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FIDEICOMISO DE CARPINTEROS DEL SUDOESTE DE SALUD
Y BIENESTAR

Oficina Administrativa (oficina central)
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706

Estimados Carpinteros Activos Participantes y Beneficiarios:

El Consejo Directivo (el “Consejo”) del Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y
Bienestar (el “Fideicomiso”) es nombrado en igual nimero por el Consejo Regional de
Carpinteros del Sudoeste (“SWRCC” o la “Union”) y los Empleadores firmantes de acuerdos de
negociacion colectiva con afiliados del SWRCC. El Fideicomiso patrocina el Plan de Salud y
Bienestar de los Carpinteros del Sudoeste para Carpinteros Activos (el “Plan”), reformulado
ocasionalmente para proporcionar beneficios a los Carpinteros elegibles activos y sus
beneficiarios elegibles en el sur de California, Nevada, Arizona, Utah, Nuevo México, Colorado,
Wyoming y partes del oeste de Texas.

El Plan proporciona beneficios médicos y medicamentos recetados a usted y a sus Dependientes
elegibles en forma de opciones de plan médico en las que puede inscribirse si cumple con los
requisitos de elegibilidad del Plan. Hay una Organizacion de Mantenimiento de la Salud (HMO)
asegurada, denominada Plan Médico HMO con deducibles de Kaiser, y un Plan Médico PPO de
Anthem que es financiado directamente por el Fideicomiso y que utiliza una red de Organizacion
de Proveedores Preferidos (PPO).

También se ofrecen opciones de planes dentales asegurados que incluyen un plan dental de
compensacién directa (DC) de atencién administrada selecta, un Plan Dental de Organizacion de
Proveedores Preferidos (DPPO) y un plan dental “solo dentro de la red” (INO).

Este folleto contiene una descripcion de los beneficios del Plan Médico PPO de Anthem, asi
como los beneficios de bienestar adicionales. El Plan proporciona ciertos beneficios por
incapacidad a largo plazo financiados directamente por el Fideicomiso, seguro de vida para
empleados y Dependientes, seguro de fallecimiento accidental y desmembramiento para
empleados, un plan de vision asegurado y otros beneficios de asistencia social como se describe
en este folleto.

Este folleto también describe los beneficios y las reglas de elegibilidad del Plan para carpinteros
activos en acuerdos colectivos del SWRCC y sus familias, vigentes al 1 de enero del 2019.
Tambien describe los beneficios y las reglas de elegibilidad del Plan para determinados
empleados de categoria especial, que empleadores han elegido el Plan, pero que no son
integrantes de acuerdos colectivos del SWRCC. El Capitulo 3 describe cuando usted es elegible
para el Plan.

Los beneficios medicos, provistos por el Plan a través del Plan Médico HMO con deducibles
asegurados de Kaiser, se resumen en un folleto por separado presentado por el Plan Médico
HMO al momento de su inscripcion. Las opciones del plan dental aseguradas, asi como del plan
de vision, se resumen en los capitulos de este documento con mas informacion disponible
directamente de las compafiias de seguros dentales y de vision.



Si se ha inscrito en el Plan Médico HMO con deducibles de Kaiser y/o en una opcion dental o en
el plan de visién y no ha recibido un folleto de esa compafiia de seguro médico, dental o de
vision HMO, puede visitar el web para ver el folleto de beneficios o solicitar otro folleto a las
compaiiias de seguros médicos, dentales o de vision HMO contactando, visitando su sitio web o
por correspondencia escrita. Consulte la Tabla de referencia en la pagina de inicio este
documento para obtener la informacion de contacto de estas compafiias de seguros.

Las leyes estatales se aplican al plan médico HMO asegurado, a las opciones del plan dental, al
plan de visién y a los beneficios del seguro de vida y AD&D, pero en general las leyes estatales
no se aplican al Plan Médico PPO de Anthem autofinanciado ni a los beneficios de incapacidad a
largo plazo financiados directamente por el Fideicomiso. Los capitulos 4, 5 y 6 contienen
informacion completa sobre los servicios cubiertos por el Plan Médico PPO de Anthem.

Para maximizar el beneficio del Plan, le recomendamos que se familiarice con este folleto antes
de que surja la necesidad.

El Consejo y los proveedores de atencion médica administrada en virtud del Plan tienen derecho
a modificar el Plan y/o las opciones de atencion médica, incluso a modificar los beneficios,
y usted recibira notificacion de los cambios a través de insertos a este folleto. Debe guardar
los insertos que describen las modificaciones sustanciales junto con este folleto.

Si tiene preguntas acerca de esta Descripcion del Resumen del Plan/Documento del Plan, o si
necesita ayuda no proporcionada por los Administradores de Reclamaciones o los Proveedores
de Atencion Médica Administrada en virtud del Plan, pongase en contacto con la Oficina
administrativa, donde el personal estara encantado de ayudarlo.

Este documento contiene una breve descripcion sobre sus derechos de beneficios del Plan, en
inglés. Si usted tiene dificultad en comprender alguna parte de este documento, comuniquese con
la Oficina administrativa a la direccion y el teléfono que figuran en la Tabla de referencia de este
documento.

Atentamente,

CONSEJO DIRECTIVO
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Capitulo 1: TABLA DE REFERENCIA

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Empresas y personas que pueden ayudarlo a comprender
los beneficios del Plan, procesar sus reclamaciones y
responder preguntas. Latabla de referencia incluye el
nombre del contacto junto con los numeros de teléfono y
sitios web de contacto.

TABLA DE REFERENCIA

Informacion necesaria

A quien contactar

OFICINA ADMINISTRATIVA

Preguntas acerca de elegibilidad o informacién
general

Reemplazo de tarjetas de identificacion

Portal MemberXG: de esta forma usted y sus
Dependientes pueden acceder a informacién de
beneficios personalizada las 24 horas, los 7 dias
de la semana, a través de un portal seguro
utilizando su computadora, tableta o teléfono
inteligente. Puede consultar temas como:
elegibilidad, horas de trabajo, pagos de
vacaciones, créditos de pension, su designacion
de beneficiarios para seguro de vida, etc.

Preguntas sobre beneficios del Seguro de Vida
0 de Fallecimiento Accidental y Desmembramiento

Formulario de Designacion de beneficiarios para
el seguro de vida (disponible en el sitio web del
Fideicomiso)

Preguntas sobre el programa de Crédito por Horas
de Incapacidad

Preguntas sobre los Beneficios por Incapacidades
a Largo Plazo (LTD)

Preguntas sobre la compra de horas cortas (pago
particular por falta de horas de trabajo)

Administrador de COBRA: preguntas sobre
COBRA, pagos de tarifas de COBRA 'y
administracion de COBRA

Aviso de Privacidad de HIPAA, Funcionarios
de Privacidad y Seguridad

Aviso de Cobertura Acreditable de Medicare
Parte D y otros avisos requeridos

Administracion Corporativa de Carpinteros
del Sudoeste (CSAC)

(213) 386-8590 o numero gratuito
(800) 293-1370 (de lunes a viernes
de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora del Pacifico)

Direccion:
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706

Llame o visite el sitio web del Fideicomiso:
www.carpenterssw.orq

Para registrarse en Member XG o iniciar
sesion en el portal Member XG, visite
bit.ly/MemberXG-CSAC



http://www.carpenterssw.org/
/Users/lauren/Library/Containers/com.apple.mail/Data/Library/Mail%20Downloads/21DF7FE5-C06B-4688-979C-CC421A90EBD2/bit.ly/MemberXG-CSAC

TABLA DE REFERENCIA

Informacion necesaria

A quien contactar

e Resumen de Beneficios y Documentos de
Cobertura (SBC, por sus siglas en inglés)

PLAN MEDICO PPO DE ANTHEM

Para obtener mas informacion sobre el Plan Médico PPO de Anthem, consulte los capitulos 4,

5y6.

PLAN MEDICO PPO DE ANTHEM: RED,
ADMINISTRACION DE RECLAMACIONES
Y SERVICIOS PARA AFILIADOS

e Directorio de Proveedores de Atencion Médica
(sin cargo)

o Altas/bajas de Proveedores de la Red. Consulte
siempre la red antes de asistir a una cita con un
proveedor para asegurarse de que su contrato esté
vigente y recibir el precio con descuento.

o Los proveedores dentro de la red de Anthem
incluyen:

e la “Red PPO de Comprador Prudente” de
California, reune proveedores participantes y
contratados junto con ciertas instalaciones de los
Centros de Excelencia y los Centros de Atencién
Especializada Blue Distinction (hospitales y centros
de atencién médica que proporcionan atencion de
alta calidad para ciertos procedimientos).

e lared BCBS de Anthem en Colorado

o ¢l programa BlueCard para acceder a proveedores
participantes en otras areas geograficas de los
EE. UU.

o Asistencia de Servicios al Afiliado: para responder
preguntas sobre beneficios médicos, reclamaciones
y apelaciones, reemplazo de tarjetas de
identificacion, coordinacion de beneficios, etc.

e Linea de Enfermeria las 24/7: Si usted o su
dependiente se enferman o se lastiman y el
consultorio de su médico esta cerrado, puede llamar
a la Linea de Enfermeria de Anthem las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Nuestras enfermeras registradas estan listas para
ayudarlo con sus problemas de salud por teléfono.

Si necesita un intérprete, la Linea de Enfermeria 24/7
puede ayudarlo en un idioma que usted entienda.

e Programa Future Mom's (Futura mama): un
programa de Anthem que ayuda a las futuras madres
a tener embarazos mas saludables y bebés a
término. A través de intervenciones individualizadas
de enfermeria, las futuras mamas afiliadas aprenden
sobre la atencion prenatal, la prevencion del trabajo
de parto prematuro y la mejor manera de seguir el
plan de atencion del médico.

Anthem

Para obtener informacion de Servicios
para Afiliados, Linea de Enfermeria 24/7 y
preguntas sobre cualquiera de los programas
de Anthem, llame al numero que figura en su
tarjeta de identificacion o al (833) 224-6930.

Para localizar un proveedor preferido en la
Red de Comprador Prudente de Anthem
(sin costo para usted) llame al (833) 224-6930,
o0 oprima en “Encontrar un médico” en el sitio
web www.anthem.com/ca

Direccion de reclamaciones del Plan
Médico PPO de Anthem:

Plan Comprador Prudente de Anthem
Blue Cross

P.0. Box 60007

Los Angeles, CA 90060-0007

El Programa BlueCard permite a un afiliado
en los EE. UU., que se encuentra fuera de
California, acceder a los servicios de un
proveedor participante contratado por los
licenciatarios de Blue Cross y/o Blue Shield
de otros estados.

Si se encuentra fuera de California, llame al
numero gratuito de acceso a proveedores de
BlueCard que se encuentra en su tarjeta de
identificacion.

Reclamaciones desde un pais extranjero: si
obtuvo atencion médica fuera de los EE. UU.
que puede ser reembolsada por el Plan
Médico PPO de Anthem, el Centro de
Servicio Global BlueCross BlueShield Core
procesara esa reclamacion. Los formularios
de reclamacion y la informacion estan
disponibles en su sitio web en
www.bcbsglobalcore.com o llamando sin
cargo al 800-810-2583.

Visite la tienda de aplicaciones o Google Play
y descargue la aplicacion “Anthem BC



http://www.anthem.com/ca
http://www.bcbsglobalcore.com/

TABLA DE REFERENCIA

Informacion necesaria

A quien contactar

¢ Guia de Salud de Anthem: proporciona asistencia
para encontrar un médico dentro de la red, coordinar
la atencion, comprender qué esta cubierto, etc.

Anywhere” [Anthem BC en todas partes]
para encontrar un médico, verificar sus
reclamaciones, ver la herramienta de
estimacion de costos, acceder a la Linea de
Enfermeria 24/7 o consultas en video y mas.

PLAN MEDICO PPO DE ANTHEM:
CONSULTA DE TELESALUD

Los participantes del Plan Médico PPO de Anthem
PPO cuentan con una consulta en linea con un
profesional de la salud a través de video chat en vivo,
llamada LiveHealth Online, disponible las 24 horas

del dia, los 7 dias de la semana por $5.00 por consulta
(el deducible no se aplica).

e Es una atencion conveniente y asequible, ya sea
que tenga un resfriado, se sienta ansioso o
necesite ayuda para administrar sus
medicamentos, los médicos y los profesionales
de la salud mental estan listos para ayudarlo a
sentirse mejor.

e Con LiveHealth Online puede realizar un video
consulta con un médico, psiquiatra o terapeuta
certificado por el Consejo mediante su teléfono
movil, tableta o computadora desde su hogar o
desde cualquier lugar.

o Este Plan proporciona beneficios para servicios
cubiertos a través de la telemedicina. La
teleconsulta es una consulta entre un paciente y
un proveedor. Una consulta de telemedicina es
muy util pero limitada en la medida en que sea
necesario realizar un examen personal integral.

e La “telemedicina” es un medio para proporcionar
servicios de atencion médica utilizando tecnologias
de informacién y comunicacion en la consulta,
diagndstico, tratamiento, educacion y gestion de
la atencion médica del paciente cuando se
encuentra a cierta distancia del proveedor de
atencion médica.

e Latelemedicina no incluye consultas entre el
paciente y el proveedor de atencion médica,
0 entre proveedores de atencion médica,
por teléfono, fax o correo electronico.

LiveHealth Online
(888) 548-3432

Para utilizar este servicio de visitas
electronicas debe registrarse en linea
(registro gratuito) en
www.livehealthonline.com. Ademas, puede
consultar las Preguntas Frecuentes en este
sitio web para obtener mas informacion.

Descargue la aplicacion movil de forma
gratuita para su teléfono movil o tableta,
desde iTunes Apple.com o Google Play

en play.google.com/store (busque

Mobile Health Consumer) o visite
mobilehealthconsumer.com, seleccione el
boton User (usuario) en la esquina superior
derecha y luego seleccione Register Now
(registrese ahora).

Para obtener la mejor experiencia al usar
la aplicacion LiveHealth Online en su
dispositivo Android 0 iOS, se recomienda
utilizar una conexién wifi.

La direccion de correo electronico para
atencion al cliente

es customersupport@livehealthonline.com
0 puede comunicarse sin cargo al

(888) 548-3432.



http://www.livehealthonline.com/
mailto:customersupport@livehealthonline.com

TABLA DE REFERENCIA

Informacion necesaria

A quien contactar

PLAN MEDICO PPO DE ANTHEM: PROGRAMA
DE AUTORIZACIONES PREVIAS

e (Nota: una admisioén de emergencia no requiere
autorizacion. Simplemente notifique a Anthem
dentro de las 24 horas después de su admision
0 lo antes posible en un periodo de tiempo
razonable).

Para obtener una autorizacion previa llame
a AIM Specialty Health
al numero gratuito 1-877-291-0360.

Para obtener la autorizacion previa de
medicamentos de especialidad, no obtenidos
a través de Accredo Specialty Pharmacy, el
meédico debe comunicarse al 1-800-987-4904
0 enviar una receta por fax al 1-800-391-9707.
Los afiliados pueden llamar al 1-800-803-2523.

Envie su solicitud de autorizacion previa a:
Anthem Blue Cross/Departamento de
Autorizaciones Previas

2000 Corporate Center Drive CANPA-000
Newbury Park, CA 91320

PLAN MEDICO PPO DE ANTHEM:
MEDICAMENTOS RECETADOS PARA PACIENTES
AMBULATORIOS

e Preguntas sobre venta minorista, pedidos por
correo y medicamentos de especialidad con receta

e Medicamentos de especialidad

o Autorizacion previa de ciertos medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios

¢ Informacion sobre el formulario de medicamentos
preferidos, terapia escalonada y limites de
cantidad

e Reembolso Directo al Afiliado (DMR)

Express Scripts Inc (ESI)

(El Administrador de Beneficios de Farmacia
del Plan - PBM)

NUumero gratuito (800) 987-7836

Llame o visite el sitio web de ESI:
WWW.express-scripts.com/

Puede administrar sus recetas en linea,
pedir rellenos, obtener consejos sobre como
ahorrar dinero, verificar el estado de la orden,
transferir recetas de venta minorista a pedidos
por correo, verificar las interacciones de
medicamentos, etc., utilizando la aplicacién
Express Scripts disponible en App Store o
Google Play.

Para todas las autorizaciones previas
de medicamentos,

los médicos pueden comunicarse al
1-800-753-2851.

Si tiene preguntas sobre medicamentos
de especialidad,

llame a Accredo Specialty Pharmacy al
1-800-803-2523.



http://www.express-scripts.com/

TABLA DE REFERENCIA

Informacion necesaria

A quien contactar

COBERTURA DE LA VISION (asegurado).
Para obtener mas informacion sobre este Plan de vision, consulte el Capitulo 8 o comuniquese
con UHC.

Plan de la Vision (Seguro Oftalmol6gico)

UnitedHealthcare (UHC) Vision
(800) 638-3120

Para localizar proveedores de atencion
de la vision dentro de la red visite
www.myuhcvision

.com o llame al (800) 839-3242.

OPCIONES DEL PLAN MEDICO HMO (asegurado). Para obtener mas informacion sobre los
planes HMO consulte los folletos de Kaiser, comuniquese con Kaiser o visite el sitio web
del Fideicomiso en: https://carpenterssw.org/media/2293/2019-kaiser-evidence-of-coverage.pdf

Plan médico HMO con deducibles de Kaiser:
California

Incluye medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través de Kaiser.

Tarjetas de identificacion

NUmero gratuito (800) 464-4000

Visite el sitio web: www.kp.org

Plan Médico HMO con deducibles de Kaiser:
Colorado

Incluye medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través de Kaiser.

Tarjetas de identificacion

NUmero gratuito (800) 639-8657

Denver/Boulder 1-303-338-3800
Region montafiosa 1-844-837-6884
Region Sur de CO 1-888-681-7878
Region Norte de CO  1-844-201-5824

Visite el sitio web: www.kp.org/
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TABLA DE REFERENCIA

Informacion necesaria

A quien contactar

COBERTURA DENTAL (asegurada). Para obtener mas informacion sobre estos planes dentales
consulte el Capitulo 7, lea los folletos del Plan Dental de UHC o comuniquese con UHC.

. Plan de Organizacion de Proveedores
Preferidos Dentales (DPPO) (un plan dental
asegurado con proveedores dentro y fuera de
la red, disponibles en todos los estados)

. Tarjetas de identificacion

UnitedHealthcare (UHC)
Teléfono: (800) 445-9090

Sitio web para localizar proveedores dentro
de la red: www.welcometouhc.com/csac
y buscar en la red CSAC PPO

. Seleccione el Plan Dental de Compensacion
Directa (DC) de Atencion Administrada
(un plan dental asegurado)

. Tarjetas de identificacion

UnitedHealthcare (UHC)
Teléfono: (800) 445-9090

Sitio web para localizar proveedores dentro
de la red: www.welcometouhc.com/csac
Para residentes de California, busque la red
CSAC CA DC.

Para residentes de Nevada, busque la red
CSACNVDC

« Plan Dental Solo Dentro de la Red (INO)
(un plan dental de copago asegurado solo
con proveedores dentro de la red)

. Tarjetas de identificacion

UnitedHealthcare (UHC)

Teléfono: (800) 445-9090
Sitio web para localizar proveedores dentro

de la red: www.welcometouhc.com/csac
buscar en la red CSAC INO.

SEGURO DE VIDA, COBERTURA POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO
(AD&D) (asegurado). Para obtener mas informacion sobre los seguros de vida y AD&D consulte los

capitulos 11,12 y 13 o comuniquese con MetLife.

« Seguro de Vida para Empleados y Dependientes

. Seguro de Fallecimiento Accidental y
Desmembramiento (AD&D) Solo Para Empleados

MetLife (también conocida como Metropolitan
Life Insurance Company)

El nimero de teléfono y la direccion
de contacto son:
Administracién Corporativa de Carpinteros
del Sudoeste (CSAC)
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706

(213) 386-8590 o numero gratuito
(800) 293-1370

Para completar un formulario para designar
a un beneficiario del seguro de vida, visite

este sitio web:
http://carpenterssw.org/media/1006/beneficiary-form-
new.pdf
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Capitulo 2: GENERALIDADES
e

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Elvalor del documento del Plan/SPD

e Recordatorios utiles

e Resumen de elegibilidad para el Plan

e Opciones de beneficios en virtud del Plan
e COmo presentar unareclamacion

Esta Descripcion del Resumen del Plan (SPD)/Documento del Plan describe los beneficios
medicos, dentales, de la vision, incapacidad a largo plazo, seguro de vida y fallecimiento
accidental y desmembramiento del Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud
y Bienestar (el “Fideicomiso”).

