» Usted sigue estando empleado activamente en la empresa y Usted o Su conyuge cubierto
adquiere elegibilidad para Medicare debido a la edad o una discapacidad y se inscribe en
Medicare.

» Usted sigue estando empleado activamente en la empresa, Su conyuge cubierto adquiere
elegibilidad para Medicare y se inscribe en Medicare y Su conyuge también esta cubierto por
un plan para jubilados a través de la empresa para la que trabajaba. En este caso, este Plan
paga primero por Usted y Su cényuge cubierto, Medicare paga en segundo lugar y el plan para
jubilados paga en ultimo lugar.

» En el caso de una Persona Cubierta con Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD), este
Plan generalmente tiene la responsabilidad primaria de los reclamos de la Persona Cubierta
durante 30 meses a partir de la fecha de adquisicion de derecho a Medicare debido a la
Enfermedad Renal en Etapa Terminal. El periodo de 30 meses también puede incluir la
continuacion de la cobertura de COBRA u otra fuente de cobertura. Al final del periodo de 30
meses, Medicare comienza a ser el pagador primario.

o Medicare generalmente pagara primero en las siguientes circunstancias:
» Usted deja de estar empleado activamente en la empresa; y

» Usted o Su conyuge tienen la cobertura de Medicare debido a la edad y, ademas, Usted o Su
coényuge también tienen la continuacion de la cobertura de COBRA a través del Plan; o

» Usted o un miembro de Su familia cubierto tienen la cobertura de Medicare debido a una
discapacidad y, ademas, Usted también tiene la continuacion de la cobertura de COBRA a
través del Plan. Medicare normalmente paga primero; sin embargo, es posible que COBRA
pague primero por Personas Cubiertas con Enfermedad Renal en Etapa Terminal hasta el fin
del periodo de 30 meses; o
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» Usted o Su coényuge cubierto tienen la cobertura para jubilados, ademas de la cobertura de
Medicare; o

» Al cumplirse los 30 meses de la elegibilidad para Medicare de una persona con Enfermedad
Renal en Etapa Terminal, Medicare comienza a ser el pagador primario. (Tenga en cuenta que,
si una persona con Enfermedad Renal en Etapa Terminal era elegible para Medicare debido a
su edad u otra discapacidad antes de ser diagnosticada con Enfermedad Renal en Etapa
Terminal, y Medicare estaba pagando anteriormente como Plan Primario, la persona puede
seguir recibiendo los beneficios de Medicare como Plan Primario).

e Medicare es el pagador secundario cuando el seguro sin culpa, la Compensacion del Seguro Obrero
o un seguro de responsabilidad civil estd disponible como pagador primario.

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 salud 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 atencion de la salud para aplicar estas
reglas de Coordinacion 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. Sin embargo, si el Plan necesita
ayuda para obtener los datos necesarios, cada persona que reclama beneficios en este Plan debe
proporcionar al Plan toda la informacién que necesita para aplicar estas 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 Coordinacion 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 organizaciéon que
pueda ser responsable de los beneficios o servicios prestados a la Persona Cubierta.
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DERECHO A SUBROGACION, REEMBOLSO Y COMPENSACION

El Plan tiene derecho a subrogacién y reembolso. Las referencias a “Usted” o “Su” en esta seccién
“Derecho a Subrogacion, Reembolso y Compensacion” incluyen a Usted, Su patrimonio, Sus herederos y
Sus beneficiarios, a menos que se indique lo contrario.

La subrogacion se aplica cuando el Plan ha pagado beneficios en Su nombre por una Enfermedad o
Lesion por la cual se presume responsable a un tercero. El derecho a subrogacion significa que el Plan
es sustituido en favor de, y sucedera a, todas y cada una de las demandas legales que Usted pueda
tener derecho a iniciar contra un tercero por beneficios que el Plan haya pagado en relacion con la
Enfermedad o Lesién de la cual se considera responsable a un tercero.

El derecho a reembolso significa que, si se presume que un tercero causoé o es responsable de una
Enfermedad o Lesién por la cual Usted recibe una satisfaccion de deuda, un fallo u otro resarcimiento de
parte de un tercero, Usted debe usar esa cantidad cobrada para devolver completamente al Plan el
100% de cualquier Beneficio que Usted reciba. El derecho a reembolso se aplicara a los beneficios
recibidos en cualquier momento hasta que los derechos se extingan, se resuelvan o se anulen por
escrito.

Las siguientes personas y entidades se consideran terceros:

¢ Una persona o entidad que se presuma sea la causa de que Usted sufra una Enfermedad, Lesion o
danos, o que sea legalmente responsable de dicha Enfermedad, Lesion o dichos dafios.

e Toda compania de seguros u otro indemnificador de cualquier persona o entidad que se presuma
haya causado o que causo la Enfermedad, la Lesion o los dafos.

e El Patrocinador del Plan en un caso de Compensacion del Seguro Obrero u otro asunto de presunta
responsabilidad civil.

e Toda persona o entidad que esté o pueda estar obligada a proporcionarle beneficios o pagos,
incluidos los beneficios o pagos por proteccion para motoristas no asegurados o con seguro
insuficiente, seguro automotor sin culpa o tradicional, cobertura de pagos médicos (automotor, de
propietarios u otra), cobertura de la Compensacién del Seguro Obrero, otras compafias de seguros
0 administradores externos.

e Toda persona o entidad contra la cual Usted pueda tener algun reclamo por negligencia profesional o
legal que surja por una Enfermedad o Lesion, o en relacion a esta, que Usted alegue o podria haber
alegado que fue responsabilidad de un tercero.

e Toda persona o entidad que sea responsable de pagarle conforme a cualquier teoria legal o
equitativa.

Usted acepta lo siguiente:

e Cooperar con el Plan para proteger los derechos legales y equitativos del Plan a subrogacién y
reembolso, de forma oportuna, lo que incluye, pero no se limita a:

» Notificar al Plan, por escrito, toda posible demanda legal que Usted pueda tener contra un
tercero por actos que hicieron que se paguen beneficios o que los beneficios sean pagaderos.
Proporcionar cualquier informacion pertinente que solicite el Plan.

Firmar o entregar los documentos que el Plan o nuestros agentes soliciten razonablemente
para procurar el reclamo de subrogacién y reembolso.

Responder a solicitudes de informacién sobre accidentes o Lesiones.

Comparecer ante los tribunales.

Obtener nuestro consentimiento o el de nuestros agentes antes de liberar a cualquier parte de
la responsabilidad civil o el pago de gastos médicos.

Cumplir con las condiciones de esta seccion.

YV VVV VYV
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Su falta de cooperacién con el Plan se considera una violacion del contrato. Como tal, el Plan tiene derecho a
cancelar o denegar beneficios futuros, iniciar acciones legales en Su contra o compensar de cualquier
beneficio futuro el valor de los beneficios que el Plan haya pagado con relacion a cualquier Enfermedad o
Lesion causada o presuntamente causada por un tercero, en la medida que el Plan no lo haya recuperado
debido a que Usted o Su representante no cooperaron con el Plan. Si el Plan incurre en honorarios de
abogados y costos para cobrar fondos de acuerdo de pago de un tercero retenidos por Usted o Su
representante, el Plan tiene derecho a recuperar esos honorarios y costos de Su parte. Usted también tendra
la obligacién de pagar intereses sobre las cantidades que retenga y que se deberian haber devuelto al Plan.

El Plan tiene un derecho de primera prioridad para recibir el pago sobre cualquier demanda en contra
de un tercero antes de que Usted reciba el pago de dicho tercero. Ademas, nuestro derecho a tener
la primera prioridad de pago es superior a todos y cada uno de los reclamos, deudas o derechos de
preferencia que alegue cualquier proveedor médico, que incluyen, entre otros, Hospitales o centros
de tratamiento de Emergencia, que aleguen un derecho al pago de los fondos pagaderos o
recuperados de un tercero presuntamente responsable o compafia de seguros.

Los derechos de subrogacion y reembolso del Plan se aplican a la satisfaccion de deuda, fallos u
otros resarcimientos, totales y parciales, pagados o pagaderos a Usted o Su representante, Su
patrimonio, Sus herederos o Sus beneficiarios, sin importar cémo se titulen o describan dichas
cantidades cobradas. Los pagos incluyen, pero no se limitan a, dafios econdmicos, no econémicos,
monetarios, de consorcio, punitivos y cualquier otro presunto dafio. El Plan no esta obligado a
ayudarle a iniciar una demanda por dafios o Lesiones personales, y ninguno de los costos
asociados, ni siquiera los honorarios de abogado, se deducira de nuestra recuperacion sin el
consentimiento expreso y por escrito del Plan. Ninguna de las llamadas “doctrina de fondo” o
“doctrina de fondo comun” o “doctrina de fondo del abogado” anulara este derecho.

Independientemente de que Usted haya recibido una remuneracion total o haya sido resarcido, el
Plan puede cobrarle las cantidades que Usted o Su representante legal hayan cobrado por cualquier
recuperacion total o parcial, ya sea en la forma de satisfaccion de deuda (antes o después de
cualquier determinacion de responsabilidad) o fallo, sin importar como se titulen o describan dichas
cantidades cobradas. Las cantidades que el Plan puede cobrar incluyen, entre otras, dafios
econdmicos, no econdmicos y punitivos. Nuestros derechos en materia de subrogacion y reembolso
no se veran limitados por la aplicacion de la “regla de fuente colateral”, de la “doctrina de reparacion
integral” ni de la “doctrina de resarcimiento integral”, por ninguna demanda por enriquecimiento
injusto ni por ninguna otra limitacion equitativa.

Los beneficios pagados por el Plan también pueden ser considerados beneficios adelantados.

Si Usted recibe un pago de cualquier tercero como resultado de una Enfermedad o Lesioén, y el Plan
afirma que se le debe una parte o el total de esos fondos, Usted o Su representante deberan
mantener esos fondos en fideicomiso, ya sea en una cuenta bancaria separada a Su nombre o en la
cuenta de fideicomiso de Su representante.

Al participar en el Plan y aceptar los beneficios del Plan, Usted acepta que:

» Todas las cantidades recuperadas por Usted de cualquier tercero constituyen bienes del Plan (en la
medida de la cantidad de beneficios del Plan proporcionados en nombre de la Persona Cubierta);

» Usted y Su representante seran los fiduciarios del Plan con respecto a dichas cantidades; y

» Usted sera responsable de los costos y las tarifas (incluidos los honorarios razonables de
abogados) Incurridos por el Plan para ejercer sus derechos de reembolso, y Usted acepta pagarlos.

Los derechos de recuperacion del Plan no se reduciradn debido a Su propia presunta negligencia.

Al participar en el Plan y aceptar los beneficios del Plan, Usted acepta ceder al Plan todo beneficio,
reclamo o derecho de recuperacién que Usted tenga conforme a cualquier pdliza de seguro
automotor (incluidos los beneficios del seguro sin culpa, beneficios del seguro de Proteccion de
Lesiones Personales o beneficios de pagos médicos), conforme a otra cobertura o en contra de
cualquier tercero, hasta el maximo de los beneficios que el Plan haya pagado por la Enfermedad o
Lesion. Al aceptar hacer esta cesion a cambio de participar en los beneficios y de aceptarlos, Usted
reconoce el derecho del Plan a reivindicar, hacer valer y recuperar dicho reclamo,
independientemente de que Usted decida hacer valer o no el reclamo, y Usted acepta esta cesién
voluntariamente.
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A solicitud del Plan, Usted cedera al Plan todos los derechos de recuperacion en contra de terceros,
en la medida de los Gastos Cubiertos que el Plan haya pagado por la Enfermedad o Lesion.

El Plan puede, si lo desea, tomar las medidas necesarias y apropiadas para preservar los derechos
del Plan conforme a estas disposiciones, que incluyen, pero no se limitan a, proporcionar o
intercambiar informacién de pagos médicos con una compafiia de seguros, el representante legal de
la compafia de seguros u otro tercero; y entablar una demanda en Su nombre o en nombre de Su
patrimonio, lo cual no obliga al Plan de ninguna manera a pagarle parte de cualquier recuperacién
que el Plan pudiera obtener.

Usted no puede aceptar ninguna satisfaccion de deuda que no reembolse totalmente al Plan sin la
aprobacion de este por escrito.

El Plan tiene la autoridad y facultad discrecional para resolver todas las disputas con relacion a la
interpretacion de lo dispuesto en el presente documento.

En el caso de Su fallecimiento, lo cual origine alguna demanda por supervivencia o muerte por
negligencia ajena, las disposiciones de esta seccién se aplican a Su patrimonio, al representante
personal de Su patrimonio y a Sus herederos o beneficiarios. En el caso de Su fallecimiento, el
derecho de subrogacion y el derecho de reembolso del Plan se aplicaran si se puede iniciar una
demanda en Su nombre o en el de Su patrimonio, que puede incluir una demanda por dafos o
gastos médicos pasados. La obligacion de reembolsar al Plan no se extingue por una liberacion de
demandas o convenio de satisfaccion de deuda de ningun tipo.

Ninguna asignacion de dinero por dafos, por satisfaccion de deuda o cualquier otra recuperacion
que consiga Usted, Su patrimonio, el representante de Su patrimonio, Sus herederos, Sus
beneficiarios o cualquier otra persona o parte, tendra validez si no reembolsa al Plan el 100% de los
intereses a menos que el Plan dé el consentimiento por escrito a dicha asignacion.

Las disposiciones de esta seccion se aplican a los padres, tutores u otros representantes de un Hijo
Dependiente que sufre una Enfermedad o Lesién causada por un tercero. Si un padre o tutor tiene la
posibilidad de iniciar una demanda por dafos que surjan de la Enfermedad o Lesion de un menor,
las condiciones de esta clausula de subrogacion y reembolso se aplicaran a esa demanda.