El Plan descrito en este documento entra en vigencia el 1 de enero del 2019 y reemplaza todos
los deméas documentos del Plan de salud y bienestar, descripciones del resumen del Plan y
enmiendas aplicables a los documentos proporcionados previamente a los participantes del Plan.

« Para determinar si pertenece al grupo de personas que son elegibles para los beneficios de
este Plan, consulte el capitulo de Elegibilidad en este documento. La cobertura para
Dependientes elegibles estard condicionada a que usted proporcione pruebas satisfactorias
del estado de dependiente en virtud del Plan.

« Tenga en cuenta que su elegibilidad o derecho a beneficios en virtud de este Plan no debe
interpretarse como una garantia de empleo. La recepcion de este documento no garantiza la
elegibilidad respecto de los beneficios del Plan.

« Ninguna persona tendra derechos acumulados o irrevocables respecto de los beneficios de
este Plan. Un derecho irrevocable hace referencia a un beneficio que una persona ha obtenido
el derecho a recibir y que no puede extinguirse. Los beneficios del Plan no son irrevocables
ni estan garantizados.

Este documento lo ayudara a comprender y usar los beneficios conferidos por el Fideicomiso de
Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar. Debera revisarlo y compartirlo con los miembros
de su familia que estdn o estaran cubiertos por el Plan. Este documento ofrece a todos una
comprension de las coberturas proporcionadas, los procedimientos a seguir para presentar
reclamaciones y sus responsabilidades para proporcionar la informacion necesaria al Plan.
Asegurese de leer los capitulos de Exclusiones y Glosario.

Si bien se reconocen los muchos beneficios asociados con este Plan, también es importante
tener en cuenta que no todos los gastos en los que incurra para la atencion médica estan
cubiertos por este Plan.

Si tiene alguna pregunta sobre su cobertura o sus obligaciones en virtud de los términos del Plan,
asegurese de solicitar ayuda o informacion. En este capitulo aparece una tabla de referencia, con
fuentes de ayuda o informacién sobre el Plan.

Este Plan estd establecido y sujeto a la ley federal, la Ley de Seguridad del Ingreso de los
Empleados Jubilados de 1974, con sus enmiendas, comunmente conocida como ERISA.



. El Plan Médico PPO de Anthem y los beneficios por incapacidad a largo plazo del Plan se
autofinancian con contribuciones del Fideicomiso, los Empleadores elegibles y los
participantes de pago particular depositados en un Fideicomiso que se utiliza para pagar los
beneficios del Plan. Los Administradores Independientes de Reclamaciones (los nombres
figuran en la tabla de referencia de este documento) pagan los beneficios a partir de los
activos del Fideicomiso.

« El plan médico HMO, los planes dentales, el plan de vision, y los beneficios del seguro de
vida y cobertura por fallecimiento accidental y desmembramiento del Plan estan totalmente
asegurados con compafiias de seguros, los nombres figuran en la tabla de referencia de este
documento.

El Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar se compromete a mantener la
cobertura de atencion médica para los empleados y sus familias a un costo asequible. Sin
embargo, debido a que las condiciones futuras no pueden predecirse, el Consejo Directivo se
reserva el derecho de enmendar o finalizar las coberturas en cualquier momento y por cualquier
motivo. A medida que se modifique el Plan ocasionalmente, se le enviara informacion que
explique los cambios. Si tales notificaciones posteriores describen un beneficio o procedimiento
que es diferente de lo que se describe aqui, debe basarse en la informacidn posterior.

Asegurese de guardar este documento, junto con los avisos de cualquier cambio en el Plan, en un
lugar seguro y conveniente donde usted y su familia puedan encontrarlos y consultarlos.

Para obtener una descripcién méas completa de los requisitos de elegibilidad y los beneficios del
Plan Médico PPO de Anthem y los beneficios por incapacidad a largo plazo, consulte los
capitulos de este folleto que se mencionan en el Indice anterior.

Si esta inscrito en un plan médico HMO asegurado, un plan de vision, una opcion de plan dental
0 un seguro de vida, consulte los folletos de beneficios presentados por el plan médico de HMO,
el plan de vision, la opcion de plan dental o la compafiia de seguros de vida para obtener detalles
sobre su plan. Este documento solo puede proporcionar un breve resumen sobre los beneficios
asegurados, por lo que debe basarse en los documentos oficiales disponibles de la compariia de
seguros correspondiente.

AVISO: Ciertos términos utilizados en este documento tienen un significado preciso
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(por ejemplo, “médicamente necesario”, “emergencia” o “experimental”). Para asegurarse de que
comprende el significado de ciertos términos utilizados en este documento, consulte el capitulo
del Glosario de este folleto.

Soporte de Traduccién de Idiomas
Si no entiende inglés, comuniquese con la Oficina administrativa para averiguar si hay
asistencia disponible. Consulte la tabla de referencia para obtener informacion de contacto.

. ESPANOL (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al (213) 386-8590 o
sin cargo (800) 293-1370.

. TAGALO (Tagalog): Kung kailangan niyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa
(213) 386-8590 o sin cargo (800) 293-1370.

. CHINO (#30): WMRFZEHCHIEE, BHHRITXNSHE (213) 386-8590 o sin cargo
(800) 293-1370.

« NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 213 386-8590 o sin
cargo (800) 293-1370.

Preguntas que pueda tener



Si tiene alguna pregunta sobre la elegibilidad o los beneficios que usted o su familia son
elegibles para recibir, comuniquese con la Oficina administrativa, al nimero de teléfono
y direccion que se encuentra en la tabla de referencia de este documento.

Como cortesia para usted, el personal de la Oficina administrativa y otros proveedores
subcontratados por el Fideicomiso para ayudar en las tareas de administracion del Plan, pueden
responder informalmente a preguntas orales. Sin embargo, las comunicaciones orales no son
vinculantes para el Plan y no puede basarse en ellas para ninguna disputa relacionada con sus
beneficios. EI método méas confiable es poner las preguntas por escrito y enviarlas por fax o
correo a la Oficina administrativa y obtener una respuesta por escrito de la Oficina
administrativa.

En caso de cualquier discrepancia entre la informacion que reciba de la Oficina administrativa,
verbalmente o por escrito, y los términos de este documento, los términos de este documento
regiran su derecho a beneficios, si corresponde.

Para Ayuda o Informacion

Cuando necesite informacion, consulte primero este documento. Si necesita mas ayuda, llame
a las personas que figuran en la tabla de referencia en el Capitulo 1.

Fuentes de Informacion Autorizadas
Las Unicas fuentes autorizadas de informacién sobre el Plan son:

« Esta Descripcion del Resumen del Plan/Documento del Plan (también denominado
“este folleto”), el Plan médico de la HMO u otros documentos de la compariia de seguros,
y/o adjuntos posteriores del folleto (si corresponde);

. El Contrato de Fideicomiso;

« El servicio administrativo o los acuerdos de seguro entre el Fideicomiso y el Plan Médico
HMO, las Opciones del plan dental, el Plan de la vision, el Seguro de vida y otros
proveedores de cobertura de atencion administrada, beneficios de salud y bienestar, vigentes
en los momentos correspondientes;

« Declaraciones escritas emitidas por la Oficina administrativa o el Administrador de
Reclamaciones en nombre del Plan en papel con membrete de la Administracion Corporativa
de Carpinteros del Sudoeste o con membrete de Anthem Blue Cross; y

« Las declaraciones escritas de representantes debidamente autorizados del Plan médico HMO
asegurado, opciones de planes dentales, plan de la visién, seguro de vida u otros proveedores
de beneficios de atencion médica administrada, beneficios de salud y bienestar que celebren
contratos con el Fideicomiso en los momentos que correspondan (pero solo con respecto a
los beneficios provistos por tales proveedores).

Las manifestaciones o declaraciones hechas en los documentos, por entidades o personas
distintas de las descritas anteriormente (incluidos la Union o entidades del Empleador), no son
fuentes de informacion autorizadas y no se debe basar en ellas. Si no puede encontrar la
informacion sobre el Plan que necesita, comuniquese con la Oficina administrativa para obtener
informacion fiable sobre el Plan.

Podréa revisar una copia del Contrato de Fideicomiso y del Documento del Plan en la Oficina
administrativa, en la direccion arriba indicada durante las horas normales de trabajo, o en la
oficina de su local de la Union durante las horas normales de trabajo. Puede obtener una copia
del Contrato de Fideicomiso y/o el SPD/Documento del Plan, por un costo de copia razonable,
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solicitandola por escrito a la Oficina administrativa, cuya informacién de contacto se encuentra
en la tabla de referencia en el inicio de este documento.

Presentacion de reclamaciones

La informacion sobre como presentar reclamaciones puede resumirse al final de un Capitulo que
describe los beneficios individuales. Para obtener mas informacion sobre como presentar una
reclamacion y qué hacer si no esta de acuerdo con una decision tomada sobre su reclamacion
(como apelar), consulte el Capitulo sobre “Presentacion de Reclamaciones y Apelaciones
de Reclamaciones”.

AVISO IMPORTANTE

Usted o sus Dependientes deben informar inmediatamente a la oficina administrativa
sobre cualquier cambio de nombre, direcciéon, matrimonio, divorcio o separacion legal,
fallecimiento de cualquier miembro de la familia cubierto, nacimiento o cualquier cambio
en el estado de un hijo dependiente, inscripcién o cancelacion de la inscripcion de
Medicare, una persona que ha dejado de cumplir con las disposiciones de elegibilidad del
plan, o la existencia de otra cobertura. Ciertos cambios requeriran la presentacion de
documentacién legal como prueba.

Notifique al Plan sobre cualquiera de estos cambios dentro de los 31 dias. Tenga en
cuenta que no se aplicara la oportunidad de elegir COBRA para ciertos cambios, como
el divorcio o un nifio que alcanza la edad limite, que no fueron notificados al Plan dentro
de los 60 dias de ese cambio.

El incumplimiento de la obligacion de entregar al Plan (Oficina administrativa)
una notificacién oportuna de los eventos antes mencionados podra:

a. hacer que usted, su cényuge y/o nifio(s) Dependientes pierdan el derecho a obtener
la continuidad de la cobertura mediante COBRA,

b. hacer que la cobertura de un hijo dependiente termine cuando en caso contrario
podria continuar debido a una incapacidad,

c. provocar reclamaciones al no poder ser considerados para el pago hasta que
los temas de elegibilidad se hayan resuelto,

d. como consecuencia, es su responsabilidad hacer la devolucion al Plan de los
beneficios que se paguen a una persona no elegible. El Plan también tiene derecho
a compensar las cantidades pagadas contra los beneficios de salud futuros del
participante.
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Descripcion General de Elegibilidad

Descripciéon General de Elegibilidad

Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre las disposiciones de elegibilidad.

Tipo de
Participante

Requisito de Elegibilidad

Carpintero Activo

Enviar los formularios de debidamente completados antes de su vencimiento y
haber trabajado e informado (o deducido de su banco de reserva) 360 horas en

el trimestre laboral (del 1 de enero al 31 de marzo, del 1 de abril al 30 de junio,
del 1 de julio al 30 de septiembre o del 1 de octubre al 31 de diciembre) finalizado
inmediatamente antes del trimestre de elegibilidad (del 1 de febrero al 30 de abril,
del 1 de mayo al 31 de julio, del 1 de agosto al 31 de octubre y del 1 de noviembre
al 31 de enero) durante el cual usted seréa elegible para los beneficios del Plan.

Regla especial para los que son elegibles por primera vez: la cantidad de horas
trabajadas requeridas para la elegibilidad inicial de los participantes, que nunca
han estado cubiertos en virtud del Plan, sera de 300 horas en un trimestre laboral.
Una vez que se haya establecido la elegibilidad inicial, el requisito de horas
trabajadas se revertira a las 360 horas habituales para cualquier trimestre de
elegibilidad subsiguiente.

Empleado Fuera
de la Negociacion
de Acuerdo

Enviar los formularios de inscripcion debidamente completados antes de la fecha de
vencimiento y ser miembro de un grupo empleado por un Empleador relacionado
con el Consejo Regional de Carpinteros del Sudoeste (SWRCC) que sea elegible
para el Plan y haga contribuciones al Plan en su nombre. En la mayoria de los
casos, usted iniciara la participacion en el Plan el primer dia del primer mes
calendario después de 30 dias consecutivos de empleo a tiempo completo en

el grupo.

Dependientes

Deben figurar en los formularios de inscripcion y la documentacion de la prueba
de dependencia debe presentarse a su vencimiento (incluso previa solicitud).

Los Dependientes generalmente son elegibles durante el periodo en que el
participante con quien estan relacionados es elegible. Pueden aplicarse reglas
especiales a los Dependientes de participantes fuera de la negociacion de acuerdo.
Su dependiente recientemente adquirido debe estar adecuadamente inscrito
dentro de los 31 dias siguientes a la fecha de adquisicién del dependiente con
el fin de ser elegible para los beneficios del Plan.
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Descripcion General de los Beneficios Médicos, Dentales, de Vision, LTD, Seguros de Vida
y Seguros de AD&D

Descripcion general de incapacidad médica, dental, de vision, a largo plazo

(LTD), Seguro de vida y beneficios de seguro AD&D

Beneficio

Descripcion

Opciones de
Planes Médicos

(los Dependientes
elegibles se pueden
inscribir solo para
la opcion de
beneficios que
cubre al carpintero
activo o al
empleado de
categoria especial)

Los empleados elegibles pueden seleccionar un plan médico (que incluye
beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios), segin
el estado en el que viven:

En Californiay Colorado
« Plan Médico PPO de Anthem (a través de la red Anthem)
« Plan Médico HMO con deducibles de Kaiser
En Arizona, Nevada, Nuevo México, Utah, Texas, Wyoming y todos los demas
estados
« Plan Médico PPO de Anthem (a través de la red Anthem)

Consulte los Capitulos 4, 5y 6 para obtener mas informacion sobre los beneficios
del Plan Médico PPO de Anthem.

Opciones de
Planes Dentales

Los empleados elegibles pueden seleccionar un plan dental, segun el estado en
el que viven:

En Californiay Nevada

« Plan Dental de Compensacion Directa de Atencion Administrada Selecta
(DC) de UnitedHealthcare

« Plan de Organizacion de Mantenimiento de Proveedores Preferidos Dentales
(DPPQO) de UnitedHealthcare

En Nuevo México y Texas

« Plan de Organizacion de Mantenimiento de Proveedores Preferidos Dentales
(DPPO) de UnitedHealthcare

En Arizona, Colorado, Utah, Wyoming y todos los demés estados
« Plan Dental de UnitedHealthcare solo dentro de la red (INO)

« Plan de Organizacion de Mantenimiento de Proveedores Preferidos Dentales
(DPPO) de UnitedHealthcare

Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre los beneficios del plan
dental.

Plan de Vision

La cobertura de vision es proporcionada por UnitedHealthcare Vision

« Dentro de la red: $10 de copago por examen de la vision, $20 de copago por
materiales de la vision.

o Fuerade laRed: Se le puede reembolsar hasta las asignaciones programadas.

. Examenesy lentes disponibles una vez cada 12 meses y marco disponible
una vez cada 24 meses.

« Lentes de contacto en lugar de monturas y lentes (copago de $ 20) disponibles
una vez cada 12 meses.

Consulte el Capitulo 8 para obtener méas informacion sobre los beneficios del plan
de la vision.
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Descripcion general de incapacidad médica, dental, de visién, a largo plazo
(LTD), Seguro de vida y beneficios de seguro AD&D

Beneficio

Descripcion

Beneficio de
crédito por horas
de incapacidad

Efectivo para incapacidades que ocurran a partir del 1 de enero del 2019. Si un
carpintero activo queda incapacitado en un trimestre de trabajo, el carpintero activo
sera acreditado en ese trimestre de trabajo y el trimestre de trabajo inmediatamente
después, con ocho (8) horas de incapacidad por cada dia que el carpintero activo
esta incapacitado (excepto sabados, domingos y dias festivos). Estas disposiciones
se explican con mas detalle en el Capitulo 3.

Beneficio mensual
por incapacidad a
largo plazo (LTD)

Para empleados con incapacidad total que cumplen los requisitos especificos de
elegibilidad.

Proporciona un beneficio mensual a una persona elegible durante la incapacidad
hasta, lo que ocurra primero entre, la edad normal de jubilacién o el comienzo de
una pension en virtud del Plan de Pension para Carpinteros del Sudoeste, que se
calcula sobre la base de adquisicién de derecho de créditos de pension jubilatoria
conforme al Plan de Pensiony que varia en funcion de su estado civil y otros
factores.

Consulte el Capitulo 10 para obtener mas informacién sobre los beneficios
de LTD.

Opcién de
recompra de horas

La disposicién de pago particular (recompra de horas) le permite a un empleado
hacer un pago al Fideicomiso por la diferencia en su saldo bancario por hora 'y un
cuarto de elegibilidad. El pago particular le permitira al empleado mantener la
elegibilidad para este trimestre adicional (cuando ese empleado hubiera de otra
forma perdido la elegibilidad). Estas disposiciones se explican con més detalle en
el capitulo 3.

El seguro de vida
sobre la vida de:

e Empleado: cobertura de $20,000.
e Conyuge: cobertura de $3,000.
e Hijos: cobertura de $3,000 cada uno.

Consulte los capitulos 11 y 12 para obtener méas informacion sobre los beneficios
del seguro de vida.

Seguro de
Fallecimiento
Accidental y
Desmembramiento
(AD&D)

(solo empleados)

e Cobertura de hasta $20,000 para el empleado, dependiendo del tipo de pérdida.

Consulte el Capitulo 13 para obtener mas informacion sobre los beneficios del
seguro AD&D.
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Como ser un Consumidor Sensato

¢ COMO PUEDO SER UN CONSUMIDOR SENSATO DE ATENCION MEDICA Y
OBTENER EL MAYOR VALOR DE MI PLAN MEDICO PPO DE ANTHEM?

v Use los proveedores de la red (PPO). Cobran menos y usted paga menos. Ademas, los
proveedores de la red PPO le proporciona atencion preventiva gratuita. Consulte la Tabla de
referencia en la pagina de inicio de este documento para obtener informacion de contacto.

v' Elija medicamentos genéricos cuando sea posible. Se requiere el uso del servicio de pedidos
por correo para los medicamentos de mantenimiento después de dos rellenos en una farmacia
minorista.

Preguntele a su médico o dentista si un medicamento genérico es apropiado para usted.
Pagara menos por medicamentos genéricos que por medicamentos de marca en la mayoria
de las situaciones.

El nombre genérico de un medicamento es simplemente su nombre quimico. Una marca es

un nombre comercial bajo el cual se publicita el medicamento. En general, se suministrara un
medicamento genérico si esta disponible, al menos de que usted, el médico o el dentista que lo
receta indique que no se realice una sustitucién. En tal caso, su costo sera el copago de la marca
mas la diferencia de costo entre el medicamento efectivamente suministrado y su equivalente
geneérico.

Recibir su medicamento a través del Servicio de pedidos por correo es una forma rentable de
obtener un suministro de medicamentos durante 90 dias. Después de dos reposiciones de
medicamentos de mantenimiento en una farmacia minorista, debe usar el servicio de pedidos
por correo.

v' ¢ Tiene una condicién de salud crénica como diabetes, asma, artritis, enfermedad cardiaca,
colesterol alto, etc.? Una de las mejores cosas que puede hacer para esa condicién es tomar el
medicamento recomendado por su médico. Haga el cumplimiento de los medicamentos su
habito para llevar una vida mas saludable. Anthem ofrece una linea de enfermeria las 24 horas,
los 7 dias de la semana, el programa Future Mom's (futura mama), la guia de salud de Anthem
y mas. Para obtener la informacién de contacto de Anthem, consulte la Tabla de referencia en la
pagina de inicio de este documento.

v' Manténgase al dia con su atencion preventiva/de bienestar para ayudar a identificar cualquier
factor de riesgo para la salud (como presion arterial alta, aztcar alta en sangre, aumento de peso
por encima del rango recomendado). Obtenga consejos de su proveedor sobre como reducir sus
riesgos para la salud y manténgase al dia con las vacunas recomendadas y las pruebas de deteccion
del céancer.

v" ¢ No se siente bien? Llame al consultorio de su médico de la red para obtener ayuda. O use el
servicio de consulta virtual de Telemedicina (informacion de contacto en la Tabla de referencia), o
vaya a un centro de atencién de urgencia de la red en lugar de una sala de emergencias (ER), si es
médicamente apropiado.

v" Autorizar previamente ciertos servicios del Plan Médico PPO de Anthem y ciertos medicamentos
para pacientes ambulatorios para ayudar a evitar una sancién financiera, como se explica en el
Capitulo 4.

v Reuvise sus facturas de atencién médica. Si algo en una factura simplemente no se ve bien,
comuniquese con el Administrador de reclamaciones del plan médico, dental o de la vision si cree
que puede haber un error.

Estos consejos lo ayudaran a aprovechar al maximo los beneficios del Plan Médico PPO de Anthem.
Para recursos adicionales visite: www.carpenterssw.org .
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Capitulo 3: ELEGIBILIDAD, INSCRIPCION, CREDITOS DE HORAS )
POR INCAPACIDAD, LA COMPRA DE HORAS CORTAS, TERMINACION
Y COBERTURA COBRA

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Elegibilidad, incluyendo la disposicién de recompra
de horas

e Inscripcion: inscripcion inicial, inscripcion especial,
inscripcion abierta

e Cobertura durante una ausencia médica o por motivos
familiares (FMLA)

e Continuidad de la Cobertura durante una Licencia Militar
(USERRA)

e Cuando termina la elegibilidad
e Continuacién de Cobertura COBRA

Las reglas de elegibilidad descritas en este folleto se aplican a todos los beneficios provistos bajo el
Plan para los empleados y sus Dependientes, incluidos el Plan Médico HMO con deducibles de
Kaiser y el Plan Médico PPO de Anthem, las opciones del Plan dental y el Plan de la vision.

Mientras sea un empleado que sea elegible para la cobertura del Plan, entonces usted y sus
Dependientes estardn automaticamente cubiertos por el plan médico y el plan de vision (y el
empleado también puede elegir un plan dental). EI empleado también estara cubierto por el
beneficio del seguro de vida y el beneficio por fallecimiento accidental y desmembramiento.
La elegibilidad para el beneficio por incapacidad a largo plazo se explica en el Capitulo 10.

Quién Es Elegible

IMPORTANTE: Si esta estableciendo la elegibilidad inicial, debe enviar los formularios de
inscripcion completados junto con la documentacion sobre sus Dependientes a la Oficina
administrativa en un plazo de 31 dias. De lo contrario, la fecha de entrada en vigencia de su
cobertura de atencion médica se retrasara hasta el primer dia del mes en que la Oficina
administrativa reciba los formularios completados y la documentacion.

Personas Elegibles

Las reglas a continuacion explican cuando los carpinteros activos, los empleados de categoria
especial y sus Dependientes son elegibles para recibir los beneficios del Plan. Durante el periodo en
gue una persona es elegible para recibir los beneficios del Plan (que por lo general se mide en
trimestres de elegibilidad), esa persona es una “persona elegible”, es decir, un participante o
beneficiario del Plan. Usted tiene derechos en virtud del Plan solo con respecto a los momentos en
los que es una persona elegible y, por lo tanto, es importante saber cuando usted y sus Dependientes
son personas elegibles. Este tema se hace referencia frecuentemente como “elegibilidad” cuando
habla con la Oficina administrativa.
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Un carpintero activo serd una persona elegible desde el primer dia de un trimestre de elegibilidad
y lo seguird siendo hasta el ultimo dia del trimestre de elegibilidad, siempre que el estado
de persona elegible no sea terminado y, cada vez que:

a. las horas trabajadas por el carpintero activo durante el trimestre de trabajo hayan terminado
inmediatamente antes del comienzo del trimestre de elegibilidad, y

b. la cantidad de horas trabajadas en la cuenta de reserva del carpintero activo desde el Gltimo dia
del trimestre de trabajo sea igual o superior a 360 para cualquier trimestre de elegibilidad. Sin
embargo, “300” se sustituira por “360” en el caso del primer trimestre de elegibilidad inicial del
participante.

Elegibilidad de Carpinteros Activos

Para establecer la elegibilidad y convertirse en una persona elegible durante un trimestre de
elegibilidad, debe trabajar para Empleadores contribuyentes al menos 360 horas en el trimestre
laboral inmediatamente anterior, de la siguiente manera:

TRIMESTRE LABORAL TRIMESTRE DE ELEGIBILIDAD
Si trabaja 360 horas durante los meses de: Tiene cobertura durante los siguientes meses:
enero, febrero, marzo. mayo, junio, julio.
abril, mayo, junio. agosto, septiembre, octubre.
julio, agosto, septiembre. noviembre, diciembre, enero.
octubre, noviembre, diciembre. febrero, marzo, abril.

Regla Especial para los que Participan por Primera Vez

La cantidad de horas trabajadas que se requiere para la elegibilidad inicial de los participantes que
nunca han estado cubiertos en el Plan Activo serd de 300 horas en un trimestre laboral. Una vez que
se haya establecido la elegibilidad inicial, el requisito de horas trabajadas se revertird a las
360 horas habituales para cualquier trimestre de elegibilidad subsiguiente.

Nota Importante sobre Fechas vigentes para Carpinteros Activos de la Cobertura Retroactiva

Las fechas efectivas de la cobertura retroactiva solo se concederan si una determinacion de
elegibilidad por parte de la Oficina administrativa se retrasa debido a una demora en el reporte de
horas, incluidas las horas de reciprocidad. En esas circunstancias, la cobertura podra ser
retroactiva por un maximo de 90 dias siempre que el carpintero activo presente los
formularios de inscripcion completados requeridos a la Oficina administrativa dentro de un
plazo de 31 dias. Es importante que envie los formularios de inscripcion y la documentacién
necesarios a su debido tiempo para evitar una brecha en su cobertura de salud.

Banco de Reserva/Cuenta de Reserva (aplicable solo a Carpinteros Activos)

Cuenta de Reserva significa la cuenta establecida de un carpintero activo para acumular horas
trabajadas en un trimestre de trabajo en exceso del minimo requerido para la elegibilidad. Si trabaja
méas de 360 horas durante un trimestre laboral (0 mas de 300 horas para los participantes
principiantes que califiquen segln la Regla Especial descrita anteriormente), el exceso de horas se
acreditara en una cuenta de reserva (a veces llamada un “banco”) establecida para usted, hasta un
méaximo de cuenta de reserva de 720 horas.

Seréa elegible durante un trimestre de elegibilidad siempre que las horas trabajadas por usted (si es
aplicable) en el trimestre laboral inmediato anterior al trimestre de elegibilidad, méas las horas de su
cuenta de reserva, son al menos 360 horas. Su cuenta de reserva debe ser aplicada de esta manera y
se reduce por las horas utilizadas para cumplir con el requisito de 360 horas.
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Hay ciertas condiciones que daran lugar a la cancelacion de todas las horas acreditadas en su
cuenta de reserva. Todas las horas de la cuenta de reserva se cancelaran:

a. A partir del dltimo dia del segundo trimestre de elegibilidad consecutivo durante el cual usted
no fue, en los trimestres de elegibilidad, elegible para la cobertura del Plan.

b. De inmediato, si usted conscientemente realiza un trabajo del tipo que estd cubierto por un
acuerdo de negociacion colectiva, fuera de la cobertura de un acuerdo de negociacion colectiva,
con el conocimiento de que el trabajo cubierto por un acuerdo de negociacion colectiva esta
disponible.

c. De inmediato, si usted conscientemente permite a un Empleador contribuyente que informe a la
Oficina administrativa una cantidad menor o mayor de horas trabajadas por usted, o cuando el
reporte de horas es requerido por el acuerdo de negociacion colectiva aplicable.

Si sus horas de trabajo se dividen entre el trabajo para Empleadores contribuyentes en virtud de este
Fideicomiso y el trabajo para Empleadores contribuyentes de otros Fideicomisos, consulte la
seccion “Reciprocidad” mas abajo.

Ciertos Acuerdos de Negociacion Colectiva (CBA) requieren contribuciones al Plan después de que
un empleado haya alcanzado un nivel especifico en el CBA. A partir del 1 de julio del 2018, las
ofertas de elegibilidad y beneficios de este Plan se aplicaran en el primer trimestre de
elegibilidad después de las contribuciones del Empleador a este Plan, sujeto a la aprobacion del
Consejo Directivo o de su Delegado. Cualquier saldo bancario de reserva se contara para la
elegibilidad y las ofertas de beneficios de este Plan.

Ciertos acuerdos permiten a estas personas seleccionar el Plan Bronce. La oportunidad de elegir el
Plan Bronce solo esta disponible durante el periodo de Inscripcion Abierta. (EI Plan Bronce no se
describe en este documento. Comuniquese con la Oficina administrativa para obtener informacién
sobre el Plan Bronce).

Suplemento de una vez para Cuentas de Reserva

Una cuenta de reserva de carpintero activo se incrementara en hasta 200 horas trabajadas bajo
las siguientes condiciones:

a. El carpintero activo esta realizando un trabajo para un Empleador contribuyente bajo
un acuerdo de negociacién colectiva que especifica un maximo. De treinta y cinco (35) horas
0 menos por semana en las horas informadas por las que se deben contribuciones.

b. Las horas adicionales se acreditardn con la primera hora trabajada segin el acuerdo de
negociacion colectiva a partir del 1 de noviembre del 2018.

c. Las horas adicionales no haran que el total de horas en la cuenta de reserva del carpintero activo
exceda la cantidad maxima de horas trabajadas requeridas para la elegibilidad respecto de
dos trimestres de elegibilidad.

d. Esta disposicion termina a partir de 31 de octubre del 2019, a menos que el Consejo Directivo
apruebe una extension o renovacion de la misma. Esta disposicion esta sujeta a la aprobacion
del Consejo Directivo anualmente.

Reglas de Elegibilidad Alternativas para Carpinteros Activos

Ciertos Acuerdos de negociacion colectiva requieren elegibilidad inmediata (también denominada
elegibilidad instantanea) en el Plan al inicio de tales Acuerdos. Si tiene alguna duda acerca de si un
acuerdo de negociacion colectiva se aplica a su caso, comuniquese con la Oficina administrativa.
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Si usted realiza el trabajo en virtud de un acuerdo de negociacion colectiva, sera elegible para los
beneficios del Plan el primer dia del mes especificado en el acuerdo.

Los requisitos de elegibilidad son los siguientes:

a. Durante su primer mes de cobertura, el Empleador Contribuyente debe designarlo a usted como
carpintero activo que trabaja habitualmente al menos la cantidad minima de horas establecidas
en el acuerdo de negociacion colectiva.

b. Todos los formularios de inscripcion deben ser completados y enviados a la Oficina
administrativa antes de la cobertura.

c. Usted sera elegible para la cobertura durante los meses subsiguientes solo si cumple con los
requisitos establecidos en el acuerdo de negociacion colectiva.

d. Una vez que haya trabajado 360 o méas horas en un trimestre de trabajo (trimestres calendario
finalizados el 31 de marzo, 30 de junio, 30 de septiembre y 31 de diciembre), debera cumplir
con los requisitos de horas de trabajo en la tabla anterior, al comienzo de “Carpinteros activos”,
para ser elegible para los beneficios a partir de entonces.

Comienzo y Continuidad de la Elegibilidad de los Carpinteros Activos en virtud de Acuerdos
de Sustitucion (In-Lieu)

Se permite la elegibilidad inmediata (también llamada elegibilidad instantdnea) para los empleados
que el Empleador es firmante de un Acuerdo de Sustitucion aprobado por el Comité de Beneficios
del Consejo que establece la elegibilidad inmediata de manera consistente con las disposiciones del
Plan para la elegibilidad alternativa para Carpinteros activos. Si un carpintero activo realiza trabajo
en virtud del Acuerdo de Sustitucién y cumple con los requisitos establecidos en el mismo para la
elegibilidad inmediata en el Plan, el carpintero activo se convertird en una persona elegible de
acuerdo con esta disposicion.

El carpintero activo se convertira en una persona elegible el primer dia del primer mes especificado
en el acuerdo de sustitucion o, si es mas tarde, el primer dia del primer mes que la Oficina
administrativa y el Comité de Beneficios lo considere administrativamente factible.

El Acuerdo de Sustitucion se ajustara a lo siguiente:

a. Las contribuciones seran a la tarifa especificada en el Acuerdo de Sustitucion aprobado y se
haran por todas las horas trabajadas para todos los afiliados de la unidad cubierta por el acuerdo
de negociacion colectiva.

b. Para ser una persona elegible con respecto a un mes calendario, el carpintero activo debera,
durante el primer mes de cobertura, haber sido designado por el Empleador contribuyente como
un carpintero activo que habitualmente trabaja, por lo menos, la cantidad minima de horas
establecida en el acuerdo de negociacién colectiva para el Empleador contribuyente, y la
contribucion mensual aplicable para el carpintero activo deberd haber sido pagada por el
Empleador contribuyente de conformidad con el Acuerdo de Sustitucion aplicable.

c. Un carpintero activo descrito en la subseccion anterior sobre “Reglas de elegibilidad
alternativas para carpinteros activos” sera una persona elegible en cualquier mes. El primer
trimestre de elegibilidad comenzara después de la elegibilidad inmediata, si el promedio de
horas mensuales trabajadas por el carpintero activo (segun lo determinado por la Oficina
administrativa a su discrecion) es igual o superior a las horas minimas trabajadas segun lo
establecido en el Acuerdo de Sustitucion (in-lieu) aprobado, siempre que, desde el primer
trimestre de trabajo que comience inmediatamente después del mes inicial de elegibilidad del
carpintero activo, el estado de persona elegible del carpintero activo se determine en base al
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criterio normal de continuidad de la elegibilidad para los propdsitos del trimestre de elegibilidad
siguiente con la modificaciéon a continuacion: No se agregan horas en exceso a una Cuenta de
Reserva hasta el Trimestre de Trabajo que comienza un afio después de que comienza la
elegibilidad inmediata.

La elegibilidad inmediata se puede conceder de acuerdo con términos y condiciones alternativos en
lugar de los requisitos establecidos en los parrafos a. hasta c. anteriores, que se detallan con
suficiente detalle en un Acuerdo de Sustitucion aprobado por votacion del Consejo, o del Comité de
Beneficios del Consejo, en una reunion debidamente notificada y celebrada, y que se documentan a
satisfaccion de la Oficina administrativa, a su total discrecion.

Elegibilidad para un Aprendiz de Carpintero Activo Recientemente Elegible

Ciertos Acuerdos Colectivos de Trabajo (CBA, por sus siglas en inglés) requieren contribuciones al
Plan de Empleado Activo una vez que un aprendiz de carpintero activo alcanza un “nivel”
especifico (como se define en el CBA). Los aprendices de carpintero activos contratados el 1 de
julio de 2018 o0 mas tarde y que alcanzan el nivel 3, asi como un supervisor y otros titulos de trabajo
que se indican en el CBA, pueden ser elegibles para los beneficios de este Plan de empleado activo.

Si el Empleador esté sujeto a un CBA que contiene una disposicion explicada en el parrafo anterior,
entonces la elegibilidad para las ofertas de beneficios de este Plan de Empleado Activo se aplicara
con el primer Trimestre de Elegibilidad después de las contribuciones del Empleador a este
Plan (sujeto a la aprobacién de los Fideicomisarios).

Cualquier saldo bancario de reserva se contara para la elegibilidad y las ofertas de beneficios del
Plan de empleado activo. Cuando el aprendiz de carpintero activo alcanza el nivel de elegibilidad
especificado, como se define en el CBA, el aprendiz de carpintero activo recibira informacion
adicional de la Oficina administrativa.

Tenga en cuenta que ciertos CBA permiten a los aprendices de empleados activos seleccionar el
Plan Bronce. La oportunidad de elegir el Plan Bronce solo esta disponible durante el periodo de
Inscripcion Abierta. (EI Plan Bronce no se describe en este documento. Comuniquese con la Oficina
administrativa para obtener informacién sobre el Plan Bronce).

Horas de Entrenamiento de Aprendices

Si usted es un aprendiz que asiste a las clases de entrenamiento de JATC en un trimestre laboral
(trimestres calendario finalizados el 31 de marzo, 30 de junio, 30 de septiembre y 31 de diciembre),
se le acreditaran, en ese trimestre laboral, las horas de capacitacién a razén de ocho (8) horas por
cada dia que asista al entrenamiento (excepto sdbados y domingos). EI maximo de horas de
capacitacion que se pueden acreditar durante un trimestre laboral es el total de 360 horas menos las
horas efectivamente trabajadas para los Empleadores Contribuyentes y menos las horas en su cuenta
de reserva.

Reciprocidad

Existen acuerdos de reciprocidad vigentes entre el Fideicomiso y otros Fideicomisos que cubren a
los Carpinteros en ciertas areas (“planes relacionados”). En virtud de los acuerdos, es posible que el
trabajo cubierto por los planes relacionados sea considerado junto con el trabajo cubierto por este
Fideicomiso, lo que permite a un Carpintero calificar para los beneficios de salud y bienestar para
los que no seria elegible en ausencia de tales acuerdos. Los acuerdos reciprocos permiten que un
Carpintero tenga portabilidad y flexibilidad de sus beneficios cuando busca trabajo a través de las
fronteras estatales.

El Fideicomiso fue una parte interesada del Acuerdo de Reciprocidad para Salud y Bienestar
financiado por la Hermandad Unida de Carpinteros y Ebanistas de los EE. UU. el 1 de julio del
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1989. Este acuerdo permite la transferencia de contribuciones de un Fideicomiso de salud y
bienestar a otro, lo que puede posibilitar que el Carpintero califique para beneficios. En virtud de
este Fideicomiso, se le acreditard al Carpintero la cantidad de horas efectivamente trabajadas en
virtud de un plan relacionado para el cual se transfieren contribuciones a este Fideicomiso. Cuando
este Fideicomiso transfiere contribuciones a un plan relacionado, el plan relacionado puede tener
diferentes reglas.

Por ejemplo, el plan relacionado puede determinar la cantidad de horas que se acreditaran en
virtud de su plan en base a la cantidad de dinero transferido al plan y su tarifa de contribucién
para la cobertura médica y de bienestar. Por ejemplo, si se transfieren $600 desde este
Fideicomiso a un plan relacionado en nombre de un Carpintero y la tarifa de contribucion es
de $6.00 en el plan relacionado que recibe los $600, se le acreditarian al Carpintero 100 horas
en virtud de ese plan relacionado ($600 dividido por $6.00 = 100).

El Carpintero debe enviar un formulario de autorizacion por escrito, en el cual elige por la
transferencia de las contribuciones dentro de los 60 dias de comenzado el empleo en otra
jurisdiccion. Los acuerdos de reciprocidad también deben estar vigentes entre este Fideicomiso y
otros Fideicomisos. La transferencia de horas se limita a las horas trabajadas hasta un afio antes de
recibida la solicitud de transferencia. La transferencia de horas continuarad hasta que el Carpintero
haya revocado la solicitud de reciprocidad por escrito y su Fideicomiso local reciba la solicitud.

Si se rechaza su elegibilidad debido a la insuficiencia de horas trabajadas y acreditadas en virtud del
Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar, debe informar a la Oficina
administrativa si trabajé en un area cubierta por otro Fideicomiso.

Para obtener mas informacion sobre reciprocidad, comuniquese con la Oficina administrativa.

Carpinteros activos que quedan incapacitados: Crédito de horas por incapacidad para
incapacidades incurridas a partir del 1 de enero de 2019

Si sufre la incapacidad antes del 1 de enero de 2019, comuniquese con la Oficina administrativa.

Efectivo para incapacidades que ocurran a partir del 1 de enero del 2019, si un Carpintero Activo
queda incapacitado (definido a continuacién) en un Trimestre de Trabajo, el Carpintero Activo sera
acreditado en ese trimestre de trabajo y el trimestre de trabajo inmediatamente después, con las
horas de incapacidad a la tarifa de ocho (8) horas cada dia, el carpintero activo esta incapacitado
(excepto sabados, domingos y dias festivos).