Si un tercero causa o se presume que haya causado que Usted sufra una Enfermedad o Lesién
mientras esta cubierto por este Plan, las disposiciones de esta seccién se seguiran aplicando,
incluso después de que Usted ya no esté cubierto.

En caso de que Usted no acate las condiciones del Plan relativas al reembolso, el Plan puede
cancelar los beneficios a Usted, Sus Dependientes o el suscriptor; denegar beneficios futuros; iniciar
acciones legales en Su contra o compensar de cualquier beneficio futuro el valor de los beneficios
que el Plan haya pagado con relacién a cualquier Enfermedad o Lesion causada o presuntamente
causada por un tercero en la medida que el Plan no lo haya recuperado debido a que Usted no acato
las condiciones del Plan. Si el Plan incurre en honorarios de abogados y costos para cobrar fondos
de acuerdo de pago de un tercero retenidos por Usted o Su representante, el Plan tiene derecho a
recuperar esos honorarios y costos de Su parte. Usted también tendra la obligacion de pagar
intereses sobre las cantidades que retenga y que se deberian haber devuelto al Plan.

El Plan y todos los administradores que administran los términos y condiciones de los derechos de
subrogacién y reembolso del Plan tienen las facultades y obligaciones necesarias para cumplir con
sus obligaciones y funciones, que incluyen el ejercicio de su facultad discrecional de (1) interpretar y
hacer valer las condiciones de los derechos de subrogacion y reembolso del Plan y (2) tomar
determinaciones con respecto a las cantidades de subrogacion y los reembolsos que se deben al
Plan.
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EXCLUSIONES GENERALES

Las exclusiones, incluidas las complicaciones por los articulos excluidos, no se consideran beneficios
cubiertos por este Plan y no se consideraran para el pago segun lo determinado por el Plan.

El Plan no paga gastos Incurridos por lo siguiente, a menos que se indique lo contrario a continuacion. El
Plan no aplica exclusiones al tratamiento que se indica en la seccién Beneficios Médicos Cubiertos en
funcion del origen de la Lesion cuando el Plan tenga informacion de que la Lesion se debe a una
condicién médica (incluidas las condiciones de salud tanto fisica como mental) o violencia intrafamiliar.

1.
2.

10.
11.

12.

13
14,

15.

16.

17.

Abdominoplastia.

Abortos, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion del
Plan.

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

Actos de Guerra: Lesion o Enfermedad 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.

Adiccion al Tabaco: Diagndsticos, servicios, tratamientos o suministros relacionados con la adiccién
a, o la dependencia de, la nicotina, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte de este
Resumen de Descripcion del Plan.

Admisiones en Fines de Semana para Hospitalizaciones (admisiones después de las 3:00 p.m. de
un viernes o antes del mediodia de un domingo), a menos que la admision se considere una
Emergencia o la atencion se relacione con un embarazo que se espera que resulte en un parto.
Alarma de Enuresis Nocturna (mojar la cama).

Anadlisis Genéticos o Asesoramiento Genético, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte
de este Resumen de Descripcién del Plan.

Antes de la Inscripcion y Después de la Cancelacion: Los servicios prestados o los suministros o
tratamientos proporcionados antes de que comience o después de que termine la cobertura de este
Plan.

Asesoramiento Financiero.

Asesoramiento Nutricional, a menos que esté cubierto en alguna otra parte de este Resumen de
Descripcioén del Plan.

Asesoramiento y Productos Anticonceptivos, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte
de este Resumen de Descripcién del Plan.

Asistencia con las Actividades de la Vida Diaria.

Atencion de Custodia, segun se define en el Glosario de Términos de este Resumen de
Descripcioén del Plan.

Atencion No Profesional: Atencion médica o quirirgica que no se practica de acuerdo con los
estandares profesionales generalmente aceptados o que practica un proveedor que ejerce fuera del
alcance de su licencia.

Atencion Prolongada: Todo Servicio de un Centro de Atencion Prolongada que exceda el nivel
apropiado de pericia requerido para el tratamiento, segun lo determinado por el Plan.

Beneficio Maximo. Cargos que excedan el Beneficio Maximo permitido por el Plan.

-78- 7670-00-412150



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.

Cargos de Habitacion y Comida cuando se realiza una cirugia en un lugar que no es un Hospital ni
un Centro Quirurgico.

Cargos del Cirujano de Reserva, a menos que realmente se realice la cirugia.

Cargos Excedentes: Cargos o parte de estos que excedan el Reembolso Razonable, la Cantidad
Reconocida, el cargo Usual y Habitual, la Tarifa Negociada o la lista de cuotas. Esta exclusién no se
aplica a los pagos que exija la Ley sin Sorpresas.

Cargos Incurridos fuera de los Estados Unidos si Usted viaj6 a dicho lugar para obtener el
servicio, medicamento o suministro.

Cargos por Servicios Fuera del Horario de Atencidn en relacion con un servicio prestado durante
el horario de atencién normal del proveedor.

Cargos y Servicios Duplicados, o Facturacion Inapropiada, incluida la preparacion de informes
médicos y facturas detalladas.

Cirugia Reconstructiva cuando se practique unicamente para lograr un aspecto normal o casi
normal, y no para corregir una limitacion o condicién médica subyacente, segun lo determinado por
el Plan, a menos que esté cubierta en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion del Plan.

Cirugias Erréneas: Atencion o costos adicionales relacionados con cirugias erroneas. Las cirugias
erroneas incluyen, pero no se limitan a, una cirugia practicada en la parte incorrecta del cuerpo, una
cirugia practicada en la persona incorrecta, objetos dejados dentro del paciente después de una
cirugia, etc.

Cita Perdida: Cita a la que no asistio la Persona Cubierta.
Clases de Lamaze u otras clases de preparacion para el parto.

Cobertura Adicional de Seguro Automotor: Enfermedad o Lesion corporal para las cuales hay
cobertura de gastos o pagos médicos proporcionados o pagaderos por cualquier cobertura de seguro
automotor.

Comodidad Personal: Servicios o suministros para la comodidad o conveniencia personal, que
incluyen, pero no se limitan a, habitaciones privadas, televisores, teléfonos y bandejas para visitas.

Compensacion del Seguro Obrero: Enfermedad o Lesion 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 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 relacion con enfermedades ocupacionales, independientemente
de que dicha pdliza o contrato esté en vigencia realmente. Si Usted es un Empleado con un segundo
trabajo o si esta cubierto como Dependiente en este Plan y es un empleado autbnomo o esta
empleado por una empresa que no proporciona beneficios de salud, es posible que Sus reclamos no
estén cubiertos por el plan de salud. Usted tendra que tener otros beneficios médicos que cubran Su
atencién meédica en caso de que se lesione en el trabajo. En la mayoria de los casos, el seguro de la
Compensacion del Seguro Obrero cubrira Sus costos, pero si Usted no tiene dicha cobertura, es
posible que termine sin tener ninguna cobertura.

Consultas Farmacéuticas. Cargos por o en relacion con informacion obtenida en consulta con un
farmacéutico sobre una Receta, que incluye, pero no se limita a, informacion relacionada con
instrucciones de dosificacion, interacciones medicamentosas, efectos secundarios y cuestiones
similares.

Control de Peso: Tratamiento, servicios o cirugia para el control del peso, estén o no indicados por
un Médico o relacionados con una Enfermedad, excepto segun lo que se indica especificamente
para el asesoramiento preventivo.

Cuidado de Alivio.

Cuidado de la Vista, a menos que esté cubierto en alguna otra parte de este Resumen de
Descripcién del Plan.
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35.
36.
37.
38.

39.

40.

41.
42.

43.
44.

45.

46.

47.

48.

49.
50.

51.
52.
53.

Cuidado de los Pies (Podiatria): Cuidado de los pies de rutina.
Cuidado Paliativo de los Pies.
Descompresion Axial Vertebral (Vertebral Axial Decompression, VAX-D).

Discapacidad del Aprendizaje: Tratamiento no médico, que incluye, pero no se limita a, educacién
especial, lectura correctiva, exdamenes del sistema escolar y otro tipo de tratamiento de habilitacion
(como las terapias)/rehabilitacion para una Discapacidad del Aprendizaje. Si durante las pruebas de
diagnéstico se identifica otra condicion médica, la cobertura de dicha condicion estara sujeta a las
disposiciones del Plan.

Dispositivos Ambientales: Articulos ambientales que incluyen, pero no se limitan a,
acondicionadores de aire, purificadores de aire, humidificadores, deshumidificadores, filtros de
calderas, calefactores, vaporizadores y aspiradoras.

Educacion: Cargos por educacion, educacion especial, capacitacion laboral, musicoterapia y terapia
recreativa, independientemente de que se administren o no en un centro que brinde atencion médica o
psiquiatrica. Esta exclusién no se aplica a los programas de educacion para el autocontrol de la diabetes.

Entrenamiento Atlético.

Examenes de Salud o Vacunas y Examenes de Rutina; cirugia preventiva, excepto cuando esté
indicada debido a que el andlisis del gen del cancer de seno (BRCA) dio positivo; o examenes de
terceros, que incluyen, entre otros, pruebas o examenes prematrimoniales; exdmenes indicados o
solicitados por un tribunal; examenes fisicos de rutina con fines ocupacionales, laborales o
escolares, o para la compra de un seguro; a menos que se indique especificamente como Gasto
Cubierto.

Examenes: Examenes con fines de empleo, seguro, licencia o litigio.

Experimentales, de Investigacion o No Comprobados: Servicios, suministros, medicamentos,
tratamientos, centros o equipos que el Plan determine que son Experimentales, de Investigaciéon o
No Comprobados, incluidos los servicios administrativos relacionados con los tratamientos
Experimentales, de Investigacion o No Comprobados. Esta exclusiéon no se aplica a los Estudios
Clinicos que Califican, segun lo descrito en la seccion Beneficios Médicos Cubiertos de este
Resumen de Descripcion del Plan.

Formula para Bebés no administrada a través de una sonda como Unica fuente de nutricién para la
Persona Cubierta.

Funcién Sexual: Servicios de diagnéstico, procedimientos quirirgicos y no quirargicos, y
Medicamentos de Venta con Receta (a menos que estén cubiertos conforme a la seccion Beneficios
de Medicamentos de Venta con Receta de este Resumen de Descripcion del Plan) en relacion con el
tratamiento de la impotencia masculina o femenina.

Gastos de Recién Nacidos y de la Sala de Recién Nacidos para los nietos de un Empleado
cubierto o de Su cényuge.

Ginecomastia: Cualquier tratamiento para la ginecomastia (aumento del tejido mamario en los
hombres).

Hiperhidrosis: Cualquier tratamiento para la hiperhidrosis (sudoracion excesiva).

Impuestos: Impuestos sobre las ventas y cargos de envio y manipulacion, a menos que estén
cubiertos en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion del Plan.

Lentes Intraoculares, que No Sean Lentes Intraoculares Convencionales para Cataratas.
Liposuccion, a menos que esté cubierta en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion del Plan.

Mamoplastia o Aumento de Senos, a menos que esos servicios estén cubiertos en alguna otra
parte de este Resumen de Descripcion del Plan.
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55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.
64.
65.

Mecanoterapia u otros tipos de terapia de movilizacién pasiva, a menos que estén especificamente
aprobadas por el Plan.

Medicamento de Venta con Receta Recetado por un Médico: Una Persona Cubierta que obtenga
medicamentos en una farmacia con una Receta extendida por escrito por un Médico debe consultar
la seccién Beneficios de Medicamentos de Venta con Receta de este Resumen de Descripcién del
Plan para conocer la cobertura.

Medicamentos, Productos, Suministros o Dispositivos de Venta sin Receta, a menos estén
cubiertos en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion del Plan.

Medicamentos, que incluyen:

e Parches, medicamentos biolégicos y medicamentos anticonceptivos. Los beneficios podrian
estar disponibles a través de la Tarjeta de Medicamentos de Venta con Receta;

e Medicamentos, suplementos alimenticios o nutricionales, o suministros médicos o de otro tipo
que estan disponibles sin la receta por escrito de un profesional calificado (de venta sin
receta [over the counter, OTC]). Se cubriran los articulos de venta sin receta especificamente
indicados en este plan como Gastos Cubiertos. Cuando los articulos de venta sin receta se
proporcionan como parte necesaria de un gasto cubierto incurrido en el consultorio de un
profesional calificado, un hospital u otro centro, estaran cubiertos. Esta exclusién no se aplica en
la medida en que alguno de estos articulos sea la Unica fuente de alimentacion disponible; o

e Cargos por medicamentos de venta con receta, a menos que se proporcionen durante una
visita cubierta al consultorio de un profesional calificado o una Hospitalizacion cubierta, y no
estén excluidos conforme a ninguna otra disposicion de este Plan. Tenga en cuenta que, si Su
medicamento de venta con receta esta excluido por la Tarjeta de Medicamentos de Venta con
Receta, no es elegible para un reembolso a través del Plan médico.

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.

Modificaciones del Hogar: Modificaciones a Su hogar o propiedad, que incluyen, pero no se limitan
a: escaleras mecanicas, ascensores, saunas, bafos de vapor, piscinas, bafieras o piscinas de
hidromasaje, equipo para broncearse, elevadores de sillas de ruedas, elevadores para escaleras o
rampas.

No Médicamente Necesarios: Servicios, suministros, tratamientos, centros o equipos que el Pan
determine que no son Médicamente Necesarios. Ademas, este Plan excluye servicios, suministros,
tratamientos, centros o equipos que la evidencia cientifica confiable haya demostrado que no curan
la condicion, retrasan la degeneracion/el deterioro o el dafo atribuible a la condicién, alivian los
sintomas de la condicién ni mantienen el estado de salud actual de la Persona Cubierta.