No se acreditardn horas por incapacidad a menos que se cumplan todos los requisitos a
continuacion:

a. El total de horas por incapacidad acreditadas y las horas trabajadas en un trimestre laboral no
pueden exceder las horas minimas trabajadas para mantener la elegibilidad.

b. La cantidad maxima de horas por incapacidad que se puede acreditar en un trimestre laboral es
de 360 horas menos la cantidad de horas realmente trabajadas durante ese trimestre.

c. Se puede conceder crédito por horas de incapacidad por un maximo de dos trimestres de
trabajo consecutivos.

d. Las horas de incapacidad se acreditaran una vez que se cumplan los siguientes requisitos:

1. El estado de incapacidad debe estar certificado por escrito por un médico que sea un doctor
en medicina (un carpintero activo se considera “Inhabilitado” cuando no puede realizar el
trabajo comunes y habituales de su puesto debido a una enfermedad o lesién); y
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2. Certificacion por escrito del estado de incapacidad debe presentarse ante la Oficina
administrativa entre 120 dias de la fecha en que el carpintero activo quedd incapacitado
(segun lo determine el médico tratante); y

3. El carpintero activo debe haber sido acreditado con horas trabajadas por razones distintas a
haber sido inhabilitado o en una licencia familiar o médica calificada dentro del periodo de
90 dias que finaliza en la fecha en que el carpintero activo qued6 incapacitado; y

4. El carpintero activo debe haber sido una persona elegible sin pago particular durante los dos
(2) trimestres consecutivos de elegibilidad que finalizaron inmediatamente antes del
comienzo del trimestre de elegibilidad en el que el carpintero activo quedd incapacitado; y

5. El carpintero activo no debe estar recibiendo un beneficio de pension por el Fideicomiso de
Pensiones de Carpinteros del Sudoeste.

Debe actuar con prontitud para recibir esta extension de elegibilidad para usted y su familia
después de una lesion o enfermedad que le impide trabajar suficientes horas para mantener su
elegibilidad bajo el Plan.

Los retrasos en la presentacion de un formulario de reclamacién de horas de incapacidad
(que estd respaldado por una certificacion médica de un médico) pueden resultar en la
denegacion de su solicitud.

El carpintero activo debe enviar una solicitud de acreditacion de horas por incapacidad junto con
la certificacion escrita del médico de la incapacidad ante la Oficina administrativa dentro de los
limites de tiempo especificados anteriormente. La Oficina administrativa tomara una decision sobre la
solicitud y notificard al carpintero activo por escrito si la solicitud para acreditar las horas por
incapacidad fue aprobada o denegada (una denegacion se denomina Determinacion adversa del
beneficio). El carpintero activo puede apelar una determinacion adversa de beneficio siguiendo el
proceso de apelacion de reclamacion por discapacidad del Plan, descrito en el Capitulo 15.

Disposicion de pago particular (recompra de horas)

A partir del 1 de julio del 2018, se agrega una disposicion de auto pago (recompra de horas) como
una forma de ayudar a los empleados calificados a mantener su elegibilidad para los beneficios. Si
un carpintero activo perdiera la elegibilidad porque sus horas trabajadas combinadas y las horas de
reserva son menores al minimo necesario para mantener la elegibilidad para cualquier trimestre de
elegibilidad, el carpintero activo podra pagar la cantidad de contribuciones necesarias para cumplir
con las horas minimas necesarias a fin de mantener la elegibilidad para un trimestre de elegibilidad.

Esto significa que la disposicion de pago particular (recompra de horas) le permitira a un empleado
hacer un pago al Fideicomiso por la diferencia en su saldo bancario por hora y un cuarto de
elegibilidad. EI pago particular le permitird al empleado mantener la elegibilidad para este trimestre
adicional (cuando ese empleado hubiera de otra forma perdido la elegibilidad). Estas reglas se
aplican a la disposicion de pago particular:

a. Esta disposicién de pago particular (recompra de horas) no se aplica a los empleados que
no hayan establecido la elegibilidad inicial en virtud del Fideicomiso.

b. La disposicion de pago particular (recompra de horas) solo se permite si el empleado tiene
menos de 60 horas de trabajo o bancarias. Los empleados que tienen menos de 60 horas de
trabajo o bancarias no son elegibles para esta disposicion de pago particular.

c. La disposicion de pago particular del afiliado solo se ofrece una vez cada afio calendario
después de la pérdida inicial de cobertura.
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Por ejemplo: sus horas de trabajo combinadas con su banco de reserva equivalen a 340 horas
(lo que significa que le faltan 20 horas de trabajo para conservar la elegibilidad para los
beneficios en el proximo trimestre de elegibilidad). Puede realizar un pago particular por las
20 horas restantes (se necesitan 360 menos el saldo de 340 en su banco). Su pago particular se
basa en las horas necesarias para lograr la elegibilidad multiplicada por la tarifa por hora actual
especificada en el Acuerdo Maestro de Trabajo. En este caso, su pago particular seria de
20 horas multiplicadas por $7.50 o0 $150 para mantener la elegibilidad en el trimestre. (Tenga en
cuenta que esta tarifa de pago particular es sustancialmente menos costosa que un pago mensual
normal de la tarifa COBRA). Si no obtuvo la elegibilidad activa después de ese trimestre, se le
permitira continuar con la cobertura en virtud de las disposiciones de continuidad de COBRA.

Elegibilidad para Empleados de Categoria Especial

Los empleados de categoria especial consisten en superintendentes, fiduciarios, ciertos empleados
de la Union, empleados de un Empleador contribuyente que estan fuera de la negociacion de
acuerdo, empleados de la Administracién Corporativa de Carpinteros del Sudoeste (CSAC) y
empleados de proveedores de servicios relacionados, cuando los Empleadores de las personas hayan
acordado adoptar y suscribirse al Plan de acuerdo con los procedimientos del Fideicomiso y pagar
las contribuciones en base al trabajo de tiempo completo asumido.

Los empleados de clase especial son elegibles para los beneficios del plan como se indica
a continuacion:

a. Programa C4A.

Ciertos funcionarios de Empleadores contribuyentes que realizan trabajos de carpinteria como
se describe en un acuerdo de negociacion colectiva aplicable, ciertos superintendentes de
carpinteria artesanal y ciertos gerentes de proyectos y estimadores pueden convertirse en
personas elegibles en funcién de las contribuciones por 173 horas trabajadas por mes. La
participacion se realizard de conformidad con las Reglas y Regulaciones adoptadas por el
Consejo o su Delegado ocasionalmente con respecto al “Programa C4A”.

b. Fiduciarios.

Un Empleador contribuyente que emplea a un Fideicomisario puede elegir la cobertura del Plan
para que sea efectiva para el Fideicomisario a partir del primer dia de cualquier mes calendario
mediante la presentacion de una solicitud previa ante la Oficina administrativa de la manera que
este estipule.

c. Ciertos Empleados de la Union.

La Unidén (o un grupo del mismo) puede elegir la cobertura del plan para sus empleados sujetos
al requisito de que la Union estaréd obligado, mediante la eleccion de tal cobertura, a contribuir
al Fideicomiso de todos esos empleados para cualquier mes calendario en que realiza
contribuciones para el empleado.

d. Empleados Fuera de la Negociacion de Acuerdo de un Empleador Contribuyente.

Un Empleador contribuyente puede elegir la cobertura del plan para sus empleados que no estén
afiliados a un acuerdo colectivo mediante la ejecucion de un acuerdo sustancialmente en la
forma del Anexo | de este Plan, y la aceptacion del mismo por parte del Consejo o su Delegado.
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e.

Empleados de CSAC.

Todos los empleados de CSAC pueden convertirse en personas elegibles tras la inscripcion y
el pago de las contribuciones de conformidad con cualquier acuerdo de participacion aplicable
o0 acuerdo de negociacion colectiva que haya sido aceptado por el Consejo o su Delegado.

Proveedores de Servicios Relacionados.

Una firma profesional con licencia que hubiera iniciado sus contribuciones al Fideicomiso antes
del 16 de diciembre del 1987 puede continuar la cobertura de sus empleados en virtud del Plan.
Todos los empleados de la empresa, que no sean miembros de un acuerdo colectivo, recibiran
cobertura. En caso de que la empresa elige por no continuar la cobertura de un empleado, la
misma cesard para todos. Si la empresa interrumpe la cobertura para todos esos empleados,
puede elegir nuevamente la cobertura para todos ellos a partir del primer dia de cualquier mes
calendario posterior.

Una empresa que tenga empleados fuera de un acuerdo de negociacion colectiva que no sea el
de los carpinteros, como un Union de trabajadores de oficina, puede proporcionar cobertura en
virtud del Plan, efectivo con el acuerdo de negociacion colectiva, a los miembros de la unidad
con el consentimiento de la Oficina administrativa, en funcién de los términos y condiciones
aplicables a los empleados fuera de acuerdo que no sean carpinteros.

Tal empresa gque tenga una nueva contratacion sujeta al requisito de contribucion de 173 horas
por mes puede, con el consentimiento de la Oficina administrativa, proporcionar el estado de
persona elegible comenzando en la fecha de la contratacion, el primer dia del primer mes
siguiente a la contratacion, o el primer dia del mes después , siempre que (i) se pague una
contribucion de 173 horas por cada mes o parte del mes para el que existe la condicion de
persona elegible para la nueva contratacion y (ii) no se proporcione una cuenta de reserva para
la nueva contratacion.

La empresa puede elegir de forma prospectiva, con el consentimiento de la Oficina
administrativa, que todos sus empleados que pertenezcan o estén fuera de la negociacion de un
acuerdo laboral estén cubiertos por el requisito de contribucién de 173 horas por mes aplicable a
los empleados fuera de la negociacion de acuerdo de un Empleador contribuyente o el requisito
aplicable a los empleados de categoria especial, (pero no a ambos), con elegibilidad para todas
las nuevas contrataciones como se describe en la seccidén anterior, siempre que, para los
empleados de la empresa, todas las cuentas de reserva existentes sean canceladas a partir de tal
requisito de cobertura uniforme, y que ninguna de esas cuentas de reserva sigan acumulando a
partir de entonces, y si se selecciona el requisito de 173 horas, se pague una tarifa segun lo
dispuesto en la seccion anterior por cada nuevo empleado.

Comienzo y Continuidad del Estado de Persona Elegible para Empleados de Clase Especial

a.

En General

Un empleado de categoria especial se convertira en una persona elegible a partir del primer dia
del primer mes calendario siguiente a la fecha de contratacion y seguird siendo una persona
elegible durante el mes, y durante cada mes calendario después para los que contintden
cumpliéndose estas condiciones, sujeto a la terminacion anticipada del estado de persona
elegible antes del final del mes calendario.

En los casos en que la regla para un grupo de empleadores de empleados de categoria especial
generalmente exija la cobertura de todos los empleados elegibles, la Oficina administrativa
puede permitir exclusiones para aquellos empleados que proporcionen documentacién de la
cobertura de salud colectiva disponible para ellos en otros lugares, como la cobertura a través
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del empleo de un conyuge. Tras la presentacion de la documentacion de la pérdida de la otra
cobertura, el empleado excluido puede inscribirse especialmente de acuerdo con las reglas del
Plan.

Empleados de CSAC y empleados fuera de la Negociacion de Acuerdo.

(i) Cada empleado de CSAC que esté fuera de un acuerdo colectivo se convertird en una
persona elegible el primer dia de empleo del contratado por CSAC, y el empleo sera de al
menos 30 horas por semana;

(if) Cada empleado de CSAC que sea miembro de un acuerdo colectivo se convertird en una
persona elegible el primer dia del primer mes calendario después de completar 30 dias
consecutivos de empleo de al menos 30 horas por semana.

La cobertura en virtud de las reglas anteriores estara sujeta a limitaciones en el inicio y la
continuacion del estado de persona elegible respecto de los empleados de categoria especial
elegibles que se encuentren en el acuerdo de suscripcion o participacion aplicable.

Un empleado de clase especial sera una persona elegible durante un mes calendario solo si se
encuentra en un punto anterior al primer dia del mes, o dentro del periodo de gracia después,
segun lo requiera la Oficina administrativa

(i) se han cumplido los procedimientos aplicables de la Oficina administrativa, y su inscripcion
u otra documentacion se ha completado satisfactoriamente y se ha entregado, y

(ii) el Fideicomiso recibe la contribucion requerida del empleador.

La contribucion mensual requerida en el caso de los empleados de categoria especial sera la
tarifa mensual establecida en el Acuerdo de participacion del Empleador para empleados fuera
de la negociacion de acuerdo, segun lo aprobado por el Consejo Directivo del Fideicomiso.
La contribucion mensual al Fideicomiso, requerida para cada empleado de categoria especial,
sera la tarifa por hora especificada en el Acuerdo Laboral Maestro multiplicado por:

(i) 1730

(ii) en el caso de empleados de la Union o CSAC, las horas regulares no extraordinarias
programadas para trabajar en el mes anterior al mes para el cual el empleado sera una
persona elegible.

Con el propdésito de desarrollar una cuenta de reserva que permita la continuidad de su estado de
personas elegibles, en caso de que dejen de ser empleados de clase especial, los empleados de
clase especial seran acreditados con horas que exceden la cantidad de horas descritas en el
parrafo anterior.

Empleados del Fideicomiso de Entrenamiento de Carpinteros del Sudoeste

Los empleados del Fideicomiso de Entrenamiento de Carpinteros del Sudoeste se convertiran en
personas elegibles de acuerdo con las reglas anteriores aplicables a los empleados de CSAC fuera
de un acuerdo colectivo. Al inscribir a sus empleados, el Fideicomiso de Entrenamiento de
Carpinteros del Sudoeste acuerda hacer contribuciones al Fideicomiso de conformidad con las
reglas anteriores aplicables a los empleados de CSAC fuera de un acuerdo colectivo.

Si usted es un empleado de categoria especial consulte los requisitos de elegibilidad del Acuerdo de
participacion del empleador aplicable para empleados fuera de la negociacién de acuerdo, en caso
de que sea diferente al descrito en la Descripcion general de elegibilidad que aparece anteriormente
en este Capitulo.

Elegibilidad para Dependientes Elegibles
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Para establecer la cobertura para los Dependientes, debe proporcionar ciertos documentos a la
Oficina administrativa, como se indica en la seccion “Inscripcion” mas adelante en este capitulo.

Cuando el Empleado esta inscrito, los siguientes Dependientes elegibles pueden inscribirse
para la cobertura de salud en virtud del Plan:

a.

Su cényuge legal. Si esta legalmente separado de su cényuge, no es elegible. Ademas, un
exconyuge (conyuge divorciado) no es elegible incluso si un decreto de divorcio, una orden
judicial u otra accion legal requiere que un empleado continte proporcionando cobertura para el
exconyuge.

Sus hijos (casados 0 no) hasta el final del mes en que cumplen 26 afios de edad. Pueden ser
hijos bioldgicos, hijos adoptivos, hijos para quienes usted o su conyuge legal son designados por
el tribunal como tutores legales, o nifios que haya adoptado o que le fueron entregados en
adopcion antes de que cumplan 18 afios de edad.

Hijos Adultos Incapacitados: Su hijo soltero que no pueda participar en ninguna actividad
lucrativa sustancial debido a un impedimento fisico 0 mental médicamente determinable que
pudiera dar lugar a fallecimiento, o que hubiera durado o pueda durar un periodo continuo no
inferior a doce (12) meses, puede continuar siendo elegible como dependiente después de los
26 afios mientras exista la condicion de incapacidad, siempre que:

1) el hijo haya sido un dependiente elegible segin el Plan en el momento en que la cobertura
hubiera sido cancelada debido a la edad, y

2) usted proporciona mas de la mitad de la manutencidn del hijo soltero para el afio calendario
y el hijo sea elegible para la cobertura de salud libre de impuestos como “hijo que califica” o
“familiar que califica” seglin los requisitos aplicables del Coédigo de Impuestos Internos,
capitulo 152 1 0 152 (d).

La documentacién adecuada se debe presentar a la Oficina administrativa dentro de los 60 dias a
partir de la fecha de terminacion para el dependiente y de manera periddica, segun lo requiera la
Oficina administrativa.

Un hijo cubierto por una Orden de Asistencia Médica Calificada para Menores (QMCSO,
por sus siglas en inglés). Para obtener informacién sobre los procedimientos del Plan con
respecto a una QMCSO, comuniquese con la Oficina administrativa.

Los siguientes Dependientes pueden estar cubiertos por sequros de vida y cualquier otro
beneficio no sanitario proporcionado por el Plan:

a.

Su conyuge legal. Si esta legalmente separado de su conyuge, no es elegible. Un exconyuge no
es elegible incluso si una sentencia de divorcio, una orden judicial u otra accion legal exija que
un empleado continte proporcionando cobertura para el excényuge.

Sus hijos solteros hasta el final del mes en que cumplen 19 afios de edad, si usted
proporciona mas de la mitad de su manutencién.

Sus hijos solteros hasta el final del mes que cumplen los 23 afios de edad si son solteros, con el
apoyo del empleado, si no estan empleados a tiempo completo y son estudiantes de tiempo
completo en una institucion educativa acreditada de aprendizaje, (en virtud de las reglas de esa
entidad para estudiantes de tiempo completo) si usted proporciona mas de la mitad de su
manutencion.

Para los beneficios del seguro de vida, una persona que, mientras esté matriculada como
estudiante de tiempo completo:

a. deje la escuela debido a un permiso de ausencia médicamente necesario; y
b. ausencia esté certificada por escrito segun sea necesario por un médico;
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se considerara que tiene el estado de estudiante a tiempo completo por: (i) 12 meses o
(ii) la duracion del permiso de ausencia aprobado, el que sea menor.
A los efectos de determinar qué Dependientes pueden estar cubiertos por el seguro de vida,
el periodo no incluye a ninguna persona que:
a. esté en servicio activo en el ejército de cualquier pais o autoridad internacional.
Sin embargo, el servicio activo para este fin no incluye entrenamiento de fines de semana o
de verano para las fuerzas de reserva de los Estados Unidos, incluida la Guardia Nacional; o

b. esté asegurado en virtud de la P6liza del grupo de seguros de vida como empleado.
En el caso del seguro de vida, debera proporcionar, para sus hijos, una copia de su declaracion
de impuestos federales mas reciente que demuestre que usted los declara sus Dependientes.
A efectos del seguro de vida, su pareja doméstica puede estar cubierta como dependiente de la
poliza del seguro de vida. “Pareja domeéstica” hace referencia a dos personas, cada una de las
cuales es un empleado del titular de la poliza o Empleador participante, que:
a. esté registrado como pareja doméstica, pareja de union civil o beneficiario reciproco en una
agencia gubernamental donde el registro esté disponible; o
b. sea del mismo sexo o del sexo opuesto y tenga una relacién mutuamente dependiente para
que cada uno tenga un interés asegurable en la vida del otro. Cada persona debe:
1. ser mayor de 18 afios de edad,;
2. ser soltero;
3. ser el unico compafiero doméstico de la otra persona;
4. compartir una residencia principal con el otro; y
5. no debe estar relacionada con el otro de manera que impida su matrimonio en la
jurisdiccion en la que residen.

El empleado debe completar y firmar una declaracion de pareja doméstica que acredite la
relacion entre el empleado y la pareja doméstica del empleado. La declaracion debe establecer
que cada persona tiene un interés sustancial en la otra engendrada por el amor y el afecto, o un
interés economico legal y sustancial en la vida, salud o seguridad fisica continua de cada uno,
a diferencia de un interés que surgiria solo por fallecimiento, incapacidad o lesion de la otra
persona o0 aumentaria su valor por ello.

Se debe proporcionar la verificacion de una pareja doméstica a la compafiia de seguros de vida.

NOTA IMPORTANTE: Un cényuge o hijo que sea una persona elegible en virtud del Plan como
empleado (carpintero activo o empleado de categoria especial) no puede ser elegible también como
dependiente. Los hijos tampoco pueden estar cubiertos como Dependientes de méas de un empleado
(carpintero activo o empleado de categoria especial) en virtud del Plan.

Consulte la definicion de “Dependiente” en el Glosario al final de este folleto para obtener
informacion més detallada sobre los requisitos para la situacién de dependiente.

Fechas de Elegibilidad para los Dependientes

Sus Dependientes seran elegibles luego de su inscripcion, lo que ocurrira en la ultima de las
siguientes fechas:

a. Lafecha en que usted se convierte en una persona elegible.

b. La fecha en que adquirio el dependiente si usted es elegible en ese momento. Sin embargo, un
dependiente de un empleado de CSAC y afiliado a un acuerdo colectivo no podré ser elegible
antes del primer dia del primer mes después de la adquisicion del dependiente por parte del
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empleado, a menos que la adquisicidn sea por nacimiento, adopcion o entrega en adopcion.

c. Los empleados fuera de la negociacion de acuerdo que trabajen activamente en los EE. UU. y
que trabajen al menos 30 horas por semana seran elegibles para el seguro de vida de
Dependientes a mas tardar el primer dia del mes que coincida o después de la fecha en que
complete el periodo de espera de 30 dias.

Los formularios de inscripcion completados y los documentos requeridos deben enviarse a la
Oficina administrativa a tiempo para que la cobertura entre en vigencia el primer dia del mes
en que la Oficina administrativa reciba sus formularios y documentos completos.

A pesar de la regla general anterior, los Dependientes de Empleados de Categoria Especial seran
elegibles de conformidad con las disposiciones aplicables del acuerdo entre el Empleador
Contribuyente y el Fideicomiso.

La elegibilidad de un Dependiente continuara durante cualquier periodo en que el Carpintero activo
o el Empleado de Categoria Especial de quien se deriva la condicién de Dependiente sea una
Persona Elegible, salvo que esta condicion termine antes por uno de los motivos que se mencionan
en “Cuando Finaliza la Elegibilidad” mas adelante en este Capitulo.

Aviso Importante sobre Cambios en Su Familia

Si hay un cambio en su situacién familiar (por ejemplo, si usted se casa o se divorcia o tiene un
hijo), debe completar un formulario de situacion familiar y enviarlo por correo junto con la
documentacion requerida a la Oficina administrativa dentro de los 31 dias siguientes al
evento. De lo contrario, la cobertura se retrasara o, en el caso de divorcio, usted sera responsable
por cualquier costo en que incurra el Fideicomiso en nombre de los Dependientes no elegibles,
incluidos entre otros, a su exconyuge y cualquier hijastro después del divorcio del padre/la madre
de los hijastros.

Los formularios de situacion familiar estan disponibles en la Oficina administrativa y el sitio web
del Fideicomiso www.carpenterssw.org.

Opciones de Plan e Inscripcion

Eleccién de Cobertura.

Varias opciones de atencién médica estan disponibles en virtud del Plan. Las Opciones disponibles
para usted dependeran de dénde usted vive y cuanto tiempo ha sido elegible en virtud del Plan.

Los empleados, ademas de los Dependientes, que primero adquieren elegibilidad bajo el Plan
tendrén la oportunidad de seleccionar cobertura de salud entre las opciones disponibles. Si un
dependiente estd debidamente inscrito, ese dependiente elegible recibira la misma cobertura de
atencion médica elegida por el empleado elegible (de quien se deriva el estado del dependiente
como dependiente), salvo que la ley aplicable exija lo contrario.

e Si el empleado elegible no reside en ningun area de servicio de HMO, solo se proporcionara
el Plan Médico PPO de Anthem.

e Consulte el capitulo Dental para obtener informacion sobre las opciones de planes dentales
disponibles segun el lugar donde reside el Empleado elegible.

e Si la Oficina administrativa no recibe un formulario de inscripcion médica y / o dental “a
tiempo” y completado de un Empleado Elegible, del Empleado Elegible y sus Dependientes
elegibles no tendran cobertura médica y / o dental, seglin corresponda, hasta el primer dia del
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mes siguiente a la fecha en que el Plan (la Oficina administrativa) recibe los formularios de
inscripcion debidamente completados.

El envio de un formulario de inscripcion completado se considerara a tiempo si la Oficina
administrativa lo recibe dentro de los 31 dias de la fecha en que el estado de un empleado
cumple con las disposiciones de elegibilidad del Plan.

AVISO: Independientemente de la opcion de atencion medica en la que esté inscrito, serad
elegible para elegir una de las opciones del plan dental.

Mientras esté inscrito en el Plan Médico HMO con deducibles de Kaiser o en el Plan Médico
PPO de Anthem, usted y sus Dependientes estaran automaticamente cubiertos por la cobertura
del plan de vision y el seguro de vida, y el empleado estara cubierto por el seguro de vida y
fallecimiento accidental y beneficios de desmembramiento. Sin embargo, el seguro de vida y los
beneficios por fallecimiento accidental y desmembramiento no se proporcionan a los
beneficiarios de COBRA, como se describe més adelante en la seccion de COBRA de este
Capitulo.

Opciones de Atencion Médica

Las opciones de atencion médica son las siguientes:

El Plan Médico PPO de Anthem proporciona una red PPO en la cual los proveedores dentro
de la red extienden un descuento en sus servicios que reduce sus costos de bolsillo. Si esta
inscrito en el Plan Médico PPO de Anthem, usted y sus Dependientes elegibles estan cubiertos
para servicios hospitalarios, médicos, de salud conductual y de medicamentos recetados como
se describe en el Capitulo 5.

El Plan Médico PPO de Anthem esta disponible en todas las localizaciones geogréaficas de los EE.
Uu.

Un Carpintero Activo o un Empleado de Categoria Especial se considera “recientemente
elegible” si previamente no ha sido una Persona Elegible o no ha estado elegible para el Plan
durante dos trimestres de elegibilidad consecutivos y luego recupera su elegibilidad.

El plan médico HMO con deducibles de Kaiser es un programa de atencion médica
administrada proporcionado a través de Kaiser Permanente, una organizacion para el
mantenimiento de la salud o “HMO”. Si esta inscrito en el plan médico HMO con deducibles de
Kaiser, usted y sus Dependientes elegibles tendran cobertura de Kaiser para servicios y
suministros hospitalarios, médicos y de salud conductual y medicamentos recetados como se
describe en el folleto de beneficios de Kaiser. En general, Kaiser ofrece sus beneficios a través
de sus propios centros. Kaiser esta disponible en la mayoria de las areas del sur de California,
algunas areas del norte de California y en Colorado.

Opciones de Atencion Dental

Las opciones de atencion dental son las siguientes:

Plan dental de la organizacion de proveedores preferidos dentales (DPPO) de
UnitedHealthcare: esta opcion de plan dental esta disponible si vive en cualquier estado de
los EE. UU.

Plan dental de compensacion directa (CD) de atencion administrada selecta de
UnitedHealthcare: esta opcion de plan dental esté disponible si vive en California o Nevada.

Plan dental de UnitedHealthcare solo dentro de la red (INO): esta opcién de plan dental esta
disponible si vive en Colorado, Utah, Wyoming o en la mayoria de los demas estados (pero no

28



en California o Nevada).

Oportunidades de Inscripcién

Hay tres oportunidades de inscripcion para empleados y Dependientes elegibles: Inscripcion inicial,
inscripcion especial e inscripcion abierta. Estas oportunidades de inscripcion se detallan a
continuacion.

Inscripcion Inicial

Cuando Hacer Sus Selecciones de Cobertura

Se le da la oportunidad de hacer sus selecciones entre las Opciones de atencion médica y dental
disponibles cuando se convierte en una Persona Elegible en virtud del Plan por primera vez. Sus
Dependientes solo podran inscribirse bajo sus Opciones de cobertura seleccionadas. Una vez
inscrito en las opciones que haya seleccionado, podrd cambiar su seleccion solo durante
el periodo de inscripcion abierta anual del Plan.

Cada afo, la Oficina administrativa le notificard el periodo de inscripcién abierta del Plan.
Sin embargo, también puede cambiar su seleccion si esta inscrito en un plan médico HMO y / o un
plan dental solo dentro de la red y se aleja de su area de servicio de la red. Debera notificar por escrito
a la Oficina administrativa sobre su cambio de domicilio y solicitar un cambio en su cobertura.

En el caso de que usted no sea elegible para los beneficios del Plan durante un periodo de
inscripcion abierta anual, podra cambiar sus elecciones de Opciones a partir de la fecha en que
restablezca su elegibilidad en virtud del Plan, siempre que no hayan transcurrido dos trimestres
consecutivos de elegibilidad.

Las personas inscritas durante un periodo de inscripcion especial, como se describe en virtud de la
Inscripcion Especial de HIPAA mas adelante en este Capitulo, tienen la misma oportunidad de
seleccionar las opciones de beneficios del plan a los mismos costos y con los mismos requisitos de
inscripcion disponibles para empleados en una situacion similar en la inscripcion inicial.

Al igual que con todas las personas recién inscritas, la seleccion de cobertura médica se limita al
Plan Médico HMO del Plan (disponible en algunos estados) o la opcién PPO. Los Dependientes
solo pueden inscribirse en el plan médico seleccionado por el Carpintero Activo o el empleado de
categoria especial. Las opciones médicas del Plan pueden no estar disponibles para las personas que
deben dinero al plan.

Como Hacer sus Selecciones de Cobertura
Formularios de Inscripcion

Para seleccionar sus Opciones de cobertura, complete y envie los formularios de inscripcion
adecuados a la Oficina administrativa dentro del plazo dado. Es muy importante que la Oficina
administrativa tenga los formularios de inscripcion completos en el plazo establecido.
De lo contrario, usted no tendra NINGUN beneficio médico, de medicamentos recetados,
dentales o de vision hasta que se reciban los formularios de inscripcion.

Recuerde que puede realizar selecciones de Opcion solo durante los periodos de inscripcion
indicados en la seccion anterior.

Disminuir (no participar voluntariamente) la cobertura
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Una vez que esté cubierto por el Plan, los empleados elegibles para los beneficios y sus
Dependientes elegibles tendran la oportunidad de disminuir (cancelar) la cobertura de beneficios.

Para disminuir (no participar) los beneficios, debe proporcionar un comprobante de
inscripcion en otra cobertura grupal que se considere cobertura minima esencial (MEC) o
COBRA, asi como completar un formulario para no participar en los beneficios
comunicéndose con la Oficina administrativa. Otra “cobertura grupal” no incluye la cobertura de
Medicaid, Medicare, Tricare, Indian Health Services o el Mercado de Seguros de Salud.

Si en una fecha después desea la cobertura del Fideicomiso que disminucid (canceld) y luego es
elegible para la cobertura patrocinada por el Fideicomiso, puede aprovechar las disposiciones de
Inscripcion Especial (por ejemplo, si pierde la elegibilidad para esa otra cobertura), o puede hacer
una eleccion para inscribirse en los beneficios del Fideicomiso en el proximo periodo de Inscripcion
Abierta.

No hay compensacion financiera por la disminucion (cancelar) de la cobertura.
Documentacién para Dependientes (Prueba de Estado de Dependiente)

Asegurese de incluir con sus formularios de inscripcion, los documentos necesarios para establecer
la elegibilidad para sus Dependientes. Esos documentos son:

a. En el caso de su conyuge, una copia certificada de su certificado de matrimonio y una copia de su
declaracion de impuestos federales méas reciente que demuestre que usted presentd una
declaracion conjunta de impuestos con su pareja o una declaracion de impuestos por separado.
(Pongase en contacto con la Oficina administrativa para opciones de documentacion).

b. En el caso de sus hijos biologicos, una copia certificada de sus certificados de nacimiento.

c. En el caso de sus hijos adoptados o hijos de quienes usted sea su tutor legal, una copia
certificada de los documentos de adopcién o de la orden judicial que muestre su responsabilidad
legal por cada hijo.

d. En el caso de sus hijastros, una copia certificada de su certificado de nacimiento (nota: con el fin
de inscribir a hijastros, se requiere una copia certificada de su certificado de matrimonio).

e. En el caso de sus hijos con edades entre los 19 y 23 afios y que asistan a la escuela tiempo
completo (segun las normas de la institucion para estudiantes de tiempo completo), un
formulario de certificacion de estudiante completada por cada hijo (este formulario se puede
obtener en la Oficina administrativa).

f. En el caso de nifios por quienes usted sea legalmente responsable de proporcionar una cobertura
de salud, una copia de la Orden de Asistencia Médica Calificada a Menores.

g. En el caso de sus hijos, una copia de su declaracién de impuestos federales mas reciente que
demuestre que usted declara a los nifios como sus Dependientes. Esto se requiere solo para el
seguro de vida de Dependientes. Comuniquese con la Oficina administrativa para opciones de
documentacion.

A fin de que sus Dependientes se conviertan en personas elegibles en virtud del Plan, usted debe
presentar los documentos antes mencionados de manera oportuna a la Oficina administrativa.
No proporcionar la prueba requerida de la documentacion del dependiente puede afectar
su elegibilidad para los beneficios.

También es necesario el numero de seguro social (SSN) del dependiente, como se explica
a continuacion:
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NUMEROS DE SEGURO SOCIAL NECESARIOS DE LOS DEPENDIENTES

Para cumplir con las regulaciones federales de coordinacion de beneficios de Medicare y ciertas
reglas de informacion del IRS, debe proporcionar de inmediato al Administrador del Plan, o a su
Delegado, el nimero de seguro social (SSN) de sus Dependientes elegibles para los cuales ha
elegido o esté eligiendo la cobertura del plan e informacidn sobre si usted o alguno de los
Dependientes estan inscritos actualmente en Medicare o se han dado de baja de Medicare.

Esta informacion se solicitara cuando se inscriba por primera vez en la cobertura del Plan,

pero también se puede solicitar en una fecha después.

Si una persona a cargo no tiene todavia un nimero de seguro social, usted puede dirigirse a
este sitio web para completar un formulario de solicitud de SSN:
http://www.socialsecurity.gov/online/ss-5.pdf. La solicitud de un nimero de seguro social
es GRATIS.

No proporcionar el SSN o no completar el formulario modelo CMS (el formulario esta
disponible en la Oficina administrativa o en http://www.cms.gov/Medicare/Coordination-of-
Benefits-and-Recovery/Mandatory-Insurer-Reporting-For-Group-Health-Plans/Downloads/New-
Downloads/RevisedHICNSSNForm081809.pdf) significa que las reclamaciones para personas
elegibles no pueden considerarse reclamaciones pagaderas para las personas afectadas.

Ordenes Médicas Calificadas de Manutencion Infantil (QMCSO)

Procedimiento para la notificacion y determinacion del estado calificado: En el caso de que el
Plan reciba una orden médica calificada de manutencién infantil (notificacion nacional de apoyo
médico), la Oficina de Administracion notificard sin demora a las personas elegibles afectadas
(incluido el destinatario alternativo que pudiera verse afectado o el representante del destinatario
alternativo) de la recepcion de la orden y los procedimientos del Plan para determinar el estado
calificado de la orden segun la Seccion 609 de ERISA.

El plan entonces, en un plazo razonable después de la recepcion de la orden, determinara si se trata
de una orden médica calificada de manutencién infantil de acuerdo con los procedimientos escritos,
y notificara a la persona elegible afectada y a cada destinatario alternativo de su determinacion.

Si una persona elegible afectada no estd satisfecha con la determinacion de la Oficina
administrativa, esa persona puede apelar la decision de la Oficina administrativa siguiendo el
procedimiento del Plan para apelar las reclamaciones denegadas.

Reembolso Directo al Destinatario Alternativo: Sin perjuicio de cualquier otra disposicion del
Plan, no se realizara ningln pago de beneficios proporcionados por el Plan de conformidad con una
orden médica calificada de manutencion infantil para el reembolso de los gastos pagados por un
destinatario alternativo o por el padre con custodia de un destinatario alternativo o tutor legal al
destinatario alternativo o padre con custodia o tutor legal del receptor alternativo.

Definiciones relacionadas con QMCSO:

« EIl término “Destinatario alternativo” hace referencia al hijo de cualquier persona elegible
reconocido en virtud de una orden médica de manutencion infantil que tenga derecho a la
inscripcion en el Plan.

« El término “Orden de médica de manutencion infantil” hace referencia a cualquier juicio,
decreto u orden (incluida la aprobacion de un acuerdo de conciliacion) presentada por un
tribunal de jurisdiccion competente que (a) proporcione manutencién infantil respecto del hijo
de una persona elegible que no fuera un dependiente o proporcione cobertura de beneficios de
salud para el nifio, realizada de conformidad con una ley estatal de relaciones domésticas
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(incluida una ley de propiedad comunitaria) y relacionada con los beneficios del Plan, o (b)
hiciera cumplir una ley relacionada con la manutencién médica infantil descrita en la Seccion
13969-1, 42 USC, en virtud del Plan.

El término “Orden médica calificada de manutencion infantil” hace referencia a una Orden
médica de manutencion infantil que crea o reconoce la existencia del derecho de un destinatario
alternativo, o asigna a un destinatario alternativo el derecho, a recibir beneficios para los cuales
una persona es elegible en virtud de los términos del plan. Una Orden médica calificada de
manutencion infantil debe especificar claramente:

1) el nombre y la tltima direccion postal conocida de la persona elegible y de cada destinatario
alternativo;

2) una descripcion razonable del tipo de cobertura que proporcionara el Plan a cada
Destinatario Alternativo, o la forma en que se determinara el tipo de cobertura;

3) el periodo al que se aplica la Orden;y

4) cada Plan al que se aplica el pedido.

Una orden de manutencion médica infantil calificada puede no requerir que el plan proporcione
cualquier tipo o forma de beneficio, o cualquier opcidn que no esté prevista de otro modo en el
plan, excepto en la medida necesaria para cumplir con los requisitos de una ley relacionada con
la manutencion médica infantil descrita en la Seccidén 1396g-1, 42 USC.

Para obtener informacidon sobre los procedimientos del Plan con respecto a una QMCSOQO, disponible
sin costo, comuniquese con la Oficina administrativa.

Inscripcion Especial segun la HIPAA

Hay tres oportunidades de inscripcion especial de HIPAA que permiten que la persona elegible se
inscriba en el plan a mediados de afio: a) al obtener (agregar) un nuevo dependiente, b) la pérdida de
otra cobertura y ¢) a causa de Medicaid o un seguro de salud estatal para nifios Programa (CHIP).
Estas oportunidades se explican a continuacion:

a.

Si usted adquiere un nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion
0 entrega en adopcién de un nifio, podra solicitar la inscripcion para su nuevo dependiente de
manera retroactiva a la fecha en que la persona alcanzo la condicion de dependiente, siempre y
cuando notifique por escrito a la Oficina administrativa dentro de los 31 dias del matrimonio, el
nacimiento, la adopcion o la entrega en adopcion. Si no lo hace, no podran ser inscritos en la
cobertura del Plan hasta el siguiente periodo de Inscripcion Abierta.

(Nota: un nifio es “entregado en adopcion” en la fecha en que se obliga legalmente a
proporcionar la manutencion total o parcial del nifio que desea adoptar).

Si usted decide no inscribirse 0 no inscribir a sus Dependientes porque usted o ellos tienen otra
cobertura médica, usted podra ser elegible para solicitar su propia inscripcion o la de sus
Dependientes en la cobertura del Plan antes del siguiente periodo de inscripcion abierta, si usted
o0 sus Dependientes pierden otra cobertura médica (por determinados motivos). Debe notificar
a la Oficina administrativa y presentar una solicitud de inscripcion dentro de los 31 dias
después de que la otra cobertura termine.

Sin embargo, si usted o sus Dependientes pierden la elegibilidad para Medicaid o el
Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP, por sus siglas en inglés) o se vuelven
elegibles para un subsidio estatal para la inscripcion en el Plan de Medicaid o CHIP, debe
inscribirse o inscribir correctamente a sus Dependientes en la cobertura del Plan, dentro de los
60 dias de la terminacion de la cobertura en Medicaid/CHIP o en la fecha en que usted o sus
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Dependientes se vuelvan elegibles para el subsidio. Si usted se inscribe o inscribe correctamente
a sus Dependientes dentro de estos periodos, la cobertura sera retroactiva a la fecha anterior a la
terminacion de la cobertura.

Para solicitar la inscripcion bajo la disposicion de Inscripcion Especial de HIPAA, comuniquese
con la Oficina administrativa.

Las personas inscritas durante un periodo de inscripcion especial tienen la misma oportunidad de
seleccionar las opciones de beneficios del Plan a los mismos costos y con los mismos requisitos de
inscripcion que estan disponibles para empleados en una situacion similar en la inscripcién inicial.

Inscripcion Abierta

La inscripcion abierta es el periodo de tiempo que cada afio serd designado por la Oficina
administrativa durante el cual los empleados elegibles para beneficios y los beneficiarios calificados
de COBRA pueden realizar las elecciones que se describen a continuacion. Los formularios de
inscripcion y la informacion se pueden obtener de la Oficina administrativa.

Las personas inscritas durante la inscripcion abierta deben seguir los procedimientos explicados
en el momento de la inscripcidn abierta.

Elecciones disponibles durante la inscripcion abierta:

Durante el periodo de inscripcién abierta, puede elegir, para usted y sus Dependientes elegibles que
son elegibles para la cobertura,

a. inscribirse en uno de los planes médicos, dentales y de vision ofrecidos, o

b. agregar o eliminar Dependientes elegibles a la cobertura médica, dental o de vision, o
c. cambiar planes médicos o dentales (cuando un cambio esta permitido) o

d. hacer cambios a la informacion del beneficiario para su seguro de vida.
Restricciones a las elecciones durante la inscripcion abierta:

Ningun dependiente puede estar cubierto a menos que usted esté cubierto (a menos que el dependiente
sea un beneficiario calificado de COBRA).

Usted y todos sus Dependientes elegibles cubiertos deben estar inscritos para las mismas coberturas
médicas dentales y/o de vision.