Obesidad Morbida: Cualquier tratamiento de la obesidad u obesidad morbida, que incluye, entre
otros, la cirugia (p. €j., engrapado gastrico, globo intragastrico, bypass intestinal o estomacal o
lipectomia por succion). Las visitas al consultorio de un profesional calificado y las pruebas de
laboratorio asociadas con el diagndstico de una condicion médica subyacente relacionada con la
obesidad seran un Gasto Cubierto.

Pelucas (Protesis Capilares), Tupés o Peluquines, Trasplante o Implantes Capilares o
Entretejidos, o cualquier articulo similar para reemplazar el cabello, independientemente de la
causa de la caida del cabello, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte de este Resumen
de Descripcion del Plan.

Planificacion Familiar: Consulta para la planificacion familiar.
Plantillas Ortopédicas No Hechas a Medida.

Por Orden Judicial: Todo tratamiento o terapia que ordene un tribunal, o que se ordene como
condicién de libertad condicional o evaluacion para conceder una custodia o hacer visitas, a menos
que dicho tratamiento o terapia normalmente esté cubierto por este Plan. Este Plan no cubre el costo
de las clases ordenadas después de una condena por conducir en estado de ebriedad u otras clases
ordenadas por un tribunal.
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74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.
82.

83.

84.

Programas de Acondicionamiento Fisico: Programas de acondicionamiento fisico general,
programas de ejercicios y suscripciones a gimnasios u otra utilizacion de servicios, suministros,
equipos o centros relacionados con el control del peso o el fisiculturismo.

Reclamos recibidos mas de 12 meses después de la fecha del servicio.

Regreso al Trabajo o a la Escuela: Consultas telefonicas o por Internet o llenado de formularios de
reclamo o formularios necesarios para regresar al trabajo o a la escuela.

Rehabilitacion Cardiaca después de la Fase Il, incluida la actividad fisica autorregulada que la
Persona Cubierta realice para mantener la salud y que no se considere un programa de tratamiento.

Retrasos del Desarrollo: Cargos médicos y servicios de fisioterapia, terapia ocupacional o terapia
del habla relacionados con Retrasos del Desarrollo, discapacidad intelectual o terapia conductual.

Reversion de Esterilizacion: Procedimientos o tratamientos para revertir una esterilizacion voluntaria
anterior, a menos que estén cubiertos por el Plan en relacion con el Tratamiento de la Infertilidad.

Sacaleches, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion del
Plan.

Sangre: Gastos de donantes de sangre.

Servicio o Suministro Proporcionado para Tratar cualquier Lesion o Enfermedad relacionada
con el Servicio Militar (anterior o actual) si Usted se encuentra en un Hospital o Centro que es
propiedad del Gobierno de los Estados Unidos o cualquiera de sus agencias, o que es
operado por estos.

Servicios Autoadministrados o procedimientos que la Persona Cubierta puede hacer sin la
presencia de supervision médica.

Servicios de Atencion Preventiva/de Rutina, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte de
este Resumen de Descripcion del Plan.

Servicios de Maternidad Subrogada y Portadora Gestacional, incluidos los servicios prestados o
suministros proporcionados en relacion con una madre sustituta inicamente si no es una Persona
Cubierta por este Plan, sin incluir los cargos del embarazo y la maternidad Incurridos por una
Empleada cubierta o conyuge cubierta que actua como madre sustituta.

Servicios de un Cirujano Asistente, Cocirujano o Equipo Quirdrgico, a menos que el Plan
determine que son Médicamente Necesarios.

Servicios Dentales, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte de este Resumen de
Descripcién del Plan.

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

Servicios Prestados por una Escuela.

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 obligacion 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 Vocacionales: Servicios vocacionales y educativos prestados principalmente con fines
de capacitacion o educacion. Este Plan también excluye el reacondicionamiento fisico para el
trabajo, la adaptacién laboral y los servicios de rehabilitacion industrial prestados para programas de
reintegro al trabajo o de educacion para la prevencién de Lesiones.

Subrogacion. Cargos por una Enfermedad o Lesion sufrida por una Persona Cubierta debido a la
accion o negligencia de un tercero si la Persona Cubierta no proporciona informacién segun lo
especificado en la seccion Derecho a Subrogacion, Reembolso y Compensacion. Para obtener mas
informacion, consulte la seccion Derecho a Subrogacion, Reembolso y Compensacion.
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91.

92.

93.

94.
95.

96.

Suplementos Nutricionales, Alimentacion Enteral, Vitaminas y Electrolitos, a menos que estén
cubiertos en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion del Plan.

Tensiometros, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte de este Resumen de Descripcion
del Plan.

Terapia de Masaje.
Terapia Matrimonial.
Terapia Sexual.

Transporte: Servicios de transporte que sean exclusivamente para la conveniencia de la Persona
Cubierta, del Pariente Cercano de la Persona Cubierta o del Médico de la Persona Cubierta.

Tratamiento Complementario/Alternativo, incluido el tratamiento, los servicios o los suministros
para medicina holistica u homeopatica, hipnosis u otro tratamiento alternativo que no sea una
practica médica aceptada, segun lo determinado por el Plan.

Tratamiento de la Infertilidad:

Pruebas de fertilidad.
Reversion quirurgica de un estado de esterilidad causado por una cirugia previa.
Intentos directos de estimulacion del embarazo por cualquier medio, que incluyen, pero no se
limitan a, terapia hormonal o medicamentos.

¢ Inseminacion artificial, fertilizacion in vitro, transferencia intratubarica de gametos (gamete
intrafallopian transfer, GIFT) o transferencia intratubarica de cigotos (zygote intrafallopian
transfer, ZIFT).
Transferencia de embriones.
Congelamiento o almacenamiento de embriones, évulos o espermatozoides.
Analisis genéticos.

Esta exclusion no se aplica a los servicios requeridos para tratar o corregir las causas subyacentes
de la infertilidad, cuando dichos servicios curen la condicion, retrasen el dafio, alivien los sintomas o
mantengan el estado de salud actual de la Persona Cubierta.

Tratamiento Estético, Cirugia Estética, o cualquier parte de estos, a menos que el procedimiento
se indique de alguna otra manera como beneficio cubierto.

Tratamiento para Mejorar el Estilo de Vida de una Persona sin tratar una Enfermedad ni una Lesion.

Viajes: Costos de viaje, a menos que estén cubiertos en alguna otra parte de este Resumen de
Descripcion del Plan.

Vitaminas, Minerales y Suplementos, aunque sean recetados por un Médico, excepto las
inyecciones de Vitamina B-12 y el tratamiento con hierro intravenoso que sean recetados o indicados
por un Médico con fines Médicamente Necesarios.

El Plan no limita el derecho de una Persona Cubierta a elegir su propia atencion médica. Si un
gasto médico no es un beneficio cubierto o si esta sujeto a una limitacion o exclusion, una Persona
Cubierta sigue teniendo el derecho y privilegio de recibir dicho servicio o suministro médico, y los gastos
correran por su cuenta.
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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 situacion similar.

Predeterminacion

Una Predeterminacion es una determinacion de beneficios tomada por el administrador de reclamos, en
nombre del Plan, antes de que se presten los servicios. Aunque el Plan no exija Predeterminaciones, una
Persona Cubierta o un proveedor pueden solicitar voluntariamente una Predeterminacion. Una
Predeterminacion informa a las personas si, y en qué circunstancias, un procedimiento o servicio
generalmente es un beneficio cubierto por el Plan. Una Persona Cubierta o un proveedor podrian querer
solicitar una Predeterminacion antes de Incurrir en gastos médicos. Una Predeterminacién no es un reclamo
y, por lo tanto, no se puede apelar. Una Predeterminacion de que un procedimiento o servicio podrian estar
cubiertos por el Plan no garantiza que el Plan a fin de cuentas pagara el reclamo. Para determinar si un
reclamo es pagadero o no conforme al Plan, se aplicaran todos los términos y condiciones del Plan.

TIPO DE RECLAMOS Y DEFINICIONES

Después de recibir una solicitud de revision de utilizacion o un comprobante de la pérdida por escrito, el
Plan le notificara la decisién sobre Su reclamo y emitira el pago, si corresponde, de la siguiente forma

e Atencion de Urgencia: Dentro de las 24 horas o lo antes posible si Su condicion requiere un plazo
mas corto. Si se necesita mas informacién para tomar una decision sobre el reclamo, el Plan le
notificara la informacién especifica necesaria dentro de las 24 horas. Luego, Usted tendra 48 horas a
partir de que reciba el aviso para proporcionar la informacion solicitada. Dentro de las 48 horas
después de recibir la informacién adicional, el Plan comunicara su decision sobre el reclamo. Si
Usted no proporciona la informacion solicitada por el Plan, este le comunicara su decision sobre el
reclamo dentro de las 48 horas después de que termine el periodo que Usted tenia para
proporcionar la informacion.

Si Usted no sigue el procedimiento del Plan para presentar un reclamo previo al servicio, el Plan se
lo notificara dentro de las 24 horas después de recibir la solicitud de autorizacion previa. El aviso
incluira el motivo por el que no se acepto la solicitud y el procedimiento adecuado para obtener la
autorizacion previa.

e Atencidén Simultanea: Antes de que termine cualquier tratamiento autorizado previamente, si se
interrumpen los beneficios antes del periodo o de la cantidad de tratamientos autorizados. El aviso
debe darle tiempo para presentar una apelacion y recibir una decision sobre esta antes de que se
interrumpa el beneficio. Esto no se aplicara si el beneficio se interrumpe debido a una enmienda al
Plan o a la cancelacién de este.

Las solicitudes de extension de un tratamiento autorizado previamente que incluya Atencién de
Urgencia se deben responder dentro de las 24 horas o lo antes posible si Su condicién requiere un
plazo mas corto. Estas solicitudes se deben presentar al menos 24 horas antes de que termine el
tratamiento autorizado.

e Reclamos Previos al Servicio: Dentro de los 15 dias después de recibir un reclamo que no sea de
Atencién de Urgencia. El Plan puede extender este periodo por 15 dias si a Usted, antes de que
termine el periodo inicial, se le notifica que es necesario extenderlo. La extension tiene que deberse
a circunstancias ajenas al control del Plan. Si la extension se debe a que se necesita informacién
adicional, el Plan le notificara la informacién especifica necesaria. Luego, Usted tendra 45 dias a
partir de que reciba el aviso para proporcionar la informacion solicitada.

Si Usted no sigue el procedimiento del Plan para presentar un reclamo previo al servicio que no sea
de Atencién de Urgencia, el Plan se lo notificara dentro de los cinco dias después de recibir la
solicitud de autorizacién previa. El aviso incluira el motivo por el que no se aceptd la solicitud y el
procedimiento adecuado para obtener la autorizacion previa.
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e Reclamos Posteriores al Servicio: Dentro de los 30 dias después de recibir el reclamo. El Plan
puede extender este periodo por 15 dias si a usted, antes de que termine el periodo inicial, se le
notifica que es necesario extenderlo. La extension tiene que deberse a circunstancias ajenas al
control del Plan. Si la extension se debe a que se necesita informacion adicional, el Plan le notificara
la informacion especifica necesaria. Luego, Usted tendra 45 dias a partir de que reciba el aviso para
proporcionar la informacion solicitada.

En caso de una determinacion adversa de beneficios de un reclamo, se le proporcionara un aviso
cultural y linguisticamente apropiado que contenga lo siguiente:

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

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

» Los motivos especificos de la determinacion adversa, incluido el codigo de denegacion y su
significado correspondiente, asi como una descripcion 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 determinacion de
beneficios;

» Una descripcion de la informacién o los documentos adicionales que sean necesarios para que
el reclamante complete el reclamo, o una explicacién de por qué son necesarios;

» Una declaracién 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;

» Una declaracion en la que se indique que, si el reclamante no esta conforme con la
determinacion del Procedimiento de apelaciéon 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 informacién de contacto conforme al punto 10, 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;

» Si se utilizd una regla interna, una pauta, un protocolo u otro criterio similar para tomar la
determinacion 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
determinacion adversa y que se proporcionara una copia sin cargo de la regla, la pauta, el
protocolo u otro criterio similar al reclamante a solicitud;

» Sila determinacién 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 determinacion (donde se apliquen las condiciones del Plan a las
circunstancias médicas del solicitante), o bien una declaracion de que dicha explicacién se
proporcionara sin cargo a solicitud; y

» 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
seccién 2793 de la Ley de Servicios de Salud Publica (Public Health Service, PHS) para ayudar
a las personas con los reclamos y apelaciones internos, asi como con las revisiones externas

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
documentacion adecuada que indique lo siguiente: el nombre del Representante Personal, la fecha y duracion
del nombramiento, y cualquier otra informacién 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.
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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 tendra que enviar el reclamo al Plan dentro de los plazos
descritos a continuacioén a fin de recibir un reembolso. La direccion para enviar reclamos médicos se
encuentra en el reverso de la tarjeta de identificacion del seguro de salud 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 y direccion del paciente/de la Persona
Cubierta, y relacién con el Empleado

Firma autorizada de la Persona Cubierta

Diagnostico

Fecha del servicio

Lugar del servicio

Procedimientos, servicios o suministros (descripcion narrativa)

Cargos por cada servicio detallado

Cantidad de dias o unidades

Numero de cuenta del paciente (si corresponde)

Total de cargos facturados

Nombre, direccion y numero de teléfono del proveedor que factura

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

Proveedor que factura

Informacion 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 afnos 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 informacién
necesaria para procesar el reclamo. Los reclamos recibidos después del periodo de presentacion
oportuna no seran aceptados. Tenga en cuenta que es posible que los proveedores estén sujetos a
diferentes limitaciones de presentacién. 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 presentacion 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 presentacién, segun lo establecido en el Convenio de Participacion del Empleado.
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RECLAMOS PRESENTADOS INCORRECTAMENTE (Se aplica unicamente a los Reclamos Previos al
Servicio)

Si una Persona Cubierta o un Representante Personal intenta seguir los procedimientos del Plan para
solicitar autorizacion previa, pero no lo hace correctamente, el Plan notificara a la persona y le explicara
los procedimientos correctos dentro de los cinco dias calendario después de recibir una solicitud de
Reclamo Previo al Servicio. Generalmente, el aviso sera verbal, a menos que la Persona Cubierta o el
Representante Personal soliciten un aviso por escrito.

COMO SE CALCULAN LOS BENEFICIOS DE SALUD

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 salud 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 los cargos facturados, una Tarifa
Negociada, el Reembolso Razonable o la cantidad permitida por la Proteccién contra la Facturacion del
Saldo, o segun las cantidades Usuales y Habituales, menos cualquier Deducible, tarifa de Participacion
del Plan, Copago o recargo que la Persona Cubierta sea responsable de pagar.

Tarifa Negociada: De vez en cuando, UMR negociara una tarifa de pago con un proveedor por un servicio
cubierto en particular, como servicios de trasplante, Equipo Médico Duradero, tratamiento en un Centro de
Atencion Extendida u otros servicios. La Tarifa Negociada es o que el Plan pagara al proveedor, menos el
Copago, el Deducible la tarifa de Participacion del Plan o los recargos que la Persona Cubierta es
responsable de pagar. Si hay un contrato de la red vigente, éste determina la Tarifa Negociada del Plan.

Modificadores o Modificadores Reductores, si son Médicamente Necesarios. Estos términos se
aplican a los servicios y procedimientos realizados en el mismo dia y se pueden aplicar a los
procedimientos quirurgicos, radiolégicos y otros de diagndstico. En el caso de proveedores que
participan en una red primaria o secundaria, los reclamos se pagaran de acuerdo con el contrato de la
red. En el caso de proveedores que no participan en una red, donde no se aplica ningun descuento, las
pautas de la industria son permitir el Reembolso Razonable o la asignacion de cuotas Usuales y
Habituales por el procedimiento primario y un porcentaje del Reembolso Razonable o de la asignacion
de cuotas Usuales y Habituales para todos los procedimientos secundarios. Estas asignaciones luego se
procesan de acuerdo con las disposiciones del Plan. Un paquete global incluye los servicios que son
necesarios para el procedimiento. En el caso de servicios individuales que forman parte de un paquete
global, es habitual que los servicios individuales no se facturen por separado. No se permitira un cargo
aparte conforme al Plan.

La férmula de reembolso especifica que se use variara segun el Médico o centro que presto los servicios
y el tipo de servicios recibidos.

El reembolso Habitual y Usual (Usual and Customary, U&C) de servicios cubiertos recibidos de
proveedores, incluidos los Médicos o centros de cuidado de la salud, que no forman parte de Su red se
determina en funcion de uno de los siguientes factores:

Las tarifas que se negocian con el Médico o centro; o
La cantidad que generalmente cobran los proveedores de atencién de la salud en la misma area
geografica (o area metropolitana, si es necesario) por los mismos servicios o tratamientos, basada
en el percentil 90, o

o El uso de datos de dominio publico que reflejen los costos por proveedores de atencion de la salud
que presten los mismos servicios o servicios similares, ajustados segun las diferencias geogréficas,
mas un margen de error.

Cuando los servicios de salud cubiertos se reciben de un proveedor fuera de la red como resultado de
una Emergencia o segun lo coordinado por Su Administrador del Plan, los gastos elegibles son las
cantidades negociadas por Su administrador de reclamos o las cantidades permitidas por la ley. Para
obtener mas informacion, consulte la seccion Proteccion contra la Facturacion del Saldo de este
Resumen de Descripcidn del Plan. Comuniquese con Su Administrador del Plan si le facturan una
cantidad que excede Sus Deducibles, Copagos o Participacién del Plan correspondientes. El Plan no
pagara cargos excesivos ni cantidades que Usted no esté legalmente obligado a pagar.
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Consulte “Servicios de Cirugia y del Cirujano Asistente” en la seccion Beneficios Médicos Cubiertos para
conocer las excepciones relacionadas con varios procedimientos. Un paquete global incluye los servicios
que son necesarios para un procedimiento. En el caso de servicios individuales que forman parte de un
paquete global, es habitual que los servicios individuales no se facturen por separado. No se permitira un
cargo aparte conforme al Plan.

Por los servicios recibidos de un proveedor fuera de la red, los reclamos por Gastos Cubiertos
normalmente se procesaran de acuerdo con los niveles de beneficios Fuera de la Red que se indican en
el Plan de Beneficios. Estos proveedores cobran sus tarifas normales por los servicios, por lo que las
Personas Cubiertas podrian tener que pagar mas. Las Personas Cubiertas son responsables de pagar el
saldo de estos reclamos después de que el Plan pague su parte, si corresponde.

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 y el Plan no cubre completamente los cargos, la Persona Cubierta recibira un
formulario de Explicacién de Beneficios (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
informacion de cada formulario de Explicacion de Beneficios para asegurarse de que los servicios
cobrados fueron recibidos realmente del proveedor y que la informacién sea correcta. Si tiene alguna
pregunta o duda sobre el formulario de Explicacion de Beneficios, llame al Plan al nimero que se indica
en el formulario de Explicacién de Beneficios o en el reverso de la tarjeta de identificacion del seguro de
salud de grupo. El proveedor recibira un formulario similar por cada reclamo presentado.

PLAZOS PARA LA DETERMINACION DE BENEFICIOS INICIAL

UMR procesara los reclamos dentro de los siguientes plazos, aunque una Persona Cubierta puede
extender voluntariamente estos plazos:

e Reclamos Previos al Servicio: Se tomara una decision dentro de los 15 dias calendario después
debe recibir una solicitud de reclamo, pero el Plan puede tener una extensién de 15 dias mas cuando
sea necesario por razones ajenas al control del Plan, si se envia un aviso por escrito a la Persona
Cubierta dentro del periodo original de 15 dias.

o Reclamos Posteriores al Servicio: Los reclamos se procesaran dentro de los 30 dias calendario, pero
el Plan puede tener una extension de 15 dias mas, cuando sea necesario por razones ajenas al
control del Plan, si se envia un aviso por escrito a la Persona Cubierta dentro del periodo original de
30 dias.

e Reclamos de Atencion Simultanea: Si el Plan reducira o cancelara beneficios antes de que termine el
tratamiento previamente aprobado, el Plan notificara a la Persona Cubierta antes de que termine o
se reduzca la cobertura del tratamiento.

e Reclamos de Atencion de Urgencia o de Emergencia segun lo definido por la Ley del Cuidado de
Salud a Bajo Precio: El Plan notificara a la Persona Cubierta o al proveedor una determinacion de
beneficios (sea 0 no adversa) con respecto a un reclamo relacionado con Atencién de Urgencia o de
Emergencia lo antes posible, teniendo en cuenta la Necesidad por Razones Médicas, pero sin
excederse de las 72 horas después de que el Plan reciba el reclamo, y se hara deferencia al Médico
tratante.

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:

Fin de Su empleo.

Pérdida de elegibilidad de la Persona Cubierta para la cobertura del Plan de salud.

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

Una Persona Cubierta alcanzé el Beneficio Maximo de este Plan.

Enmienda del Plan de salud de grupo.

Cancelacion del Plan de salud de grupo.
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e El Empleado, el Dependiente o el proveedor no respondieron a una solicitud de informacién adicional
necesaria para procesar el reclamo o la apelacion.

Aplicacién de la Coordinacion de Beneficios.

Ejecucion de la subrogacion.

Los servicios no son un beneficio cubierto por este Plan.

Los servicios no se consideran Médicamente Necesarios.

Incumplimiento de los requisitos de autorizacion previa antes de recibir los servicios.

Uso indebido de la tarjeta de identificacion del Plan u otro fraude.

Falta de pago de las primas, si es requerido.

El Empleado o el Dependiente son responsables de los cargos que se deban en concepto de
Deducible, obligaciones de Participacion del Plan o recargos.

Aplicacion del Reembolso Razonable, de la cantidad permitida por la Proteccion contra la
Facturacion del Saldo, de los limites de las cuotas Usuales y Habituales, de la lista de cuotas o de
las Tarifas Negociadas.

Presentacion de reclamos incompletos o inexactos.

Aplicacion de la revision de utilizacion.

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, reduccion o cancelacion de un
beneficio, o la falta de pago, total o parcial, de un beneficio. También incluye cualquier tipo de
denegacion, reduccion, cancelacion, rescision de la cobertura (haya o no, en relacién con la decision, un
efecto adverso en cualquier beneficio particular en ese momento) o falta de pago que se base en una
determinacion 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 denegacion de reclamo inicial, generalmente
conocido como formulario de Explicacion de Beneficios (EOB), dentro de los plazos descritos
anteriormente. El formulario de Explicaciéon de Beneficios:

Explicara las razones especificas de la denegacion.
Proporcionara una referencia especifica a las disposiciones pertinentes del Plan en las que se basé
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 explicaciéon de por qué son necesarios, si
corresponde.

e Brindara la informacion 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 basoé en una regla o pauta interna, en la Necesidad por Razones Médicas o en el
hecho de que un tratamiento es Experimental, de Investigacién 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 baso la denegacion, y dicha informacién se ofrecera sin cargo.

PROCEDIMIENTO DE APELACION DE RECLAMOS

Si el Empleado, un Dependiente u otro beneficiario no estan conformes con el pago de los reclamos
realizado o con una determinacién de rescision 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 apelaciéon. Hay dos niveles de apelacién, tanto para los reclamos médicos
como para los de medicamentos de venta con receta, y un proceso de revision externa segun se
describe a continuacion. En el caso de los reclamos médicos, el primer nivel de apelacién es ante el
Administrador del Plan y el segundo nivel de apelacién voluntario es ante el Consejo Fiduciario. En el
caso de los reclamos de medicamentos de venta con receta, ambos niveles de apelacion son ante el
administrador designado de medicamentos de venta con receta. Consulte la determinacién adversa de
Su reclamo (o la Explicacion de Beneficios) o comuniquese con el Administrador del Plan para obtener
informacioén de contacto para presentar apelaciones.

-89- 7670-00-412150



Para apelar la denegacion de un reclamo, una decision de revision de utilizacion o una determinacién de
rescision de la cobertura, puede seguir los siguientes procedimientos. También puede apelar la
denegacion 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 revisidén completa e imparcial del
reclamo o apelacion de nivel inicial;

e Solicite la revision de los documentos pertinentes para la administracion 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 decisién de apelacién 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 capacitacion 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
determinacion 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 apelaciéon de nivel inicial se debe presentar ante el Administrador del Plan dentro de los
180 dias después de recibir la denegacion del reclamo. Si Su solicitud de revision no se recibe dentro de
los 180 dias, Su derecho a apelar la denegacion del reclamo se pierde.

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

o 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

o En el caso de los Reclamos Posteriores al Servicio, dentro de los 30 dias.

Segundo Nivel de Apelacién Voluntario

Usted puede pasar al segundo nivel de apelacion voluntario si no esta conforme con la decision tomada
en el nivel inicial de apelacion; para ello, debe presentar una solicitud de apelacién ante el Administrador
del Plan o el administrador designado de medicamentos de venta con receta dentro de los 60 dias
después de recibir la denegacioén de la apelacion de nivel inicial. El Consejo Fiduciario se encargara de la
revisién del segundo nivel de apelacién correspondiente a los reclamos médicos y el administrador
designado de medicamentos de venta con receta se encargara del segundo nivel de apelacion
correspondiente a los reclamos de medicamentos de venta con receta. El Consejo Fiduciario o el
administrador desighado de medicamentos de venta con receta respondera dentro de los 60 dias
después de recibir la solicitud de apelacion.
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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 apelacion. El Consejo Fiduciario o el agente designado por
este consejo concedera una audiencia sobre la peticion para recibir y escuchar cualquier evidencia o
argumento si el reclamante solicita presentar testimonios. La no presentacién de una apelacion dentro de
dicho periodo de 60 dias constituira una renuncia del reclamante a su derecho de apelacion conforme a
la informacion 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 exencién se presenta dentro del
ano 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 informacion 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 decisién rapidamente, a menos que haya circunstancias especiales que requieran una extensién del
tiempo de procesamiento, en cuyo caso se comunicara una decisién lo antes posible, pero sin excederse
de los 60 dias después de recibir la solicitud de apelacion. Se le comunicara la decision 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
qgue reclame en nombre del reclamante, excepto si Usted solicita una revision externa conforme al
Programa Federal de Revision Externa, que se explica a continuacion. 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 linguisticamente 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]);

e Una declaracioén 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 determinacion adversa, incluido el cédigo de denegacioén y su
significado correspondiente, asi como una descripcion 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 determinacion de beneficios;
En el caso de un aviso de determinacion de beneficios adversa interna que sea definitiva, una
explicacion de la decision;

e Una declaracion 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 informacion pertinente al reclamo
de beneficios del reclamante, asi como a copias de estos;

e Una declaracién en la que se describan los procedimientos de apelacién 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;

¢ Una declaracion 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 informacién de contacto
conforme al punto 11, al Equipo de Asistencia con el Seguro de Salud (HIAT) del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-888-393-2789;

e Si se utilizd una regla interna, una pauta, un protocolo u otro criterio similar para tomar la
determinacion 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
determinacion 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 determinacion (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

-91- 7670-00-412150



e Ladisponibilidad y la informacién de contacto de cualquier oficina de asistencia al consumidor con el
seguro de salud o defensor del afiliado correspondiente establecido conforme a la secciéon 2793 de la
Ley PHS para ayudar a las personas con los procesos de reclamo y apelacion internos, asi como de
revisioén 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 0 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.