Todas las partes relevantes del formulario de inscripcién deben completarse y el formulario debe
enviarse antes del final del periodo de Inscripcion Abierta a la Oficina administrativa junto con la
prueba del estado de Dependiente (segun se solicite) si agrega un nuevo Dependiente para la cobertura.
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Preguntas Frecuentes

P. ¢Qué debo hacer si mi situacién familiar cambia después de enviar mis formularios de
inscripcion?

R. Asegurese de completar un formulario de cambio de situacion familiar y enviarlo a la
Oficina administrativa de inmediato cuando ocurra algun cambio en su situacion familiar

(por ejemplo, matrimonio, nacimiento de un hijo, fallecimiento, divorcio, separacion legal o
nulidad). Los formularios de situacion familiar estan disponibles en la Oficina administrativa.

También debe notificar por escrito a la Oficina de Administrativa si cambia de domicilio.
El incumplimiento de la obligacién de entregar al Plan (Oficina administrativa)
una notificacion a tiempo de los eventos mencionados anteriormente podra:

a. hacer que usted, su cényuge y/o nifio(s) Dependientes pierdan el derecho a obtener
la continuidad de la cobertura mediante COBRA,

b. hacer que la cobertura de un hijo dependiente termine cuando en caso contrario podria
continuar debido a una incapacidad,

c. provocar reclamaciones al no poder ser considerados para el pago hasta que los temas
de elegibilidad se hayan resuelto,

d. como consecuencia, es su responsabilidad hacer la devolucion al Plan de los beneficios
que se paguen a una persona no elegible. EI Plan también tiene derecho a compensar
las cantidades pagadas contra los beneficios de salud futuros del participante.

Relocalizarse fuera del area de servicio de red

Si esta inscrito para la cobertura en una de las Organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO)
del plan o en el plan dental dentro de la red, que proporciona beneficios para los servicios de
atencion médica cubiertos si reside dentro de un area de servicio de la red geografica especifica; y
se mueve de su residencia a un lugar fuera de esa area de servicio; entonces puede solicitar cambiar
las opciones del Plan a mediados de afio. Para realizar el cambio, comuniquese con la Oficina
administrativa dentro de los 31 dias de la fecha en que se movié de su residencia.

Tarjeta de beneficiario para seguro de vida

Cada empleado que trabaja para un Empleador Contribuyente debe completar una
credencial de beneficiario del seguro de vida que nombre a un beneficiario. Las credenciales de
beneficiario estan disponibles en la Oficina administrativa y las oficinas de la Union. La credencial
de beneficiario es el medio por el cual un empleado puede designar al beneficiario de su seguro de
vida y los beneficios por fallecimiento accidental. El beneficiario designado puede recibir el
beneficio por fallecimiento de la p6liza de seguro de vida al fallecer el propietario de la poliza.

A falta de la designacion de un beneficiario, podra haber retrasos en el pago de estos beneficios y se
pagaran segun lo requerido por el contrato de seguro de vida, que podré diferir de lo que usted
habria dispuesto en una credencial de beneficiario.

Si desea cambiar a su beneficiario, obtenga otra credencial de su Unién o la Oficina
administrativa, complétela y enviela a la Oficina administrativa. No es necesaria una nueva
credencial de beneficiario para un cambio de domicilio o numero local, pero usted también debe
informar los cambios por escrito a la Oficina administrativa.
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Una credencial de beneficiario de seguro de vida completada es el Gnico documento que el
Fideicomiso aceptara para su eleccion del beneficiario. Por ejemplo, si ejecuta un testamento u
obtiene una disolucion del matrimonio, esos documentos u ordenes judiciales no tendran validez
para cambiar a su beneficiario designado para sus beneficios de seguro de vida. En su lugar, debe
completar y devolver una nueva credencial de beneficiario a la Oficina administrativa.

Si también tiene cobertura en otro lugar (Coordinacion de beneficios)

Si usted o sus Dependientes estan cubiertos por este Plan y, tienen otra cobertura de atencion médica,
debe tener en cuenta que la cobertura provista en virtud de los beneficios descritos en este folleto se
coordinara con la otra cobertura. Usted no puede recibir pagos de beneficios duplicados ni utilizar una
cobertura doble para obtener un reembolso de mas del 100% de sus gastos.

Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacién sobre la Coordinacion de beneficios (COB).

Ademas, ninguna persona podré estar cubierta, en virtud de alguno de los beneficios del Plan, como
empleado y como Dependiente o como Dependiente de mas de un empleado.

Cobertura durante una ausencia médica o por motivos familiares (FMLA)

La Ley de Licencia por Motivos Familiares y Médicos de 1993 (FMLA, por sus siglas en inglés) da
derecho a ciertos empleados elegibles a tomarse hasta 12 semanas (26 semanas en ciertas
situaciones) de licencia laboral protegida sin goce de sueldo por afio, por motivos familiares y
médicos especificados. Un Empleador cubierto debe mantener una cobertura de salud colectiva para
un empleado con una ausencia por la FMLA, siempre que la cobertura se haya proporcionado
al empleado inmediatamente antes de la licencia. Para ser elegible para los beneficios de la FMLA,
un empleado debe:

e trabajar para un empleador cubierto que emplee a 50 0 mas empleados,
e haber trabajado para ese empleador cubierto durante por lo menos 12 meses,

e haber trabajado por lo menos 1,250 horas para ese Empleador cubierto durante los 12 meses
anteriores, y

e trabajar en un lugar donde al menos 50 empleados sean empleados por ese Empleador cubierto
dentro de un area de 75 millas.

Los requisitos de servicio deben ser cumplidos por su trabajo para un solo Empleador. Si usted
trabajo para més de un Empleador, NO PUEDE combinar sus horas trabajadas de todos los
Empleadores para los que trabajo, para cumplir con los requisitos de servicio descritos
anteriormente.

Tenga en cuenta que, en el caso de una ausencia médica por la FMLA, su Empleador debe
conceder adecuadamente la ausencia, enviar la notificacion requerida y hacer cualquier pago
requerido a la Oficina administrativa. Usted debe comunicarse con su Empleador para confirmar
que es elegible para una licencia.

Las horas acumuladas en su cuenta de reserva se aplican para cubrir las contribuciones debidas por
un periodo de ausencia segun la FMLA. Una vez que haya utilizado las horas acumuladas en su
cuenta de reserva, la contribucidn debida por el Empleador es la cantidad requerida por el acuerdo
de negociacién colectiva para el periodo de la ausencia. Para obtener mas informacion sobre la
FMLA, comuniquese con su Empleador.
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Continuidad de la Cobertura durante una Ausencia Militar (USERRA)

La Ley de Derechos de Empleo y Recontratacion de los Servicios Uniformados de 1994
(“USERRA”, por sus siglas en inglés) exige que el Plan le concede a usted el derecho de elegir la
continuidad de la cobertura médica por hasta 24 meses si se ausenta de su empleo debido al servicio
militar, incluidos el Servicio en la Reserva y la Guardia Nacional bajo la autoridad federal, como se
describe mas adelante.

Cobertura en Virtud de USERRA

Si usted esta ausenta del trabajo debido a servicio en los servicios uniformados, puede elegir por
continuar la cobertura para usted y/o sus Dependientes elegibles conforme a las disposiciones de la
ley USERRA. El derecho a elegir la cobertura de USERRA no se aplica a los Dependientes que
ingresen al servicio militar. Los derechos segun la ley USERRA no se aplican al servicio en una
guardia nacional del estado bajo la autoridad de la ley estatal.

El periodo de cobertura disponible conforme a USERRA comienza en la fecha en que comienza
su ausencia y finaliza cuando se ocurra alguna de las siguientes situaciones:

. el final del periodo de 24 meses a partir de la fecha en que comienza la ausencia; o

. el dia después de la fecha en que usted deberia solicitar cobertura conforme a USERRA, pero
no lo hace, o bien regresa a un puesto de trabajo por el cual se deben hacer contribuciones
al Fideicomiso.

El derecho a continuar temporalmente la cobertura del Plan no incluye el derecho a recibir un seguro
de vida, beneficios por fallecimiento accidental y desmembramiento, o por incapacidad a largo plazo
u otros beneficios similares no médicos provistos en virtud del Plan. Ademas del derecho a una
continuidad de la cobertura en virtud de USERRA, usted y sus Dependientes también podran tener
derecho a elegir la continuacion de cobertura COBRA si experimentan un evento que califique.

Notificacion y Eleccion de la Cobertura de USERRA

Si desea elegir la cobertura de USERRA, debera notificar a la Oficina administrativa sobre su
ausencia al trabajo debido a servicio militar, a menos que la notificacion este excluida por la
necesidad militar o que, las circunstancias pertinentes, la notificacion sea imposible o poco
razonable.

Ademas, su eleccion de recibir la cobertura de USERRA debe ser recibida dentro de los 60 dias
siguientes al ultimo dia del Empleo Cubierto. De lo contrario, perderd el derecho a continuar
su cobertura en virtud de la ley USERRA.

Pago de la Cobertura de USERRA

Es posible que elija pagar la totalidad o una parte del costo de la cobertura. Si el periodo de servicio
militar es menos de 31 dias, la cobertura en virtud del Plan continuard como si todavia estuviera
trabajando en un Empleo Cubierto. Si el servicio militar se extiende mas de 31 dias, usted debe
pagar el 102% del costo de la cobertura a menos que el Empleador pague la cobertura en virtud de
su politica de ausencia. El costo se determinara de la misma manera que el costo por la continuacion
de cobertura COBRA. Comuniquese con la Oficina administrativa para saber el costo actual.

La cobertura de USERRA requiere pagos mensuales a tiempo

La fecha debida del pago es el primer dia del mes en que comienza la cobertura de USERRA. Por
ejemplo, los pagos para el mes de noviembre deben pagarse a mas tardar el 1 de noviembre. La
cantidad debida por el periodo inicial de cobertura de USERRA debe incluir el pago por el periodo
de tiempo desde la fecha en que la cobertura habria terminado si usted no hubiera elegido la
cobertura de USERRA. Existe un periodo de gracia inicial de 45 dias para pagar la primera tarifa
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debida, a partir de la fecha en que se eligié la cobertura de USERRA. Después de eso, existe un
periodo de gracia de 30 dias para pagar cualquier cantidad debida después.

Si elige y paga a tiempo la cobertura de USERRA, la cobertura se proporcionara retroactivo a la
fecha de su partida para el servicio militar. Si el pago no es recibido al final del periodo de gracia
aplicable, la cobertura de USERRA terminara a partir del final del ultimo periodo para el cual se
haya recibido un pago.

Si usted no realiza el pago completo en cada fecha que es debido (o dentro del periodo de gracia de
30 dias), perdera toda la cobertura de USERRA y no se podra restablecer la continuacion de la
cobertura.

Una vez que se hace el pago a tiempo de la cobertura de USERRA, es su responsabilidad hacer los
pagos a tiempo. La Oficina administrativa no enviara ninguna notificacion de un vencimiento o
debido de un pago o que indique que la cobertura de USERRA esta por terminar debido a pago un
pago requerido.

Cuando usted regrese al empleo cubierto después de haber recibido un licenciamiento honroso
dentro de los plazos requeridos por la ley, sera elegible para continuar su cobertura del Plan. Sin
embargo, si no queda una tarifa restante en su cuenta de reserva en ese momento, debera pagar
usted mismo sus tarifas para continuar con su cobertura.

Cuando Termina la Elegibilidad

Terminacion de Elegibilidad en virtud del Plan
Un empleado dejara de ser una persona elegible, a partir de:

a. la fecha de entrada en vigencia de una enmienda al Plan que excluya al empleado de la cobertura
del Plan,

la falta de pago de los pagos particulares necesarios y/o las tarifas de COBRA,
la fecha en que el empleado cancela voluntariamente la inscripcion en el Plan,
la fecha de terminacion completa del Plan,

® o o o

y de la siguiente manera:

Carpinteros Activos: La elegibilidad del Plan para un Carpintero activo y, por lo tanto, su
condicién como persona elegible, terminara el Gltimo dia de un trimestre de elegibilidad si las
horas trabajadas para los empleadores contribuyentes durante el trimestre laboral mas reciente
termina antes del trimestre de elegibilidad, ademés de las horas en su cuenta de reserva, no
alcanzan un total de 360 horas (o si el Carpintero se encuentra todavia sujeto a una regla de
elegibilidad alternativa como se describe en “Reglas Alternativas para Carpinteros Activos” al
principio de este capitulo, el ultimo dia del mes, si las horas trabajadas durante ese mes no
alcanzan por lo menos el minimo de horas establecido en el acuerdo de negociacion colectiva).

En tal caso, la legislacion conocida como COBRA le concede al Carpintero activo y a sus
Dependientes la opcion de continuar de manera temporal la cobertura de atencion médica a tarifas
de grupo por su propia cuenta, siempre que la cobertura sea establecida para una opcion médica en
base a la informacion de la inscripcion recibida por la Oficina administrativa antes de la fecha de
terminacion. Consulte “Continuidad de Cobertura mediante COBRA” mas adelante en este
Capitulo para obtener mas informacion.

Empleados de Categoria Especial: La elegibilidad para un Plan de empleado de clase especial, y
por lo tanto el estado del Empleado como persona elegible, terminara el Gltimo dia del mes
calendario en el que el empleado deja de ser integrante de un grupo elegible de empleados
de categoria especial.
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Dependiendo de las circunstancias, el empleado y sus Dependientes podran tener la opcion de
continuar de forma temporal la cobertura de atencion médica en virtud de COBRA por su propia
cuenta, siempre y cuando la cobertura sea establecida para una opcion médica en virtud del Plan en
base a la informacion de inscripcion recibida por la Oficina administrativa antes de la fecha de
terminacion. Consulte “Continuidad de Cobertura mediante COBRA” mas adelante en este Capitulo
para obtener mas informacion.

Dependiente(s)
Un dependiente dejara de ser una persona elegible, a partir de:

a. la fecha en que finaliza la cobertura del empleado (consulte a continuacion la excepcion para
la elegibilidad continua de un dependiente sobreviviente).

b. el ultimo dia del mes en que el hijo cumple 26 afios (23 afios para el seguro de vida de
Dependientes) y ya no cumple con la definicion de dependiente (a menos que el hijo sea elegible
para continuar como un hijo incapacitado adulto. Si desea obtener mas informacién sobre hijos
adultos incapacitados, consulte la subseccion titulada “Elegibilidad para Dependientes elegibles”
anterior en este capitulo y la definicion de “dependiente” en el capitulo del glosario),

c. lafecha en que el conyuge del Carpintero activo o el Empleado de categoria especial deja de ser
un conyuge elegible en virtud del Plan,

d. el dltimo dia del mes en que se cancela voluntariamente la inscripcion del dependiente en
este Plan,

e. en la fecha de efectiva de una enmienda al Plan que excluya al dependiente de la cobertura del
Plan,

f. lafalta de pago de los pagos particulares necesarios y/o las tarifas de COBRA,
g. en la fecha de terminacion completa del Plan.

Dependiendo de las circunstancias, el empleado y sus Dependientes podran tener la opcion de
continuar de forma temporal la cobertura de atencion médica en virtud de COBRA por su propia
cuenta, siempre y cuando la cobertura sea establecida para una opcién médica en virtud del Plan en
base a la informacién de inscripcion recibida por la Oficina administrativa antes de la fecha de
terminacion. Consulte “Continuidad de Cobertura mediante COBRA” mas adelante en este Capitulo
para obtener mas informacion.

Dependientes Sobrevivientes

En caso de fallecimiento de un Carpintero activo: la elegibilidad del dependiente sobreviviente del
Carpintero activo continuard durante el periodo en que el Carpintero activo hubiera permanecido
elegible en base a sus horas de trabajo acumuladas al momento de su fallecimiento; a partir de
entonces, al dependiente sobreviviente se le puede ofrecer cobertura temporal de COBRA (consulte
también la subseccion titulada “Disposicion especial para Dependientes sobrevivientes” mas adelante
en la seccion COBRA de este Capitulo).

Un dependiente sobreviviente perdera la elegibilidad a partir de:

a. el final del mes en el que el hijo dependiente sobreviviente ya no cumple con la definicion de hijo
dependiente segun la definicion en el capitulo del glosario de este documento;

b. la fecha en que se vuelve a casar el conyuge sobreviviente;

c. la fecha de efectiva de una enmienda al Plan que excluya a un cényuge sobreviviente o un hijo
dependiente sobreviviente de la cobertura del Plan,

d. lafalta de pago de los pagos particulares necesarios y/o las tarifas de COBRA,
e. lafecha de terminacién completa del Plan.
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En cualquiera de los casos, la legislacion conocida como COBRA le concede al dependiente la opcion
de continuar de manera temporal la cobertura de atencion médica por su propia cuenta. Bajo ciertas
circunstancias, el costo de la cobertura de COBRA para Dependientes sobrevivientes podra ser
subsidiado por el Plan. Para obtener méas informacion, consulte “Continuidad de Cobertura mediante
COBRA” mas adelante en este Capitulo.

Opciones Cuando la Cobertura Termina en Virtud de este Plan
Cuando termina la cobertura de este Plan, usted puede elegir por una de las siguientes opciones:

a. comprar la continuacion temporal de la cobertura de este Plan médico colectivo eligiendo
COBRA; 0

b. en cuanto a las opciones de Planes de salud asegurados, puede convertir su cobertura de seguro de
salud colectivo en una poliza de seguro individual (cuando lo permita la compafiia de seguros); o

C. puede investigar sus opciones para comprar una poliza de seguro individual para la cobertura

de atencion médica del Mercado de Seguros Médicos.
Ademas, en el Mercado podria ser elegible para un crédito fiscal que reduzca sus tarifas mensuales
para la cobertura adquirida en el Mercado. Ser elegible para COBRA no limita su elegibilidad para la
cobertura de un crédito fiscal a traves del Mercado. Para obtener méas informacion sobre el Mercado
de Seguros Médicos, visite www.HealthCare.gov. puede reunir los requisitos para una oportunidad de
inscripcion especial para otro Plan grupal de salud para el que es elegible (por ejemplo, el plan de su
conyuge), si solicita la inscripcion dentro de los 30 dias en que perdié la cobertura en virtud de este
Plan.

Ocasiones en que el Plan puede Terminar su Cobertura por Causa Justificada (Rescision)

De conformidad con los requisitos de la Ley de Atencidn Asequible, el Plan no cancelara la cobertura
de forma retroactiva (una rescision), excluyendo cuando las contribuciones del Empleador y pagos
por cuenta propia no se paguen a tiempo (en su totalidad), o en los casos en que una persona realice
un acto, una practica u omision que constituyan fraude o haga una declaracion falsa intencional de
un hecho importante, que esté prohibida por los términos del Plan, como se detalla a continuacion:

a. El Administrador del Plan o su delegado pueden terminar su cobertura (retroactivamente a la
fecha en que usted o su dependiente cubierto realizd o permitio los actos descritos a continuacion)
y/o la cobertura de cualquiera de sus Dependientes cubiertos por causa justificada 30 dias después
de que le haya notificado por escrito de haber encontrado que usted o su dependiente cubierto:

1. participa en un acto o practica u omision de forma tal que constituye un fraude o una
tergiversacion intencional de un hecho en cualquier inscripcion, reclamo o en cualquier otro
procedimiento para obtener cobertura, servicios o beneficios en virtud del Plan. Mantener a un
dependiente no elegible inscrito en el Plan (por ejemplo, un excényuge, conyuge legalmente
separado, hijo dependiente mayor o no elegible, etc.) se considera fraude; o

2. permitio que otra persona use la tarjeta de identificacion (ID), la cual le da derecho
a usted o a su dependiente cubierto a la cobertura, servicios o beneficios del Plan; o

3. alterd una receta proporcionada por un médico u otro profesional de la salud.

Si su cobertura es cancelada por cualquiera de los motivos anteriores, esto se realizara
retroactivamente (una rescisién) a la fecha en que usted o su dependiente cubierto realizd
0 permitié los actos descritos anteriormente.

Por ejemplo, mantener a un dependiente no elegible inscrito en el Plan (por ejemplo,
un exconyuge, conyuge legalmente separado, hijo dependiente mayor o no elegible, etc.)
se considera fraude.
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Debe notificar inmediatamente a la Oficina administrativa, por escrito, sobre cualquier cambio
enel estado de elegibilidad de cualquier dependiente inscrito en la cobertura del Plan, como
un divorcio u otro evento que resulte en una pérdida de elegibilidad.

Si no se notifica al Plan sobre un cambio de estado, se considerara un acto de omisién que
constituye un fraude o una tergiversacién intencional de un hecho por parte del participante
y el dependiente no elegible. Otras situaciones de fraude o tergiversacion intencional de los
hechos pueden incluir la falta de presentacion de la prueba requerida de la documentacion del
estado del dependiente o la documentacion presentada no confirma que el dependiente es elegible
como dependiente para la cobertura de este Plan.

b. El Administrador del Plan o su delegado pueden terminar su cobertura y/o la cobertura de
cualquiera de sus Dependientes cubiertos por una causa 30 dias después de que le notifique por
escrito que usted o sus Dependientes cubiertos participaron en una conducta abusiva,
obstructiva o perjudicial para un médico o profesional de la salud. Si su cobertura se termina
por este motivo, se cancelara de manera progresiva (prospectiva).

C. El Administrador del Plan o su delegado pueden finalizar su cobertura y/o la cobertura de

cualquiera de sus Dependientes cubiertos por causa suficiente 15 dias después de que le notifique por

escrito que se ha descubierto que el empleador participante no hizo contribuciones para la cobertura o

que no se hicieron los pagos particulares requeridos para la cobertura. En este caso, su cobertura

finalizara retroactivamente a la fecha del pago de la tarifa morosa (contribucion del Empleador o pago
particular). Su cobertura puede suspenderse durante el periodo de notificacién de 15 dias.

Preguntas Frecuentes
P. ¢Puedo continuar la cobertura de mi conyuge después de un divorcio?
R. No.

En el caso de divorcio o anulacion, un conyuge deja de ser elegible a partir de la fecha

de la sentencia final de divorcio. Sin embargo, su exconyuge puede tener derecho a una
continuacion temporal de la cobertura si se envia una notificacion del divorcio a la Oficina
administrativa dentro de los 60 dias a partir de la fecha del divorcio. Consulte “Cobertura
de continuacion COBRA” mas adelante en este capitulo.

Para evitar el pago de las tarifas o de las reclamaciones de su excényuge no elegible,

que usted tendria que devolver al Fideicomiso, debe notificar por escrito a la Oficina
de Administrativa la disolucion o anulacién del matrimonio tan pronto como se produzca.
Se requerira una copia del decreto final.

Continuacién de Cobertura COBRA

Esta seccion explica de modo general como usted y su familia podran continuar temporalmente
la cobertura médica conforme al Plan, después de que la cobertura termine de otro modo a causa de
un “evento calificado”. En virtud de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria
de 1985, una ley federal mas comunmente conocida como “COBRA”, se debe ofrecer una
continuacion de cobertura a cada persona que sea un “beneficiario calificado”.

Un beneficiario calificado es un empleado, conyuge o hijo dependiente que perdera la cobertura
del Plan debido a un “evento calificado”.

40



« Un nifio que se convierte en un hijo dependiente por nacimiento, adopcion o entrega en
adopcion respecto del beneficiario calificado cubierto durante un periodo de continuacién de
cobertura COBRA, también constituye un beneficiario calificado.

. El hijo de un empleado cubierto que recibe beneficios en virtud del Plan debido a una Orden
calificada de manutencién médica de menores (QMCSO), durante el periodo de empleo del
empleado, tiene los mismos derechos en virtud de COBRA que un hijo dependiente elegible.

. Una persona que se convierte en el nuevo conyuge de un participante de COBRA existente
durante un periodo de continuacién de cobertura a través de COBRA puede ser incorporado a la
cobertura del participante de COBRA existente pero no se convierte en un “beneficiario
calificado”. Esto significa que, si el participante existente de COBRA fallece o se divorcia antes
del vencimiento del periodo maximo de cobertura de COBRA, el nuevo cényuge no tiene
derecho a elegir COBRA.

Un evento calificado activa la oportunidad de elegir COBRA cuando la persona cubierta pierde la
cobertura de atencion médica en virtud de este Plan. Si una persona cubierta sufre un evento
calificado, pero, como resultado, no pierde su cobertura de atencion médica en virtud de este Plan
(por ejemplo, si el empleado continGa trabajando, aunque tenga derecho a Medicare), entonces
COBRA no estaré disponible.

Los beneficiarios calificados que eligen por continuar la cobertura mediante COBRA deben pagar
tarifas mensuales. El aviso del importe de la tarifa a pagar esta incluido en la notificaciéon de la
eleccion mediante COBRA que se le envia a un beneficiario calificado luego de ocurrido el evento
calificado.

Este Plan no proporciona mayores derechos a través de COBRA que los exigidos por la ley y nada
de lo establecido en este capitulo pretende expandir los derechos de COBRA de una persona.

Otras Alternativas de Cobertura de Salud Diferentes a COBRA

Tenga en cuenta que hay otras alternativas de cobertura de salud diferentes a COBRA y disponibles
para usted a través del Mercado de Seguros de Salud (el Mercado ayuda a las personas sin cobertura
de salud a encontrar e inscribirse en un Plan de salud).

. Para residentes de California: Consulte el Mercado de seguros de salud de su estado:
www.coveredca.com o el Mercado de seguros de salud federal en www.healthcare.gov .

. Para no residentes de California: Consulte el mercado de seguros de salud de su estado
o0 el mercado de seguros de salud federal en www.healthcare.gov .

Ademas, en el Mercado podria ser elegible para un crédito fiscal que reduzca sus tarifas mensuales
para la cobertura adquirida en el Mercado. Ser elegible para COBRA no limita su elegibilidad para
la cobertura de un credito fiscal a través del Mercado. Ademas, puede reunir los requisitos para
una oportunidad de inscripcion especial para otro Plan grupal de salud para el que es elegible
(por ejemplo, el plan de su cényuge) si solicita la inscripcion dentro de los 30 dias, incluso si el Plan
por lo general no acepta inscripciones tardes.

Elegibilidad para COBRA (COBRA: Eventos Calificados)
En el Caso de Empleados

Si es empleado, la continuacion de cobertura mediante COBRA estd disponible para usted si
la cobertura termina de otro modo, debido a uno de los siguientes eventos calificados:

1. sus horas de trabajo cubierto se reducen de modo que usted ya no es elegible para participar
en el Plan; o
2. suempleo termina por algin motivo que no sea una falta grave.
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En el Caso de un Cényuge

Si es el conyuge de un empleado, la continuacion de cobertura mediante COBRA esta disponible
para usted si la cobertura termina de otro modo, debido a uno de los siguientes eventos calificados:

1. El fallecimiento de su cényuge.

2. Lareduccion de las horas de trabajo de su conyuge.

3. Laterminacion del empleo de su conyuge por algun motivo que no sea una falta grave.
4. El divorcio o separacion legal de su conyuge.

Caso de Hijos Dependientes

La continuacién de cobertura mediante COBRA esta disponible para sus hijos Dependientes si
la cobertura termina de otro modo, debido a cualquiera de los siguientes eventos calificados:

1. El fallecimiento del padre-empleado.

2. Lareduccién de las horas de trabajo del padre-empleado.

3. Laterminacidon del empleo del padre-empleado por algin motivo que no sea una falta grave.
4. El divorcio o separacion legal de los padres.

5. Elhijo deja de ser elegible para la cobertura en virtud del Plan como un “hijo dependiente”.

Periodo Méaximo de la Continuacién de Cobertura a través de COBRA

El periodo maximo de continuacion de cobertura de COBRA es generalmente de 18 meses o
36 meses, dependiendo del evento calificado ocurrido, medido a partir de la fecha en que la
elegibilidad terminaria en virtud de este Plan. (Consulte la Tabla de Duracion Maxima
a continuacion). El periodo de 18 meses de continuacion de cobertura mediante COBRA puede
extenderse hasta 11 meses (alcanzando un total de 29 meses) en ciertas circunstancias (descritas
en otra seccidn de este capitulo sobre la extension de COBRA en casos de incapacidad).

El periodo méaximo de cobertura de COBRA se puede acortar por las razones descritas en la seccion
“Terminacion de la continuacion de cobertura COBRA” que aparece mas adelante en este capitulo.

DURACION DE LA CONTINUACION DE COBERTURA MEDIANTE COBRA
SEGUN DIFERENTES EVENTOS DE CALIFICACION

Periodo Maximo de Cobertura

Quien puede de continuacién COBRA (medida
Continuar la cobertura a partir de la fecha en que de otro modo
la elegibilidad terminaria)

Evento calificado

Usted (el Carpintero Activo o
Empleado de Categoria Especial)
pierde la elegibilidad debido a:

., Usted, su conyuge o sus
« Una reduccion en sus horas

. L hijos Dependientes cubiertos 18 meses*
de trabajo cubierto; o
NSy por el Plan.
. laterminacion de sus horas
de trabajo cubierto, incluida
la jubilacion.
Usted (el Carpintero Activo o Su cdnyuge y/o sus hijos
Empleado de Categoria Especial) Dependientes cubiertos 36 meses
muere por el Plan
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DURACION DE LA CONTINUACION DE COBERTURA MEDIANTE COBRA
SEGUN DIFERENTES EVENTOS DE CALIFICACION

Periodo Maximo de Cobertura

Quien puede de continuacién COBRA (medida
Continuar la cobertura a partir de la fecha en que de otro modo
la elegibilidad terminaria)

Evento calificado

Usted (el Carpintero Activo o

Empleado de Categoria Especial) Su exconyuge y/o sus hijos

L Dependientes cubiertos 36 meses
se divorcia o se separa legalmente
. por el Plan
de su conyuge
Su hijo deja de cumplir con la El hijo dependiente afectado
definicion de dependiente elegible del que estaba cubierto 36 meses
Plan (por ejemplo, debido a la edad) por el Plan

* La cobertura podra continuar durante un periodo adicional de 11 meses (por un total de 29 meses)
si usted o un dependiente cubierto sufre una incapacidad segun lo determinado por la Administracion
del Seguro Social, antes o durante los primeros 60 dias de la continuacion de cobertura mediante COBRA
(y usted notifica al Plan adecuadamente). Si usted ya estaba inscrito en Medicare (Parte A o Parte B)
cuando sus horas de trabajo cubierto fueron reducidas o terminaron, sus Dependientes podran continuar
con la cobertura mediante COBRA durante 18 meses (29 en el caso de una extension por incapacidad) a
partir de la fecha en que habrian perdido la cobertura debido al evento calificado o 36 meses desde la
fecha en que usted se inscribié en Medicare, lo que termine mas tarde.

Tipo de Continuacion de Cobertura COBRA

La continuacion de cobertura mediante COBRA incluye todos los beneficios de salud actuales
conforme al Plan para Carpinteros activos y Dependientes (médicos, medicamentos recetados,
dentales y visién). NO incluye beneficios de seguro de vida o por fallecimiento accidental y
desmembramiento ni beneficios por incapacidad a largo plazo. El seguro de vida para Dependientes
puede continuarse después de la ocurrencia de un evento calificado, como se describe en la
Disposicion especial para Dependientes sobrevivientes COBRA que aparece mas adelante en este
Capitulo.

Usted y sus Dependientes podran elegir de manera independiente si desean continuar con la
cobertura mediante COBRA.

Seleccion de Opciones de Cobertura de Salud

Cuando ocurre el evento calificado, un beneficiario calificado de COBRA puede continuar la
cobertura solo bajo la opcion de salud en la que se inscribi6 el beneficiario calificado a partir de la
fecha en que su cobertura hubiera terminado de otra manera. El beneficiario calificado puede
modificar su opcién de cobertura de salud solo durante el periodo de inscripcién abierta anual
regular del Fideicomiso, como se explica en “Inscripcion” (“Cuando Hacer sus Selecciones de
Cobertura”) anteriormente en este Capitulo.

Por ejemplo, alguien que esta inscrito en la opcion médica del Plan Kaiser desde la fecha en que,
por algiin motivo, la cobertura termina, podra continuar la cobertura mediante COBRA solo en
virtud de tal Plan médico Kaiser hasta el siguiente periodo anual de inscripcion abierta, momento en
el cual puede realizarse un cambio en la cobertura de salud.

Solo se haran excepciones si alguien esta inscrito en un Plan médico HMO o en un Plan dental
dentro de la red y se mueve fuera del area de servicio.

IMPORTANTE: Requisitos de Notificacion
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a. Divorcio o Separacién Legal o Pérdida de la Condicion de Dependiente por Parte de un
Hijo
El Plan ofrecerd la continuacién de cobertura mediante COBRA a los beneficiarios calificados

solo después de que la Oficina administrativa haya sido notificada en el domicilio establecido,
inmediatamente a continuacion de que haya ocurrido un evento calificado.

Cuando el evento calificado es el divorcio o la separacion legal del empleado y su conyuge o la
pérdida de la elegibilidad para la cobertura de un hijo dependiente, el Carpintero activo, el
Empleado de categoria especial, el conyuge u otro dependiente debe notificar por escrito a
la Oficina administrativa de un divorcio o una separacion legal o la pérdida de la condicién de
dependiente de un hijo conforme al Plan dentro de los 60 dias a partir de la ultima de las
siguientes fechas: la fecha en que ocurrio el evento o la fecha en que se perderia la cobertura
como resultado del evento.
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La Notificacion a COBRA del evento calificado se debe enviar a la siguiente direccion:

Administracion Corporativa de Carpinteros del Sudoeste
ATTN: COBRA Department
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706

Si la Oficina administrativa no recibe notificacion por escrito dentro de los 60 dias del
evento calificado, la cobertura del participante bajo el plan que esta terminando no
tendré derecho a continuar la cobertura mediante COBRA.

b. Fallecimiento, Terminacién del Empleo, Reduccion de Horas

Un Empleador debe notificar a la Oficina administrativa sobre el fallecimiento de un Carpintero
activo o de un Empleado de categoria especial o la terminacién de un empleo de un Empleado
de categoria especial dentro de los 30 dias que ocurrido el evento. (Se sugiere que un miembro
de la familia también se comunique con la Oficina administrativa en caso del fallecimiento del
empleado).

La Oficina administrativa determinara si ha habido una terminacién de empleo o0 una reduccién
de horas calificaria a un Carpintero activo o Empleado de categoria especial para la
continuacion de cobertura mediante COBRA.

RECORDATORIO: El hecho de no notificar a la Oficina administrativa a tiempo puede
poner en peligro los derechos de una persona a la cobertura de COBRA.

Requisitos de Inscripcion de COBRA

Cuando la Oficina administrativa reciba notificacion de un evento calificado, se enviaran por
correo, al beneficiario calificado, los formularios necesarios para inscribirse en la continuacion de la
cobertura mediante COBRA. Un beneficiario calificado de COBRA podra inscribirse en la
continuacion de cobertura COBRA completando el formulario de “Eleccion/Rechazo” que le fuera
provisto por la Oficina administrativa dentro de los 60 dias a partir de:

e lafecha en que la cobertura habria terminado, o

e la fecha en que la Oficina administrativa envido por correo el formulario de
Eleccién/Rechazo de COBRA al beneficiario calificado (si es después).

Si el formulario de eleccién/rechazo no es correctamente completado y enviado a la Oficina
administrativa dentro del plazo especificado anteriormente, las personas que eran elegibles y la
cobertura en virtud del Plan esta terminando no tendran derecho a continuar con la cobertura
mediante COBRA, segun lo dispuesto en “Derechos Especiales de Inscripcion en COBRA” mas
adelante en este Capitulo.

Duracion de la Continuaciéon de Cobertura mediante COBRA

En el caso de que un beneficiario calificado elija y realice el pago apropiado para la continuacién de
cobertura mediante COBRA, la continuacién de la misma comenzara en la fecha en que la cobertura
en virtud del Plan de otro modo habria terminado. La continuacién de cobertura mediante COBRA
es una continuacién temporaria de la cobertura, como se indica a continuacion:

e Cuando el evento calificado es el fallecimiento del empleado, un divorcio o separacion legal o
un hijo dependiente que pierde la elegibilidad como hijo a su cargo, la continuacion de cobertura
mediante COBRA tiene una duracion de hasta 36 meses.
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e Cuando el evento calificado es el fin del empleo o la reduccion de las horas de empleo y esto
provoca que el empleado no sea elegible para los beneficios, la continuacion de cobertura
mediante COBRA tiene una duracion de hasta 18 meses.

Extension de la duracion de COBRA: Hay dos formas principales en las que se puede extender un
periodo de 18 meses de continuacién de cobertura COBRA.

a. Extensién del periodo de 18 meses de continuacidon de la cobertura COBRA por motivos
de incapacidad

Si la Administracion de Seguro Social determina que usted o algun miembro de la familia con
cobertura del Plan sufre una incapacidad en cualquier momento durante los primeros 60 dias de
continuacion de cobertura mediante COBRA y usted lo notifica a la Oficina administrativa a
tiempo, usted y toda su familia podran recibir hasta 11 meses adicionales de continuacién de
cobertura mediante COBRA, por un maximo total de 29 meses.

Debe asegurarse de que la Oficina administrativa reciba notificacion de la determinacion
de la Administracion de Seguro Social dentro de los 60 dias de la fecha de la
determinacién y antes de la terminacion del periodo de 18 meses de continuacion de
cobertura mediante COBRA.

Esta notificacion debe enviarse a tiempo a la Oficina administrativa junto con una copia de la
determinacién de la incapacidad para preservar sus propios derechos y los de su familia a la
extension de la continuacion de cobertura por incapacidad.

El hecho de no notificar al Plan a tiempo puede poner en peligro los derechos de una
persona a la cobertura extendida de COBRA.

« El costo de la continuacion de cobertura mediante COBRA durante el periodo adicional de
11 meses de la misma puede ser un 50% mas alto que el costo de la cobertura durante el
primer periodo de 18 meses.

« La Oficina administrativa también debe ser notificada dentro de los 30 dias de la determinacion
por parte de la Administracién del Seguro Social de que ya no esta incapacitado.

« En todo caso, nadie tiene derecho a la continuacién de cobertura COBRA por mas de
un total de 36 meses.

RECORDATORIO: Para obtener una extension de la cobertura COBRA de 18 meses a
29 meses en relacion con una incapacidad, deben cumplirse todos los siguientes requisitos:

1) El evento calificado de COBRA es la terminacién del empleo del empleado o la reduccion
de horas del empleado, lo que causa la pérdida de la cobertura.

2) La Administracion del Seguro Social (SSA) determina que el beneficiario calificado sufrio
la incapacitacion en un momento anterior o durante los primeros 60 dias de un periodo de
18 meses de cobertura COBRA (y no se ha determinado que ya no esta incapacitado entre la
fecha de la determinacion de la incapacidad y el primer dia de cobertura COBRA).

3) El beneficiario calificado notifica al Plan sobre la determinacion de la Administracion del
Seguro Social (SSA) dentro del ultimo de uno estos plazos:

e Dentro de los 60 dias de la eleccion de COBRA si la fecha de entrada en vigencia de
determinacién de la incapacidad por parte de la SSA fue antes o durante la fecha del
evento calificado de COBRA, 0

o Dentro de los 60 dias de la fecha en que el beneficiario calificado recibio el aviso de
determinacion de la incapacidad por parte de la Administracion del Seguro Social (SSA),
si la fecha de entrada en vigencia de incapacidad de la SSA fue antes de la inscripcion en
COBRA.
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4) EIl beneficiario calificado notifica al Plan de la determinacion de la Administracion del
Seguro Social (SSA) antes del final del periodo de cobertura de COBRA de 18 meses.

Si no se siguen estos puntos, el Plan no estd obligado a extender la duracién de COBRA
de 18 a 29 meses.

b. Segundo Evento Calificado para la Extension del Periodo de 18 meses de Continuacién
de Cobertura COBRA

Un cényuge y un hijo dependiente que ya tienen cobertura COBRA y luego experimentan un
segundo evento calificado, pueden tener derecho a extender su cobertura COBRA de 18 o
29 meses, por un total de 36 meses de cobertura COBRA. Esta extension esté disponible para el
conyuge vy los hijos Dependientes si el ex empleado fallece o se divorcia o se separa legalmente.
La extension también esta disponible para un hijo dependiente, cuando en virtud del Plan deja
de ser elegible como un hijo dependiente.

En todos estos casos, usted debe asegurarse de que la Oficina administrativa reciba la
notificacion del segundo evento calificado dentro de los 60 dias del evento. Esta notificacion
debe enviarse a tiempo a la Oficina administrativa para proteger los derechos de su familia a la
extensidon de la continuacion de cobertura. EI hecho de no notificar al Plan a tiempo puede poner
en peligro los derechos de una persona a la cobertura extendida de COBRA.