APELACIONES DE RECLAMOS URGENTES QUE REQUIEREN ACCION INMEDIATA

La solicitud de una Persona Cubierta o su representante autorizado de revision y reconsideracion de
cobertura que requiera notificacion o aprobacion previa para recibir atencion médica puede considerarse
una apelacion de reclamo urgente. Las apelaciones de reclamos urgentes deben cumplir con uno o los
dos criterios siguientes a fin de considerarse de urgencia:

e Una demora en el tratamiento podria poner en grave peligro la vida o la salud o la capacidad para
recuperar una funcionalidad al maximo.

e Enla opinion de un Médico con conocimiento de la condicién médica, una demora en el tratamiento
podria causar un dolor agudo que no se podria controlar adecuadamente sin la atencion o el
tratamiento que es el objeto del reclamo.

UMR debe responder a la solicitud de apelacion de reclamo urgente lo antes posible, teniendo en cuenta
las exigencias médicas, pero sin excederse de las 72 horas después de recibir la solicitud de revision.

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

e Reclamos Previos al Servicio: Dentro de un plazo razonable apropiado a las circunstancias médicas,
pero sin exceder los 30 dias calendario después de que el Plan reciba la solicitud de revision.

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

e Reclamos de Atencion Simultanea: Antes de que termine o se reduzca el tratamiento.

PROGRAMA FEDERAL DE REVISION EXTERNA

Si, después de agotar Sus apelaciones internas (ya sea la apelacion inicial o la apelacion de segundo
nivel voluntario, en caso de haberla elegido), usted no esta conforme con la determinacion definitiva,
usted puede decidir participar en el programa de revision externa. Este programa se aplica Unicamente si
la determinacién de beneficios adversa se basa en:

e Razones clinicas;
e La exclusién de servicios Experimentales o de Investigacion, o servicios no comprobados; o
e Segun lo exija la ley vigente.

Este programa de revisién externa ofrece un proceso de revisiéon independiente que evalla la
denegacioén de un servicio o procedimiento solicitado (que no sea una predeterminacion de beneficios) o
la denegacion del pago de un servicio o procedimiento. El proceso esta disponible sin cargo para Usted
después de que haya agotado el proceso de apelacion descrito anteriormente y haya recibido una
decisién desfavorable, o si UMR, Inc. o Su Empresa no responden a Su apelacion dentro de los plazos
mencionados mas arriba.
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Usted puede solicitar una revision independiente de la determinacion 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 decision 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 direccién y el numero de identificacion de membresia del Empleado;

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

El servicio que se le denego; y

Cualquier nueva informacion pertinente que no se presentoé 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 determinacion de beneficios adversa. Usted o un representante
designado autorizado puede solicitar una revision independiente si se comunica con el nimero gratuito
que se encuentra en Su tarjeta de identificacion o envia una solicitud por escrito a la direccion que se
encuentra en Su tarjeta de identificacion.

La revision 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 Organizacién
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 Revisidon Independiente lo considere apropiado.

Dentro de los plazos correspondientes luego de que UMR reciba una solicitud de revision independiente,
la solicitud se enviara a la Organizacién 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 informacion 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 incluira con los documentos que se enviaran a la
Organizacion de Revisiéon Independiente. Se tomara una decisién dentro de los plazos correspondientes.
Si el revisor necesita informacion 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.

La decision del revisor se hara por escrito e incluira la base clinica de la determinacién. 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.
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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 numero 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.

EXAMEN FiSICO Y AUTOPSIA

El Plan puede requerir que la Persona Cubierta se realice un examen fisico, a costa del Plan, con la
frecuencia que sea necesaria para resolver un reclamo. En caso de muerte, el Plan puede exigir una
autopsia, a menos que lo prohiba la ley.

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 Ala Persona 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 pagd 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 deteccion y la investigacion
de fraudes. Constituye un delito que una Persona Cubierta presente un reclamo que contenga
informacion falsa, incompleta o engafiosa con la intencion de perjudicar, estafar o engafiar 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 notificacion se describen en este Resumen de Descripcion 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:

e 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;

e 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;

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

e Presentar informacién 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:

e Facture servicios o tratamientos que nunca se recibieron; o

e Pida a una Persona Cubierta que firme un formulario de reclamo en blanco; o

e Pida a una Persona Cubierta que se someta a examenes que la Persona Cubierta considera que no
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.

-95- 7670-00-412150



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:

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

La cobertura continuara hasta el mayor de los siguientes plazos:

e El periodo de ausencia requerido por la FMLA y sus enmiendas; o
e 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 uUltima direccién postal conocida del participante;
El nombre y la ultima direccién postal conocida de cada beneficiario alternativo (o persona designada
politica o estatal oficial para el receptor alternativo);

e Una descripcion razonable del tipo de cobertura que debe proporcionar al Hijo, o la forma en que se
debe determinar dicha cobertura; y

e 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.

LEY DE PROTECCION DE LA SALUD DE LA MADRE Y EL RECIEN NACIDO

Segun la ley federal, los planes de salud de grupo y los emisores de seguros de salud generalmente no
pueden restringir los beneficios por la duracién de una hospitalizacién relacionada con un parto para la
madre o el Hijo recién nacido a menos de 48 horas luego de un parto vaginal, 0 menos de 96 horas
luego de una cesarea. Sin embargo, la ley federal generalmente no le prohibe al proveedor tratante de la
madre o el recién nacido, luego de consultarlo con la madre, dar el alta a la madre o a Su recién nacido
antes de 48 horas (0 96 horas segun corresponda). En cualquier caso, los planes y los emisores no
pueden, segun la ley federal, exigir que un proveedor obtenga autorizacion del Plan o del emisor para
indicar que la duracion de la hospitalizacion no sobrepase las 48 horas (o0 96 horas).
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Este Plan de salud de grupo también cumple con las disposiciones de lo siguiente:

Ley de Paridad de la Salud Mental.
Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades, con sus enmiendas.
Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, en relacion con la reconstruccion
de seno después de una mastectomia.

e Normas sobre Vacunas Pediatricas, por la cual una empresa no reducira su cobertura para vacunas
pediatricas por debajo de la cobertura que proporcionaba hasta mayo 1, 1993.
Normas de Medicare como Pagador Secundario, con sus enmiendas.
Enmiendas de los Requisitos Contra la Discriminacion y la Prohibicion de TRICARE Contra los
Incentivos.

e Ley de No Discriminacion por Informacion Genética (Genetic Information Non-discrimination Act,
GINA).
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SIMPLIF[CACI()N 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 Informacién 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 Informacion 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 Informacion 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
Informacion 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 atencién de la salud o Actividades de Atencion de la Salud.

El Patrocinador del Plan Usara o Divulgara la Informacion de Salud Protegida de una Persona Cubierta
unicamente en la medida que sea necesario para las funciones administrativas de Tratamiento, Pago de
atencion de la salud o Actividades de Atencidn 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 seccion 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:

e El Patrocinador del Plan Usara y Divulgara la Informacion de Salud Protegida de una Persona
Cubierta (incluida la Informacion 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;

e 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 Electrénica que cree, reciba, mantenga o transmita en nombre del Plan;

e El Patrocinador del Plan exigira a cada uno de sus subcontratistas o agentes a quienes el
Patrocinador del Plan podria proporcionar la Informacién 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;

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

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

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

e En caso de enterarse de una infraccion o un incidente de seguridad con respecto a la Informacion de
Salud Protegida Electrénica, el Patrocinador del Plan lo informara al Plan;
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e 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;

e El Patrocinador del Plan permitira 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;

o 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,;

e 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
Atencién de la Salud;

o 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 Divulgacion de la Informacion
de Salud Protegida de una Persona Cubierta;

e 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 Informacién de Salud Protegida. Si la devolucion o destruccion no es
factible, el Patrocinador del Plan acepta restringir y limitar los futuros Usos y Divulgaciones a los
propositos que hayan hecho que la devolucién o la destruccién no fuesen factibles;

o El Patrocinador del Plan se asegurara de que se establezca una adecuada separacién entre este
Plan y el Patrocinador del Plan de manera que la Informaciéon 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

e El Patrocinador del Plan hara todo lo razonablemente posible para solicitar solo el tipo y la cantidad
minima y necesaria de Informacién de Salud Protegida de una Persona Cubierta para desempefar
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 Informacién 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 Informacién 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 seccion, 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.

DEFINICIONES

Actividades de Atencion 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 evaluacién y mejora de la calidad;
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e Revisar la competencia o los titulos académicos y la acreditacion/licencia de los planes de
profesionales de atencion de la salud;

e 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 renovacién de un contrato de seguro;
Realizar o coordinar servicios de auditoria y revision meédica;
Compilar y analizar informacion 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 reduccion de los costos de la
atencién de la salud, el desarrollo de protocolos, la administracién de casos y la coordinacion de la
atencion;

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

e Actividades relacionadas con la creacién, la renovacién o el reemplazo de un contrato de seguro de
salud o de beneficios de salud, asi como la cesion, 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).

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,
registros de facturacion, registros de inscripcion, registros de Pago, registros de adjudicacion de
reclamos y sistemas de registros de administracion 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 afios.

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

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

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

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

Informacioén de Salud Individualmente Identificable. Subconjunto de informacién 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 0 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
prestacién de servicios de atencion de la salud; e

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

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

Informacioén de Salud Protegida Electronica (PHI Electrénica). Informacion de Salud Individualmente
Identificable que se transmite por medios electronicos o se mantiene en medios electrénicos. Es un
subconjunto de la Informacion de Salud Protegida.

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 atencién de la salud.
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Patrocinador del Plan. La empresa para la cual Usted trabaja.

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 atencion de la salud;

Estandarizar el intercambio de datos electronicos 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 relaciéon 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 funcién o actividad para la Entidad Cubierta, o ayudar a desempefiarla.
Incluyen contratistas u otras personas que reciben Informacion de Salud Protegida de la Entidad
Cubierta (o de otro socio comercial de la Entidad Cubierta) a los efectos descritos en la oracién 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.

Tratamiento. Prestacion de servicios de atencion de la salud por parte de, o coordinacion de la atencién
de la salud (incluida la administracién de atencion 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 atencion 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 informacioén 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. El 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 notificacién 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 consideracién de beneficios.

El Plan supondra que la Persona Cubierta recibe la carta de enmienda o cancelacién 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 informacion sobre la distribuciéon de activos después de la cancelacién 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

ACA/ICl/Terapia para el Trastorno del Espectro Autista. Programas de terapia conductual intensiva
que se usan para tratar Trastornos del Espectro Autista. Estos programas suelen conocerse como
Intervencion Conductual Intensiva (ICl), Intervencion Conductual Intensiva Temprana (ICIT) o Analisis
Conductual Aplicado (ACA). Estas intervenciones estan destinadas a reducir las conductas
problematicas y a desarrollar habilidades y conductas alternativas en personas con Trastorno del
Espectro Autista. En una sesion de terapia habitual, se le indica al Nifio que realice una accién. La
realizacion satisfactoria de la tarea se recompensa con un refuerzo positivo, mientras que la falta de
cumplimiento o de respuesta recibe una reaccion neutral del terapeuta. Para los Nifios con conductas de
mala adaptacion, se crean planes para utilizar el uso de refuerzos a fin de reducir la conducta
problematica y aumentar mas las respuestas apropiadas. Aunque alguna vez fueron un componente de
la metodologia original de Lovaas, las consecuencias aversivas ya no se usan. Para el éxito del
tratamiento a largo plazo, se considera esencial la participacién de los padres. Los padres aprenden a
continuar con el entrenamiento en la modificacion de la conducta cuando el Nifio esta en el hogar y, a
veces, pueden actuar como el terapeuta principal.

Accidente. Acontecimiento imprevisto, repentino y fortuito que causa dafos corporales.

Actividades de la Vida Diaria (ADL). Las siguientes actividades, con o sin ayuda: bafiarse, vestirse,
usar el bafio e higienizarse; traspasarse (acostarse o levantarse de una cama, una silla, una silla de
ruedas, la bafiera o la ducha); movilizarse; comer (alimentarse por cualquier medio que no sea
intravenoso); y controlar esfinteres (mantener voluntariamente el control de los intestinos y la vejiga o, en
caso de incontinencia, mantener un nivel razonable de higiene personal).

Acupuntura. Técnica usada para administrar anestesia o analgesia, o para tratar condiciones del cuerpo
(cuando se haya establecido la eficacia clinica para el tratamiento de dichas condiciones) mediante la
insercion de agujas largas y delgadas en la piel.

Administrador de Reclamos. La persona o empresa empleada por el administrador del plan para
prestar servicios administrativos al plan, que incluyen el procesamiento de reclamos. Si el administrador
del plan no emplea a un administrador de reclamos, la empresa sera el administrador de reclamos.

Administrador del Plan. Entidad responsable de las funciones cotidianas del Plan y de la incentivacion
de la participacion en este. El Administrador del Plan puede emplear a otras personas o empresas para
procesar los reclamos y prestar otros servicios.

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

Aparato Ortopédico. Abrazadera, férula, yeso u otro aparato usado para sostener o contener una parte
del cuerpo débil o deformada, que esta disefiado para su uso reiterado, destinado a tratar o estabilizar la
Enfermedad o Lesién de una Persona Cubierta o mejorar una funcion, y que generalmente no es util
para una persona en ausencia de una Enfermedad o Lesion.

Aparatos Auditivos. Tecnologia amplificadora que optimiza la audibilidad y la capacidad de escuchar en
los entornos habituales del paciente, incluido un instrumento o dispositivo portatil disefiado para ayudar o
compensar las limitaciones auditivas humanas. El aparato auditivo incluira todas las piezas o moldes
para los oidos.

Atencion de Custodia. Atencion no médica brindada a una Persona Cubierta, como la administracion de
medicamentos y la asistencia con la higiene personal u otras Actividades de la Vida Diaria, en lugar de
prestar servicios y tratamientos terapéuticos. Los servicios de Atencion de Custodia pueden ser
prestados de forma segura y adecuada por personas que no tienen la capacitacion técnica de un
proveedor de atencion de la salud cubierto. La Atencion de Custodia también consiste en la atencién que
se brinda cuando no se puede esperar razonablemente que el tratamiento médico activo reduzca una
discapacidad o mejore la condicion de una Persona Cubierta.

Atencion de Salud en el Hogar. Programa formal de atencion y tratamiento intermitente que: se
proporciona en el hogar; es indicado por un Médico; consiste en tratamiento y atencion intermitentes
para la recuperacion de la salud o la fuerza fisica segun lo establecido en el plan de atencion; es
indicado en lugar de una estadia en un Hospital o un Centro de Atencién Prolongada, o reduce la
duracion de la estadia en un Hospital o un Centro de Atencion Prolongada; es organizado, esta
administrado y es supervisado por un Hospital o proveedores Calificados con licencia bajo la direccion de
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un Médico; y es apropiado cuando no es razonable esperar que la Persona Cubierta obtenga servicios o
suministros médicamente indicados fuera del hogar.

A efectos de la Atencién de Salud en el Hogar, servicios de enfermeria se refiere a la atencién de
enfermeria en el hogar que brindan enfermeras registradas profesionales o enfermeras de practica con
licencia. Intermitente se refiere a la atenciéon ocasional o0 segmentada, es decir, atenciéon que no se
brinda constante o ininterrumpidamente.

Atencion de Urgencia. Prestacion de servicios de atencion ambulatoria en un centro que se dedica a prestar
servicios de atencion de la salud fuera del departamento de Emergencias de un Hospital, generalmente sin
cita previa. Los centros de Atencién de Urgencia se usan principalmente para tratar a pacientes que tienen
Lesiones o Enfermedades que requieren atencion inmediata, pero que no son tan graves como para justificar
una visita a la sala de Emergencias. A menudo, los centros de Atencion de Urgencia no estan abiertos las

24 horas, como la sala de Emergencias de un Hospital, que esta abierta en todo momento.

Atencion Preventiva/de Rutina. Procedimiento estandar prescrito que es indicado por un Médico para
evaluar la salud y el bienestar de la Persona Cubierta, realizar un examen para la posible deteccién de
una Enfermedad o Lesion oculta, mejorar la salud de la Persona Cubierta o prolongar la esperanza de
vida de la Persona Cubierta. Por lo general, un procedimiento es de rutina si no hay antecedentes
personales de la Enfermedad o Lesion por la que se examina a la Persona Cubierta, excepto segun lo
exigido por la ley vigente. Los beneficios incluidos como Atencion Preventiva/de Rutina se indican en el
Plan de Beneficios y se pagaran sujetos a los limites o maximos detallados. El hecho de que una vacuna
se considere Preventiva/de Rutina se basa en las recomendaciones de los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades. Atencién Preventiva/de Rutina no incluye beneficios excluidos
especificamente por este Plan, ni tratamiento después del diagnéstico de una Enfermedad o Lesion,
excepto segun lo exigido por la ley vigente.

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 certificacion o la
licencia.

Cantidad Reconocida. En la determinacion del Plan de la cantidad permitida pagadera por los servicios
cubiertos sujetos a la Proteccion contra la Facturacion del Saldo, es la cantidad en la que se basan los
Copagos, la Participacion del Plan y los Deducibles correspondientes para los siguientes servicios de
salud cubiertos cuando son prestados por proveedores fuera de la red:

Servicios de salud de Emergencia fuera de la red.

Servicios de salud cubiertos que no son de Emergencia, recibidos en determinados centros de la red
de parte de Médicos fuera de la red, cuando dichos servicios son Servicios Auxiliares o no Auxiliares
para los que no se han cumplido con los criterios de aviso y consentimiento de la seccion 2799B-2(d)
de la Ley de Servicios Publicos. A los efectos de esta disposicion, la expresion “determinados
centros de la red” se limita a Hospitales (segun se define en la seccion 1861[e] de la Ley del Seguro
Social), Departamentos para Pacientes Ambulatorios de Hospitales, Hospitales de acceso critico
(segun se define en la seccién 1861[mm][1] de la Ley del Seguro Social), centros de cirugia
ambulatoria (segun se describe en la seccion 1833[i][1][A] de la Ley del Seguro Social) y cualquier
otro centro especificado por la Secretaria de Salud y Servicios Humanos.
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La cantidad se basa en:

¢ un Modelo de Convenio para Todos los Pagadores, si se adopta,

o laley estatal, o

¢ la menor de las siguientes cantidades: la cantidad de pago que califique segun lo determine la ley
vigente o la cantidad facturada por el proveedor o el centro.

La Cantidad Reconocida para los servicios de ambulancia aérea prestados por un proveedor fuera de la
red se calculara segun la menor de las siguientes cantidades: la cantidad de pago que califique segun lo
determine la ley vigente o la cantidad facturada por el proveedor de servicios de ambulancia aérea.

Nota: Cuando se usa la Cantidad Reconocida para determinar Su costo compartido por servicios de
salud cubiertos, este puede ser mas alto o mas bajo que si se determinara segin un Gasto Cubierto.

Centro Alternativo. Centro de cuidado de la salud que no es un Hospital y que presta uno o mas de los
siguientes servicios a Pacientes Ambulatorios, segun lo permitido por la ley:

e Servicios quirurgicos;
e Servicios de Emergencia; o
e Servicios terapéuticos, de rehabilitacion, de laboratorio o de diagnéstico.

Centro de Atencion Prolongada. Centro que incluye, pero no se limita a, un centro de enfermeria
especializada, de rehabilitacion, de convalecencia o para condiciones subagudas. Es una institucion o
una parte designada de una institucioén que funciona de acuerdo con la ley para dicha institucion y esta
bajo la supervision a tiempo completo de un Médico o una enfermera registrada. Ademas, el Plan exige
que el centro: preste servicios las 24 horas del dia para incluir la atencion de enfermeria especializada y
las terapias Médicamente Necesarias para la recuperacion de la salud o la fuerza fisica; no sea un lugar
principalmente para recibir Atencién de Custodia; exija el pago de los servicios a sus pacientes; admita
pacientes unicamente bajo las 6rdenes de un Médico; tenga un convenio para disponer de los servicios
de un Médico cuando sea necesario; mantenga registros médicos adecuados para todos los pacientes; y
tenga un convenio de derivacién por escrito con al menos un Hospital, tenga la licencia del estado en el
que funciona y preste los servicios a los que se aplica dicha licencia.

Centro de Maternidad. Institucion o centro que funciona legalmente, tiene licencia y esta equipado para
prestar servicios inmediatos de atencion prenatal, parto y atencion posparto a la persona embarazada,
bajo la direccion y supervision de uno o mas Médicos que se especializan en obstetricia o ginecologia, o
una enfermera partera certificada. Debe contar con enfermeras registradas o enfermeras parteras
certificadas que presten atencion de enfermeria las 24 horas.

Centro Quirurgico. Centro con licencia que esta bajo la direcciéon de un plantel organizado de Médicos;
cuenta con instalaciones equipadas y operadas principalmente con el fin de practicar procedimientos
quirurgicos; cuenta con los servicios permanentes de Médicos y de personal de enfermeria profesional
registrado siempre que un paciente esté en el centro; generalmente no presta servicios para Pacientes
Hospitalizados u otras dependencias; y ofrece los siguientes servicios siempre que un paciente esté en
el centro:

e Presta servicios de medicamentos segun sea necesario para practicar operaciones y procedimientos
médicos;
Vela por el bienestar fisico y emocional del paciente;
Presta servicios de Emergencia;
Tiene una estructura de administracion organizada y mantiene registros médicos estadisticos.

Cirugia Reconstructiva. Procedimientos quirirgicos realizados en estructuras anormales del cuerpo
causadas por anomalias o Enfermedades congénitas, Accidente o Enfermedad. El hecho de que la
apariencia fisica pueda cambiar o mejorar debido a una Cirugia Reconstructiva no clasifica a dicha
cirugia como un Tratamiento Estético cuando existe una limitacion fisica y la cirugia restablece o mejora
la funcion.

Clinicas de Salud sin Cita Previa en Tiendas de Venta al por Menor. Clinicas de salud ubicadas en
tiendas de venta al por menor, supermercados o farmacias que prestan una cantidad limitada de
servicios clinicos o preventivos para tratar las enfermedades de rutina de la familia. Dichas clinicas
deben funcionar de acuerdo con las normas locales y estatales vigentes y estar bajo la supervision de un
Médico, donde lo exija la ley.
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COBRA. Titulo X de la Ley de Reconciliacion Presupuestaria Consolidada de 1985, con sus enmiendas
ocasionales, y normas vigentes. Esta ley confiere a las Personas Cubiertas el derecho, en ciertas
circunstancias, de elegir la continuacién de la cobertura en el Plan cuando la cobertura activa termina
debido a eventos que califican.

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.

Condicion Médica. Sindrome o grupo de sintomas que no son atribuibles a una enfermedad especifica
ni a un diagndstico médico claro.

Condicion Ortognatica. Desproporcion 6sea de la mandibula (como cuando un maxilar es demasiado
grande o demasiado pequefio, o esta demasiado hacia adelante o demasiado hacia atras). Una
Condicion Ortognatica puede causar sobremordida, submordida o mordida abierta. Para corregir las
desproporciones 6seas de la mandibula se puede practicar una cirugia ortognatica.

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 determinacién en cuanto a que una persona o entidad sea o no un Contratista Independiente
se tomara acuerdo con la Seccién 530 del Cadigo de Impuestos Internos.

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

Copago. Cantidad que una Persona cubierta debe pagar cada vez que recibe servicios cubiertos, segun
lo descrito en el Plan de Beneficios, si corresponde.

Cuidado Paliativo de los Pies. Corte o extraccion de callos o callosidades, a menos que se extraiga,
como minimo, parte de la raiz de la ufia 0 a menos que sea necesario para tratar una enfermedad
metabdlica o vascular periférica; recorte de ufias; otro tipo de desbridamiento o cuidado de
mantenimiento preventivo e higiénico, como el remojo de los pies y el uso de cremas para mantener el
tono de la piel de las Personas Cubiertas, ya sea que deambulen o no; y servicios prestados en ausencia
de una Enfermedad o Lesion localizada, o sintomas que afecten al pie.

Cuidados Paliativos. Programa de atencion de la salud que presta una serie de servicios coordinados
en el hogar, en centros para Pacientes Ambulatorios o en centros para Pacientes Hospitalizados para
una Persona Cubierta que sufre una condicidon que tiene un prondstico terminal. La atenciéon de apoyo no
curativa se brinda a través de un grupo interdisciplinario de personal. Un centro de cuidados paliativos
debe cumplir con los estandares de la Organizacién Nacional de Centros de Cuidados Paliativos y contar
con la licencia estatal correspondiente.

Deducible. Cantidad de dinero pagada una vez por Ao 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 atencion de la
salud a los que se aplica.

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

Determinacion de Beneficios Adversa. Significa la denegacion, reduccion o cancelacion de un
beneficio, o la falta de pago, total o parcial, de un beneficio. También incluye cualquier tipo de
denegacion, reduccion, cancelacion, rescision de la cobertura (haya o no, en relacion con la decision, un
efecto adverso en cualquier beneficio particular en ese momento) o falta de pago que se base en una
determinacion de que la Persona Cubierta ya no es elegible para participar en el Plan.

Discapacidad del Aprendizaje. Grupo de trastornos que producen dificultades importantes en una o
mas de siete areas, que incluyen: habilidades basicas de lectura, comprension lectora, expresion oral,
comprension auditiva, expresion escrita, calculos matematicos y razonamiento matematico. Las
Discapacidades del Aprendizaje Especificas se diagnostican cuando el rendimiento de la persona en
pruebas estandarizadas en un area determinada es sustancialmente inferior al esperado para la edad, el
nivel escolar y el cociente intelectual.
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Disforia de Género. Trastorno caracterizado por los siguientes criterios diagndsticos clasificados en la
edicion actual del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Psiquiatrica Americana:

Criterios diagnoésticos para adultos y adolescentes:

o Existe una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el género que se le
asigna, de una duracion minima de seis meses, manifestada por al menos dos de las siguientes
caracteristicas:

» Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y Sus caracteres sexuales
primarios o secundarios (o en los adolescentes jovenes los caracteres sexuales secundarios
previstos).

» Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexuales propios primarios o secundarios,

a causa de una marcada incongruencia con el sexo que se siente o se expresa (0, en los

adolescentes jovenes, un deseo de impedir el desarrollo de los caracteres sexuales

secundarios previstos).

Un fuerte deseo de poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como secundarios,

correspondientes al sexo opuesto.

Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna).

Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se

le asigna).

Una fuerte conviccion de que uno tiene los sentimientos y reacciones tipicos del otro sexo (o

de un sexo alternativo distinto al que se le asigna).

YV VV V

La condicion debe estar asociada a una angustia clinicamente significativa o un deterioro en el aspecto
social, ocupacional o en otras areas importantes del funcionamiento.

Criterios diagndsticos para nifios:

e Existe una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el género que se le
asigna, de una duracion minima de seis meses, manifestada por al menos seis de las siguientes
caracteristicas (una de las cuales debe ser el criterio que se indica en el primer punto de abajo):

» Un fuerte deseo de ser del otro sexo o una insistencia de que uno es del sexo opuesto (o de

un sexo alternativo distinto del que se le asigna).

» En los chicos (sexo asignado), una fuerte preferencia por el travestismo o por simular el
atuendo femenino; en las chicas (sexo asignado), una fuerte preferencia por vestir solamente
ropas tipicamente masculinas y una fuerte resistencia a vestir ropas tipicamente femeninas.
Una marcada preferencia por el rol del otro sexo en juegos imaginarios o de fantasia.

Una marcada preferencia por los juguetes, juegos o actividades habitualmente utilizados o

practicados por el sexo opuesto.

Una marcada preferencia por comparieros de juego del sexo opuesto.

En los chicos (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos y actividades

tipicamente masculinos, asi como una marcada evitacién de los juegos bruscos; en las chicas

(sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos y actividades tipicamente femeninos.

Un marcado disgusto con la propia anatomia sexual.

Un fuerte deseo de poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como secundarios,

correspondientes al sexo que se siente.

VV VYV

VY VvV

La condicion debe estar asociada a una angustia clinicamente significativa o un deterioro en el aspecto
social, escolar o en otras areas importantes del funcionamiento.

Emergencia. Lesion o enfermedad que pondria en peligro o perjudicaria la salud de la Persona
Cubierta de no ser tratada inmediatamente. Una Emergencia puede o no ser potencialmente mortal. Se
considera que una condicién es una situacion de atencién de Emergencia cuando surge una condicion
tan repentina y grave que una persona prudente podria prever razonablemente que, a menos que se
brinde atencidon médica inmediata, la vida del paciente correria peligro o el paciente sufriria dolor
intenso o una limitacién grave en las funciones corporales. Los ejemplos de una situacion de atencion
de Emergencia pueden incluir, pero no se limitan a: dolor de pecho; hemorragia; sincope; fiebre de

103 °F (39 °C) o mas; presencia de un cuerpo extrafio en la garganta, el ojo o una cavidad interna; o
una reaccion alérgica grave.

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

Empresa. Empresa contribuyente a CEBT, que contrata al Empleado cubierto. La Empresa esta
obligada por un Convenio de Participacion o un Contrato del Fideicomiso a realizar contribuciones al
Plan o, de hecho, realiza una o varias contribuciones al Plan.

Enfermedad o Condiciéon Potencialmente Mortal. Condicién que probablemente cause la muerte
dentro de un afio a partir de la solicitud de tratamiento.

Enfermedad Terminal o Enfermo Terminal. Paciente con una esperanza de vida de aproximadamente
seis meses.

Enfermedad. Trastorno corporal, afeccion, enfermedad fisica o mental, trastorno nervioso funcional,
embarazo o complicacién del embarazo. Cuando el término “Enfermedad” se usa en relacién con un Hijo
recién nacido, incluye, pero no se limita a, defectos congénitos y anomalias de nacimiento, incluido el
nacimiento prematuro.

Enfermeria de Practica Privada (Private Duty Nursing, PDN). Atencién continua y especializada de
una enfermera registrada (registered nurse, RN) o enfermera de practica con licencia (licensed practical
nurse, LPN) bajo la direccion de un profesional calificado para una condicion médica que requiere mas
de cuatro horas seguidas de atencion especializada que se puede proporcionar de forma segura fuera de
una institucion. No incluye la atencién brindada durante la internacion en un Hospital, Centro de Atencion
Prolongada u otro centro para Pacientes Hospitalizados; la atencion para ayudar con las Actividades de
la Vida Diaria, que incluyen, pero no se limita a, vestirse, alimentarse, bafiarse o trasladarse de una
cama a una silla; ni Atencién de Custodia.

Equipo Médico Duradero. Equipo que cumple con todos los criterios siguientes:

e Puede resistir el uso reiterado.

e Se usa principalmente para lograr un objetivo médico con respecto a una Enfermedad o Lesion.
e Generalmente no es util para una persona en ausencia de una Enfermedad o Lesion.

e Es apropiado para su uso en el hogar de la Persona Cubierta.

Un implante coclear no se considera Equipo Médico Duradero.

Especialista. Médico u otro Proveedor Calificado, si corresponde, que trata condiciones médicas
especificas. Por ejemplo, un neurdlogo trata trastornos nerviosos, un gastroenteroélogo trata problemas
digestivos y un oncdlogo trata a pacientes con cancer. Los Médicos que no son considerados
Especialistas incluyen, pero no se limitan a, los especificados en la definicion de Médico de Atencién
Primaria mas arriba.

Estudios por Imagenes Avanzados. Accion o proceso de producir una imagen de una parte del cuerpo
mediante técnicas radiograficas que usan radiologia de avanzada, como angiografia por resonancia
magnética (MRA), imagenes por resonancia magnética nuclear (MRI), tomografias computarizadas (CT),
tomografias por emision de positrones (PET) y medicina nuclear.

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 condicion 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);

¢ 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 diagndstico o
tratamiento de la condicion especifica para la cual se investigaron). La evidencia sélida basada en
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 poblacion;

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

Nota: La Administracion de Alimentos y Medicamentos (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, atencién o tratamiento se considera Experimental, de
Investigacion o No Comprobado. Para evaluar los reclamos de la atencion 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 (NCI) o 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 Administracion 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 Inscripcion. 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 Inscripcion 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 Inscripcion, ya que la Fecha de Inscripcion es definida por el Plan.

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

Fiduciario Designado. CEBT, que tiene la autoridad para controlar y administrar la operacion del plan,
que fue establecido por el Convenio del Fideicomiso.

FMLA. Ley de Licencia Médica y Familiar (FMLA) de 1993, con sus enmiendas.

Gastos Cubierto. Gasto, o una porcion de éste, que se Incurre como resultado de recibir un beneficio
cubierto por este Plan. Los detalles sobre los Gastos Cubiertos correspondientes a servicios de atencion
de la salud sujetos a las protecciones de la Ley Federal sin Sorpresas se indican en la seccion
Proteccién contra la Facturacion del Saldo de este Resumen de Descripcion del 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 cényuge; un Hijo bajo guarda; un Hijo de una Pareja de Union 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 definicion de “Dependiente”).

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

Hospital. Centro que:

e Es una institucion con licencia autorizada para funcionar como Hospital por el estado en el que se
encuentra; y

e Ofrece instalaciones terapéuticas y de diagnostico para el tratamiento, diagnostico médico o
quirudrgico, y la atencion de heridos y enfermos, a cuenta del paciente; y
Cuenta con una plantilla de Médicos con licencia disponible en todo momento; y
Esta acreditado por una entidad de acreditacion reconocida aprobada por los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid o por una agencia estatal o federal, o si esta fuera de los Estados Unidos,
tiene licencia o esta aprobado por el gobierno extranjero o por un organismo de acreditacion o de
emision de licencias que trabaja en ese pais extranjero; y
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¢ Presta constantemente servicios de enfermeria en las instalaciones las 24 horas, a cargo de o bajo
la supervision de una enfermera registrada; y
e No es un lugar principalmente para la atencién de Custodia o de mantenimiento.

A efectos de este Plan, el término “Hospital” también incluye Centros Quirdrgicos y Centros de
Maternidad con licencias emitidas por los estados en los que funcionan.

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.

Internacion. Periodo en que un paciente esta internado en un Hospital durante al menos 15 horas
consecutivas o periodo en que un paciente ocupa una cama en un centro de atencién prolongada u otro
centro de tratamiento calificado 24 horas consecutivas. Las internaciones sucesivas se consideran una
sola si:

e Se deben a la misma lesion o enfermedad; y
e Sitranscurren menos de 30 dias consecutivos sin que el paciente esté internado.

Lesion. Discapacidad o dafno fisico corporal que es el resultado de un incidente especifico causado por
factores externos. La discapacidad o el dafo fisico corporal debe haber ocurrido en un momento y lugar
identificable. El término “Lesién” no incluye Enfermedad ni infeccion de un corte o herida.

Manipulacion. Acto, proceso o accidon de manipular una parte del cuerpo mediante examen y
tratamiento manual, como en la reduccion de alteraciones de las relaciones estructurales por medios
manuales o la reduccién de fracturas o dislocaciones, o el desprendimiento de adherencias.

Médicamente Necesario/Necesidad por Razones Médicas. Servicios de atencién de la salud
prestados con el fin de prevenir, evaluar, diagnosticar o tratar una Enfermedad, Lesion, enfermedad
mental, trastorno por consumo de sustancias, condicion o sus sintomas que generalmente cumplan con
los siguientes criterios segun lo determinemos nosotros o nuestra persona designada, a nuestro criterio
exclusivo:

Cumplen con los Estandares Generalmente Aceptados del Ejercicio de la Medicina; y
Son clinicamente apropiados, en cuanto al tipo, frecuencia, alcance, lugar y duracion, y se
consideran eficaces para Su Enfermedad, Lesion, enfermedad mental, trastorno por consumo de
sustancias o sus sintomas; y

¢ No son principalmente para Su conveniencia o la de Su médico u otro proveedor de atencién de la
salud; y

e Es la atencidn, el suministro o el medicamento mas apropiado que se puede proporcionar de forma
segura al miembro y que tiene al menos la misma probabilidad que un servicio o secuencia de
servicios alternativos de producir resultados terapéuticos o de diagndstico equivalentes al
diagnéstico o tratamiento de la Enfermedad, la Lesion, la condicién o los sintomas del paciente.

El hecho de que un Médico haya prestado, recetado, recomendado, indicado o aprobado un servicio,
plan de tratamiento, suministro, medicamento, equipo o centro, o que 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.

Estandares Generalmente Aceptados del Ejercicio de la Medicina son estandares que se basan en
evidencia cientifica confiable publicada en bibliografia médica revisada por colegas, que son
generalmente reconocidos por la comunidad médica pertinente y se basan principalmente en ensayos
clinicos controlados o, si estos no estan disponibles, en estudios observacionales de mas de una
institucion que sugieren una relacion causal entre el servicio o el tratamiento y los resultados de salud.

Si no hay evidencia cientifica confiable disponible, se pueden tener en cuenta los estandares basados en
las recomendaciones de sociedades médicas especializadas o los estandares profesionales de atencion.
Nos reservamos el derecho a consultar la opinién de expertos para determinar si los servicios de
atencion de la salud son Médicamente Necesarios. La decision de aplicar las recomendaciones de la
sociedad de especialidades Médicas, la eleccion de los expertos y la determinaciéon de cuando usar la
opinién de tales expertos seran a nuestro criterio exclusivo.

UnitedHealthcare Clinical Services desarrolla y mantiene normas clinicas que describen la evidencia
cientifica de los Estandares Generalmente Aceptados del Ejercicio de la Medicina, los estandares
médicos y pautas clinicas imperantes como respaldo para nuestras determinaciones con respecto a los
servicios especificos. Estas normas clinicas (segun las desarrolle y modifique cada cierto tiempo
UnitedHealthcare Clinical Services) estan a disposicion de las Personas Cubiertas por teléfono al numero
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que se encuentra en la tarjeta de identificacion del Plan, y de los Médicos y otros profesionales de
atencion de la salud en www.UnitedHealthcareOnline.com.

Medicare. Programa de beneficios de atencion médica ofrecido conforme al Titulo XVIII de la Ley del
Seguro Social, con sus enmiendas.

Médico de Atencion Primaria. Médico que ejerce la medicina familiar, medicina general, medicina
interna no especializada (es decir, uno que trabaja en una clinica de medicina familiar), pediatria,
obstetricia/ginecologia o el tratamiento de trastornos de salud mental/por consumo de sustancias,
quiropractico o asistente Médico/enfermera practicante, independientemente de la especialidad o el tipo
de practica. En general, estos Médicos prestan una amplia gama de servicios. Por ejemplo, los médicos
de familia tratan una amplia variedad de condiciones de todos los miembros de la familia; los médicos
generales brindan atencion médica de rutina; los internistas tratan condiciones de rutina y complejas en
adultos; y los pediatras tratan a nifios. Todos los demas tipos de profesionales calificados se
consideraran especialistas.

Médico. Cualquiera de los siguientes profesionales con licencia, que se desempefia dentro del alcance
de su licencia en el estado en el que ejerce y presta servicios pagaderos por este Plan: doctor en
medicina (doctor of medicine, MD); doctor en odontologia (doctor of medical dentistry, DMD), incluido un
cirujano oral; doctor en osteopatia (doctor of osteopathy, DO); doctor en podiatria (doctor of podiatry,
DPM); doctor en cirugia dental (doctor of dental surgery, DDS); doctor en quiropractica (doctor of
chiropractic, DC); doctor en optometria (doctor of optometry, OPT). Sujeto a las limitaciones de abajo, el
término “Médico” también incluye los siguientes tipos de profesionales: asistente médico (physician
assistant, PA), enfermera practicante (nurse practitioner, NP), enfermera partera certificada (certified
nurse midwife, CNM) o enfermera anestesista registrada y certificada (certified registered nurse
anesthetist, CRNA), cuando y solo cuando, el profesional tiene la debida licencia, esta registrado o
certificado por el estado en el que ejerce, los servicios son prestados dentro del alcance de su licencia y
los servicios son pagaderos por este Plan.

Obesidad Moérbida. Condicién en la que se presenta exceso de peso que provoca un traumatismo fisico;
insuficiencias pulmonares y circulatorias; complicaciones relacionadas con el tratamiento de condiciones
como ateroesclerosis, diabetes, enfermedad coronaria, etc.; y sobrepeso de al menos cien libras (45 kg).

Paciente Ambulatorio. Atencion médica, tratamiento, servicios o suministros recibidos en un centro en
el cual un paciente no esta registrado como paciente que ocupa una cama y por el que no se Incurren
cargos de habitacién y comida.

Paciente Hospitalizado. Paciente registrado que ocupa una cama y que usa y le cobran la habitacion y
comida en un Hospital. Una persona no se considera un Paciente Hospitalizado en ningun dia en que se
encuentre de licencia, o si se ha ido del Hospital, independientemente de que se le haya cobrado o no la
habitacién y comida. La observacion en una sala de Hospital se considerara un tratamiento para
Pacientes Hospitalizados si la duracién de la observacion excede las 72 horas.

Pareja de Unién Libre. Persona soltera del mismo sexo o del sexo opuesto con quien el Empleado
cubierto comparte una relaciéon formal, que es conjuntamente responsable del bienestar y las
obligaciones financieras, tiene al menos 18 afios, 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, cényuge,
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 salud de grupo.

Periodo de Espera. Periodo que debe pasar antes de que entre en vigencia la cobertura de un Empleado
o Dependiente que es elegible para inscribirse conforme a las condiciones de este Plan. Consulte la
seccion Elegibilidad e Inscripcion de este Plan para determinar si se aplica un Periodo de Espera.

Persona Cubierta. Empleado, Jubilado o Dependiente que esta inscrito en este Plan.
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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.

Persona Prudente. Persona con conocimientos promedio de salud y medicina que no tiene educacion
formal o especializada en el campo de la medicina.

Plan de Atencion de Salud en el Hogar. Plan formal y por escrito elaborado por el Médico tratante de la
Persona Cubierta, que se evalla periodicamente. Debe indicar el diagndstico, certificar que la Atencion
de Salud en el Hogar es en lugar de una Hospitalizacion y especificar el tipo y el alcance de la Atenciéon
de Salud en el Hogar requerido para el tratamiento de la Persona Cubierta.

Plan. Plan de Beneficios de Salud de Grupo de CEBT. Este Plan de beneficios segun lo seleccionado
por el Convenio del Fideicomiso. El término Plan incluye todos los planes de beneficios, documentos
adjuntos y enmiendas al Plan. Los Planes anteriores, actuales y posteriores se consideraran un unico
Plan y no Planes separados y distintos. Este Resumen de Descripcion del Plan proporciona una
descripcion del Plan.

Procedimientos Quirdrgicos Multiples. Mas de un procedimiento quirirgico practicado durante el
mismo periodo de anestesia.

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.

Proveedor de Cuidados Paliativos. Agencia u organizacion que cuenta con Cuidados Paliativos las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana; esta certificado por Medicare como Agencia de Cuidados Paliativos; y, si se
requiere, tiene la licencia correspondiente emitida por la jurisdiccién en la que esta ubicado. El proveedor puede
ofrecer servicios de enfermeria especializada, servicios de trabajadores sociales médicos, psicoterapia y
asesoramiento nutricional, servicios de Médicos, fisioterapia o terapia ocupacional, servicios de un auxiliar de
salud en el hogar, servicios farmacéuticos y Equipo Médico Duradero.

Puesto en Adopcion/Puesta en Adopcion. Significa la asuncién y retencién de una obligacion legal de
la manutencion 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.

Receta. Orden autorizada por un profesional médico para un Medicamento de Venta con Receta o sin
receta que podria ser un medicamento o suministro para la persona a quien se receta. La Receta debe
cumplir con las normas y leyes vigentes, e identificar el nombre del profesional médico y el nombre de la
persona a quien se receta. También debe identificar el nombre, la concentracion, la cantidad y las
instrucciones de uso del medicamento o suministro recetado.

Reembolso Razonable. Cantidad que el Plan determine que es el cargo razonable, con margen de
variacion del reembolso segun el tipo de proveedor y la zona geografica cuando sea adecuado de
acuerdo con las condiciones del mercado.

Retraso del Desarrollo. Condiciones que se caracterizan por limitaciones en diversas areas del
desarrollo, como las habilidades de interaccién social, la conducta de adaptacion y las habilidades de
comunicacioén. El Retraso del Desarrollo puede no tener necesariamente antecedentes de traumatismos
en el nacimiento u otra Enfermedad que pudiera causar las limitaciones, como un problema de audicion,
una Enfermedad mental u otra Enfermedad o sintomas neuroldgicos.

Servicios Auxiliares. Servicios prestados en relacion con la atencion brindada para tratar una condicion
médica, ya sea programada o no, que incluyen, entre otros, los siguientes: cirugia, anestesia, pruebas de
diagndstico y servicios terapéuticos o de estudios por imagenes. Este término también incluye los
servicios del Médico tratante o del cirujano principal en caso de una Emergencia médica. Con respecto a
la seccidn Proteccion contra la Facturacion del Saldo, los Servicios Auxiliares se refieren a articulos y
servicios prestados por Médicos fuera de la red en centros de la red que estén relacionados con
medicina de Emergencia, anestesiologia, patologia, radiologia, neonatologia, servicios de laboratorio o
servicios de diagndstico; prestados por cirujanos asistentes, hospitalistas e intensivistas; o prestados por
un Médico fuera de la red cuando no hay un Médico de la red disponible.
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Servicios Pediatricos. Servicios prestados a personas menores de 19 afios.

Tarifa Negociada. Cantidad que los proveedores han contratado para aceptar como pago total por los
Gastos Cubiertos del Plan.

Telemedicina. Servicios clinicos prestados a pacientes a través de comunicaciones electrénicas con un
proveedor.

Telesalud. Practica de prestacion de atencién de la salud, diagndstico, consulta, tratamiento,
transferencia de datos médicos y educacion mediante el uso de comunicaciones interactivas de audio,
video o datos, y que factura un Médico.

Totalmente Discapacitado. Significa, segun lo determine el Plan a su exclusivo criterio:

¢ Que un Empleado esta imposibilitado de tener cualquier tipo de ocupacion o trabajo remunerado o
lucrativo para el cual el Empleado esta calificado por su educacion, capacitacion o experiencia; o

e Que un Dependiente cubierto ha sido diagnosticado con un trastorno fisico, psiquiatrico o del
desarrollo, o alguna combinacién de éstos y, como resultado, no puede realizar las Actividades de la
Vida Diaria ni actividades lucrativas sustanciales que una persona del mismo sexo y edad que goza
de buena salud puede realizar, lo que impide a la persona ser autosuficiente.

El diagndstico de una o mas de las siguientes condiciones no se considera una prueba de discapacidad
total. Las condiciones estan incluidas en la versién mas reciente del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacion Psiquiatrica Americana o en la actualizacion mas
reciente del manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades - Modificacion Clinica (ICD-CM) en
las siguientes categorias:

e Trastornos de la personalidad; o
e Trastornos de la conducta y del control de impulsos; o
e Cadigos “Z".

Transporte en Ambulancia. Transporte en Ambulancia profesional terrestre o aérea en una situacion de
Emergencia, o cuando se considere Médicamente Necesario, que es:

e Al centro mas cercano capaz de proporcionar el tratamiento especializado requerido; y
e El medio de transporte mas apropiado para Su bienestar o el de Su Dependiente.

Consulte la seccion Proteccion contra la Facturacion del Saldo de este Resumen de Descripcion del Plan
para conocer los requisitos especificos de la Ley sin Sorpresas para las ambulancias aéreas.

Trastorno de la Articulacion Temporomandibular. Trastorno de las articulaciones de la mandibula o
partes asociadas que produce dolor o impide que la mandibula funcione correctamente.

Trastorno de Salud Mental. Sindrome que esta presente en una persona y que causa un trastorno
clinicamente significativo en la conducta, la regulacién de emociones o el funcionamiento cognitivo. Se
considera que estos trastornos reflejan una disfuncién en los procesos bioldgicos, psicolégicos o del
desarrollo que son necesarios para el funcionamiento mental.

Tratamiento de la Infertilidad. Servicios, examenes, suministros, dispositivos 0 medicamentos
destinados a estimular la fertilidad, concebir un embarazo o tratar una Enfermedad que esta causando la
infertilidad, cuando dicho tratamiento se realice con la intencién de lograr un embarazo.

A efectos de esta definicion, Tratamiento de la Infertilidad incluye, pero no se limita a, pruebas y
medicamentos para la fertilidad; pruebas y examenes realizados para preparar al paciente para la concepcion
inducida; reversién quirdrgica de una esterilizacion producida por una cirugia previa; procedimientos para
mejorar la calidad o la cantidad de espermatozoides; intentos directos de causar un embarazo por cualquier
medio, lo que incluye, pero no se limita a, tratamiento hormonal o con medicamentos; inseminacion artificial,
fertilizacion en vitro; transferencia intratubarica de gametos (GIFT) o transferencia intratubarica de cigotos
(ZIFT); transferencia de embriones; y congelamiento o almacenamiento de embriones, 6vulos o semen.

Tratamiento Estético. Procedimientos médicos o quirdrgicos que se usan principalmente para mejorar,
alterar o realzar el aspecto, ya sea o no por razones emocionales o psicoldgicas.

Tutela Legal/Tutor Legal. Persona reconocida por un tribunal de justicia como quien tiene la obligacion
de cuidar a una persona y de administrar los bienes y derechos de dicha persona.
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Usted/Su. El Empleado. Todos Sus Dependientes, a menos que se indique lo contrario.

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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DISPOSICIONES GENERALES

El objetivo de las siguientes disposiciones es proteger Sus derechos legales y los derechos legales del
Plan.

BENEFICIARIOS ALTERNATIVOS

Si una orden judicial exige a una Persona Cubierta que proporcione cobertura de atencion de la salud a
un Hijo Dependiente, se le debe proporcionar la cobertura. Es posible que la cobertura no esté sujeta a
requisitos del Plan como: custodia; estado civil del padre o de la madre; inclusion en la declaracion de
impuestos; 0 50% de apoyo. Los periodos de inscripcion y otros limites similares sobre la elegibilidad de
los Dependientes también se anulan para ese hijo. Si la Persona Cubierta no inscribe al Hijo en el Plan,
el Plan debe reconocer el derecho del Hijo a ser inscrito. El padre que tiene la custodia o el tutor legal del
Hijo puede ejercer este derecho. El Departamento de Salud y Servicios Sociales también puede ejercer
este derecho.

El Hijo se considerara como un Empleado del Plan a efectos de recibir informacion sobre este. El padre
que tiene la custodia o el tutor legal puede tener este derecho en nombre del hijo. El Departamento de
Salud y Servicios Sociales también tendra este derecho. Deben recibir toda la informacion necesaria
para inscribirse en el Plan y recibir los beneficios de este. Deben recibir una copia del Resumen de
Descripcion del Plan (SPD). El Plan debe realizar todos los pagos al hijo o al proveedor del servicio. El
pago también se puede realizar al padre que tiene la custodia, al tutor legal o al Departamento de Salud
y Servicios Sociales.

Una orden judicial no dara derecho al Hijo a ningun beneficio ni cobertura que no ofrezca ya el Plan.
ENMIENDAS AL PLAN O CANCELACION DEL PLAN

La Empresa puede enmendar los beneficios del Plan y cancelarlo en cualquier momento. Esta
comunicara inmediatamente cualquier cambio en el Plan a las personas cubiertas por este.

Si se cancela el Plan, se limitan los derechos a los beneficios de las Personas Cubiertas. Solamente se
pagaran los reclamos incurridos y pagaderos antes de la fecha de cancelacion. Los bienes del Plan se
destinaran al beneficio exclusivo de las Personas Cubiertas. Todos los impuestos y gastos del Plan se
pueden pagar con los bienes del Plan.

CESION

Cualquier cesién se aplicara unicamente si el proveedor reembolsara los pagos realizados por error. El
Plan no certifica la vigencia ni validez legal de ninguna cesion.

CONFORMIDAD CON LAS LEYES VIGENTES

Si alguna parte de este Plan entra en conflicto con alguna ley que se aplique al Plan, por el presente
documento se enmienda para cumplir con dicha ley.

CONTRIBUCIONES AL PLAN
El Plan se financia mediante las contribuciones de la Empresa y de los Empleados cubiertos.

Todos los fondos que contribuyan los Empleados se aplicaran a los gastos del Plan tan pronto como sea
razonablemente posible. Los fondos excedentes se usan para pagar reclamos. La Empresa fija la
cantidad que deben contribuir los Empleados. La Empresa se reserva el derecho a modificar dichas
contribuciones. Todas las contribuciones de los Empleados se establecen sin ningun tipo de
discriminacion.
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COBERTURA FUERA DE LOS ESTADOS UNIDOS
Los servicios seran pagaderos al Nivel 2 de beneficios.

Una Persona Cubierta que reciba servicios fuera de los Estados Unidos y sus territorios 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 pagé el reclamo, o en la fecha del servicio, si se
desconoce la fecha de pago. Los Gastos Cubiertos permitidos por el Plan seran pagaderos segun lo
indicado en el Plan de Beneficios.

Consulte la seccidn de exclusiones para obtener informacion especifica sobre los tratamientos fuera de
los Estados Unidos que no estaran cubiertos por el Plan.

FALTA DE APLICACION LAS DISPOSICIONES DEL PLAN

El hecho de que el Plan no haga valer alguna de sus disposiciones no afectara al derecho de hacer valer
dicha disposicién en el futuro. ni al derecho a hacer valer cualquier otra disposicion del Plan.
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