Este periodo extendido de continuacion de la cobertura COBRA no esta disponible para ninguna
persona que se haya convertido en conyuge después de la terminacién del empleo o la reduccion
de horas. Este periodo extendido de la continuacion de cobertura COBRA esta disponible para
todos los nifios nacidos, adoptados o entregados en adopcion al empleado cubierto durante el
periodo de 18 meses de la continuacion de cobertura COBRA.

Costo y Pago de la Continuidad de Cobertura mediante COBRA

Los beneficiarios calificados para COBRA deben pagar la continuacion de cobertura COBRA. El
costo de la cobertura se basa en los costos del Fideicomiso para dar cobertura a los empleados y
Dependientes elegibles. Las tarifas actuales de pago particular se incluyen en el material de
inscripcion de COBRA enviado por la Oficina administrativa a los beneficiarios calificados de
COBRA.

Opciones para el Pago Particular de las Tarifas de COBRA

Los pagos de las tarifas de COBRA deben realizarse mediante un giro postal o un cheque cajero.
No se aceptan los cheques personales.

Fecha de Vencimiento del Pago Particular Inicial de las Tarifas de COBRA

El pago particular inicial para la continuacion de cobertura COBRA debe ser enviado a la Oficina
administrativa dentro de los 45 dias desde la fecha de eleccion del beneficiario calificado de
COBRA. El pago inicial debe cubrir la cantidad de meses desde la fecha en que la cobertura de otro
modo habria terminado, incluido el mes en el que se realiza el pago inicial.

El pago mediante giro postal o cheque cajero debe enviarse o entregarse al:

Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar
ATTN: COBRA Department
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706

Si el pago particular inicial de COBRA en la cantidad debida no se envia a la Oficina
administrativa dentro del plazo de 45 dias descrito anteriormente, la eleccion de la
continuacion de cobertura mediante COBRA sera terminada autométicamente y se
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considerarad no valido y la cobertura del participante en virtud del Plan es terminado, no
tendré derecho a continuar la cobertura en virtud de COBRA.

Ejemplo: Su cobertura termina el 1 de febrero. La Oficina administrativa recibe su
formulario de eleccién de COBRA completado el 3 de marzo. El pago de su tarifa inicial de
COBRA debe ser enviado a la Oficina administrativa antes del 17 de abril (entregado
personalmente o con sello postal). Si usted envia su pago el 17 de abril, la cantidad de su
pago debe cubrir por lo menos tres (3) meses de cobertura (febrero, marzo y abril). Ya que
los pagos subsiguientes se deben enviar por correo antes del dia 20 del mes anterior a cada
mes de cobertura, en este ejemplo, seria recomendable que su pago también incluya la
cantidad debida por la cobertura de mayo.

Fecha de Vencimiento para Pagos Subsiguientes de Tarifas COBRA

Una vez realizado el pago particular inicial como se indica anteriormente, los pagos particulares se
deben hacer mensualmente para continuar con la cobertura COBRA. Los pagos mensuales deben
enviarse por correo a la Oficina administrativa (a la direccion indicada anteriormente) antes del
dia 20 del mes anterior a cada mes de cobertura para evitar problemas de elegibilidad y posibles
retrasos en los pagos de reclamaciones.

Si la Oficina administrativa no recibe un pago mensual de la tarifa de COBRA dentro de los
30 dias del inicio del mes de cobertura, la continuacion de cobertura COBRA terminara a partir
del final del periodo para el cual se ha realizado el pago. Una vez terminada, la cobertura
COBRA no puede ser restablecida.

Preguntas Frecuentes
P. ¢Recibiré una factura mensual de COBRA?

R. No, la Oficina administrativa no enviara facturas mensuales ni notificaciones de advertencia.
Es responsabilidad del beneficiario calificado de COBRA realizar los pagos a su vencimiento.
Sin embargo, la Oficina administrativa le notificara por escrito cuando termine su
continuacién de cobertura COBRA.

Confirmacion de la Cobertura Antes de la Eleccion o del Pago para la Continuacion
de Cobertura COBRA

Si un proveedor de atencion médica solicita la confirmacion de la cobertura, y usted, su conyuge
o0 hijos Dependientes han elegido la continuacion de cobertura COBRA y la cantidad requerida
para la continuacion no ha pagado y el periodo de gracia de 45 dias aun esta vigente, o si usted, su
conyuge o hijo(s) dependiente(s) se encuentran dentro del periodo de eleccion de COBRA de 60
dias, pero aun no han elegido a COBRA, entonces se confirmara la continuacion de cobertura
COBRA.

Ademas, esta confirmacion informara al proveedor de atencién médica que:
« no se ha pagado el costo de la continuacion de cobertura COBRA,
« no se pagaran reclamaciones hasta que se hayan recibido la cantidad debida, y

« la continuacion de cobertura COBRA terminard de forma efectiva a partir de la fecha de
vencimiento de cualquier cantidad no pagada, si el pago de la cantidad debida no se recibe al
finalizar el periodo de gracia.
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Pago mensual de la tarifa insuficiente: ;Qué sucede si el pago completo de la tarifa de
COBRA no se realiza al momento del vencimiento?

Si la Oficina administrativa recibe el pago de una tarifa de COBRA que no corresponde a la
cantidad debida, la Oficina administrativa determinara si el pago de la tarifa de COBRA es déficit
en una cantidad significativo o no.

Se considerara que el pago de una tarifa es significativamente déficit al pago requerido de la tarifa
si el déficit excede $50 o el 10% del pago de la tarifa de COBRA requerido, lo que sea menor.

. Si hay un déficit de significativo de la tarifa, la continuacion de la cobertura COBRA
finalizara a partir de la fecha en que se realizé el ultimo pago completo de la tarifa de COBRA.

« Si no hay un déficit significativo de la tarifa, la Oficina administrativa notificara
al beneficiario calificado de la cantidad insuficiente y concede un periodo razonable de 30 dias
para pagar el déficit.

Si el déficit se paga en el periodo de 30 dias, la continuacion de cobertura COBRA permanecera
vigente durante el mes en que ocurrié el déficit.

Si el déficit no se paga en el periodo de 30 dias, la continuacién de la cobertura de COBRA
finalizara a partir de la fecha en que se realiz6 el Gltimo pago completo de la tarifa de COBRA
(lo que puede dar lugar a la finalizacion de la cobertura de COBRA a mediados de mes).

Disposicion Especial para Dependientes Sobrevivientes en Relacion con COBRA

Si un Carpintero activo, mientras es elegible conforme al Plan en virtud de las horas de trabajo,
fallece como resultado de un evento laboral ocurrido mientras se encontraba trabajando para un
Empleador contribuyente, los Dependientes sobrevivientes del Carpintero activo tendran derecho a
un subsidio de su tarifa de COBRA mediante pago particular, en caso de que elijan a tiempo la
cobertura mediante COBRA como resultado del evento calificado.

En el caso de tal eleccion, los Dependientes sobrevivientes no tendran que hacer pagos de tarifas
por la cobertura de COBRA hasta el primer dia del mes siguiente a:

a. el vencimiento de 24 meses después del evento calificado,
b. el nuevo matrimonio del conyuge sobreviviente, o

c. que el hijo Dependiente sobreviviente ya no cumpla con la definicion del Plan de hijo
dependiente (consulte el capitulo del glosario).

Nada en esta disposicion se interpretard como una extension de la continuacion de cobertura
COBRA del dependiente sobreviviente en virtud del Plan, mas alla de la fecha en que la cobertura
de otro modo habria terminado si no existiera esta disposicion especial de dependiente
sobreviviente.

Un dependiente sobreviviente o su tutor legal deben notificar por escrito a la Oficina
administrativa el nuevo matrimonio del conyuge sobreviviente o el cese de la condicion de
dependiente dentro de los diez (10) dias del tal evento. No hacerlo dara lugar a la pérdida
inmediata de la condicion de Persona Elegible y sometera a la parte responsable de la notificacion a
la obligacion contractual (a cambio de la aceptacion del estado de persona elegible) de reembolsar
al Fideicomiso los beneficios recibidos y los costos (incluidos los honorarios razonables de
abogados) del cobro de los beneficios.

La Oficina administrativa no enviara notificacién a ninguno de los Dependientes sobrevivientes con
respecto al requisito de comenzar el pago particular de las tarifas de COBRA, excepto en el
momento de la eleccidn original de COBRA a la Oficina administrativa. En ese momento, se
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enviara una notificacion que describe los requisitos para el pago de las tarifas siguientes a la
finalizacién del periodo de subsidio.

Los beneficios de seguros de vida de Dependientes continuaran siendo proporcionados a un
dependiente sobreviviente durante los meses que la tarifa de pago particular de COBRA
es subsidiada conforme a esta disposicion especial.

Derechos de Inscripcion en COBRA
Inscripcién Abierta

El periodo de inscripcion abierta se lleva a cabo cada afio (la Oficina administrativa envia por
correo un anuncio explicando cudndo comenzara el periodo de inscripcion abierta y la duracion del
tiempo para la inscripcidn abierta). Los beneficiarios calificados para COBRA tienen derecho a
participar en la inscripcion abierta. En ese momento, un beneficiario calificado de COBRA puede
cambiar (agregar o eliminar) las opciones de cobertura médica, dental y/o de la vision, siempre que
los cambios estén permitidos de manera similar para los empleados activos.

Hay tres oportunidades de inscripcién especial para los beneficiarios de COBRA, que se
explican a continuacion:

a. Nuevos Dependientes incorporados durante la cobertura COBRA.

Si usted adquiere un nuevo dependiente a través de matrimonio, nacimiento, adopcion o entrega
en adopcion mientras estd inscrito en la continuacion de cobertura COBRA, podra agregar al
dependiente a su cobertura.

« Un nifio que se convierte en un hijo dependiente por nacimiento, adopcion o entrega en
adopcion respecto el beneficiario calificado cubierto durante un periodo de continuacion de
cobertura COBRA también constituye un beneficiario calificado con derechos en virtud de
COBRA como hijo dependiente elegible.

« El hijo de un empleado cubierto que recibe beneficios en virtud del Plan debido a una Orden
calificada de manutencion medica de menores (QMCSO), durante el periodo de empleo del
empleado, tiene los mismos derechos en virtud de COBRA que un hijo dependiente elegible.

« Una persona que se convierte en el nuevo cényuge de un participante de COBRA existente
durante un periodo de continuacion de cobertura a través de COBRA puede ser incorporado
a la cobertura del participante de COBRA existente pero no se convierte en un “beneficiario
calificado”. Por ejemplo, si le quedan cinco meses de cobertura mediante COBRA y se casa,
podra inscribir a su nuevo conyuge legal por cinco meses de cobertura mediante COBRA. Si
el participante existente de COBRA fallece o se divorcia antes del vencimiento del periodo
maximo de cobertura de COBRA, el nuevo conyuge no tiene derecho a elegir COBRA.

Para inscribir a su nuevo dependiente para la cobertura mediante COBRA, debe notificar a la
Oficina administrativa sobre la incorporacion del nuevo dependiente dentro de los 31 dias de la
adquisicion del nuevo dependiente mediante matrimonio, nacimiento o adopcion. Podra haber
un cambio en la cantidad de su tarifa de COBRA para cubrir al nuevo dependiente.

b. Pérdida de Cobertura de un Plan Médico Colectivo.

Si, mientras esta inscrito en la continuacién de cobertura COBRA, su cényuge o dependiente
pierden la cobertura en virtud de otro Plan médico colectivo, usted podra inscribir al
cényuge o hijo dependiente para recibir cobertura por el resto del periodo de la continuacion de
cobertura mediante COBRA. El conyuge o hijo dependiente deben haber sido elegibles para la
cobertura de COBRA, pero no haber estado inscritos. Cuando se ofrecio y se rechazo la
inscripcion en COBRA, el conyuge o hijo dependiente deben haber estado cubiertos por otro
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Plan médico colectivo o haber tenido otra cobertura de seguro medico.

Debe inscribir al conyuge o hijo dependiente dentro de los 31 dias de la terminacion de la otra
cobertura. La incorporacion de un conyuge o hijo dependiente podrad causar un aumento en la
cantidad que usted debe pagar por la continuacién de cobertura COBRA.

La pérdida de la cobertura debe ser a causa de: 1) agotamiento de la continuacion de cobertura
COBRA en virtud de otro Plan; 2) pérdida de elegibilidad para la cobertura; 3) terminacion de
las contribuciones del Empleador a la otra cobertura; 4) moviéndose fuera del area de servicio
de un Plan Médico HMO si la cobertura de la HMO terminé por ese motivo y, en el caso de una
cobertura colectiva, no hay otra opcion disponible en virtud del otro Plan; o 5) el otro Plan deja
de ofrecer cobertura a un grupo de personas en situacién similar.

La pérdida de elegibilidad no incluye una pérdida debido la falta del pago a tiempo de tarifas
por parte de la persona o del Participante o la terminacidn de la cobertura con causa justificada.

c. Eventos de Medicaid o CHIP.

Si un beneficiario calificado o sus Dependientes pierden la cobertura a través de Medicaid o del
Programa de Seguro Médico Para Nifios (CHIP), o se vuelven elegibles para un programa de
asistencia con el pago de una tarifa a través de Medicaid o de CHIP, el beneficiario calificado
podra inscribirse o inscribir a sus Dependientes para la continuacion de la cobertura mediante
COBRA por lo que falta del periodo de continuacion de cobertura mediante COBRA. El
beneficiario calificado o el dependiente deben haber sido elegibles para la cobertura mediante
COBRA a partir de la fecha del evento calificado inicial, pero no deben haber sido inscritos.

El beneficiario calificado debe inscribirse y/o inscribir a su dependiente dentro de los 60 dias
después de la fecha de la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP o la fecha en que se
determina que el beneficiario calificado o sus Dependientes son elegibles para recibir asistencia
con el pago de una tarifa traves de Medicaid o CHIP, el que sea aplicable.

Crédito Tributario de Cobertura de Salud (HCTC)

La Ley de Comercio de 2002 cre6 un crédito fiscal (llamado Crédito Fiscal de Cobertura Médica
0 HCTC) para ciertas personas que se vuelven elegibles para recibir la asistencia por ajuste en
el comercio y para ciertos empleados jubilados que reciben pagos de pension de la Corporacién
de Garantia de Beneficios de Pension (PBGC). Las personas elegibles pueden tomar un crédito
fiscal u obtener un pago por adelantado del 72.5% de las tarifas pagadas por un seguro médico
calificado, incluido COBRA. Si bien el HCTC expiré el 1 de enero del 2014, se restablecié para ser
efectivo durante los periodos de cobertura hasta 2019. Para obtener mas informacion, visite
WwWW.irs.qov/HCTC .

Terminacion de la Continuidad de la Cobertura mediante COBRA

Después de haberla elegido, la continuacion de la cobertura mediante COBRA terminara si ocurre
cualquiera de los siguientes eventos:

a. El primer dia del mes por el cual usted no envia el pago de la tarifa de COBRA en su totalidad
y dentro del plazo requerido.

b. Lafecha en que termina el Plan.

c. La fecha, después de la fecha de eleccion de COBRA, en que usted o su dependiente elegible
primero obtienen cobertura de otro Plan médico colectivo y ese Plan no contiene ninguna
exclusion legalmente aplicable o limitacién, con respecto a una condicion preexistente que la
persona cubierta pudiera tener. Si cree que esta excepcion se aplica a usted, comuniquese con la
Oficina administrativa de inmediato y el personal le informara sobre la documentacion
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necesaria.

d. La fecha, después de la fecha de eleccion de COBRA, en que usted o su dependiente elegible
adquieren por primera vez el derecho a Medicare (generalmente a los 65 afos).

e. Lafechaen que el Empleador contribuyente que empled por ultima vez al Carpintero activo o al
Empleado de categoria especial, antes del evento calificado, deja de hacer contribuciones al Plan
y establece uno 0 més planes médicos colectivos que cubren a una cantidad significativa de los
empleados del Empleador anteriormente cubiertos por este Plan o comienza a hacer
contribuciones a otro Plan de empleadores multiples que es un Plan médico colectivo.

f. (En el caso de los beneficiarios calificados de COBRA cubiertos por la extension especial de
11 meses para personas con incapacidad) cuando la extension especial de 11 meses expira 0,
en caso de ser antes, 30 dias después del mes en que el Seguro Social determina que ha cesado
la incapacidad del beneficiario. El beneficiario calificado de COBRA debe notificar de
inmediato a la Oficina administrativa al recibir la determinacion del Seguro Social.

Notificacion de la Terminacion Anticipada de la Continuacion de la Cobertura COBRA

El Plan notificara al beneficiario calificado si la cobertura de COBRA se termina antes del final del
periodo méaximo de cobertura aplicable al evento calificado y que dio derecho a la persona a la
cobertura de COBRA. Este aviso por escrito explicara el motivo por el cual la cobertura de COBRA
termind antes del periodo méaximo, la fecha en que termind y cualquier derecho que el beneficiario
calificado pueda tener en virtud del Plan para elegir una cobertura alternativa o de conversion. El
aviso se proporcionard tan pronto como sea posible despues de que la Oficina administrativa
determine que la cobertura de COBRA terminara de forma anticipada.

Una vez que la cobertura de COBRA terminé de forma anticipada, no puede ser restablecida.
Aviso de Falta de Indisponibilidad de la Cobertura de COBRA

En caso de que el Plan sea notificado de un evento calificado, pero determine que una persona no
tiene derecho a la cobertura COBRA solicitada, la Oficina administrativa le enviara a la persona una
explicacion que indique el motivo por el cual la cobertura COBRA no esta disponible. Este aviso de
indisponibilidad de la cobertura COBRA se enviara en funcion del mismo plazo que el aviso de
elegibilidad de COBRA.

Ley COBRA de California (Aplicable solo a los Participantes de una HMO en California)

Si usted es un participante de COBRA inscrito en una HMO de California, una ley de California
conocida como “Cal-COBRA” tiene dos disposiciones que pueden extender la cantidad de tiempo
que podra continuar con la cobertura. Estas leyes solo se aplican a su cobertura médica HMO:

Si su evento calificado ha sido una reduccién o terminacion de sus horas de trabajo cubierto y usted
utiliza los 18 meses de continuacion de la cobertura mediante COBRA normalmente disponibles
después del evento calificado (o los 29 meses disponibles en el caso de incapacidad), podra
continuar su cobertura médica HMO durante un periodo adicional de 18 meses (0 7 meses
adicionales en el caso de una incapacidad). Para aprovechar las ventajas de cualquiera de estas
disposiciones, su continuacion de cobertura debe ser a través del mismo Plan Médico HMO.
Para obtener mas informacion, comuniquese con su Plan Médico HMO.

Conversién a Cobertura Individual (Aplicable solo a los Participantes de una HMO)

En ciertas circunstancias, los empleados y los familiares elegibles, que la cobertura a través de un
Plan Médico HMO termine, podran adquirir una cobertura de conversion individual a través de su
HMO sin certificado de asegurabilidad. Las personas deben solicitar a la HMO la cobertura de
conversion y pagar la tarifa dentro de los 31 dias de la pérdida de su cobertura. Para aprovechar las
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ventajas de esta disposicion, su cobertura individual debera ser a traves del mismo Plan médico
HMO. Para obtener mas informacién, comuniquese con su HMO.

Apelacion de una Determinacion Adversa relacionada con COBRA

Si una persona recibe una determinacion adversa (denegacion) relacionada con una solicitud de
elegibilidad para COBRA (como con una notificacion de no disponibilidad de COBRA), una
solicitud de extension de COBRA por una incapacidad, una solicitud de extension de COBRA para
un segundo evento calificado, o0 un aviso de terminacion anticipada de COBRA, la persona puede
apelar al Plan.

Para solicitar una apelacion, siga este proceso:

a. Envie una solicitud de apelacion por escrito a la Oficina administrativa dentro de los 30 dias a
partir de la fecha en que recibid la carta de determinacion adversa.

b. Explique por qué no estd de acuerdo con la determinacién adversa. Proporcione cualquier
informacion adicional que desea que se tenga en cuenta durante el proceso de apelacion. Incluya
el nombre y la direccion mas actuales de cada persona afectada por la determinacion adversa.

c. Si se presenta una apelacién ante el Plan en_un periodo_mayor a 30 dias antes de la
préxima reunién del Consejo, la revision tendra lugar en la proxima fecha de la reunion del
Consejo. Si se presenta una apelacion ante el Plan dentro de los 30 dias de la préxima
reunion del Consejo, la revision del Consejo tendra lugar, a mas tardar, en la segunda reunion
posterior a la recepcion de la apelacion.

d. Si circunstancias especiales (como la necesidad de celebrar una audiencia) requieren una
extension adicional de tiempo, la revision del Consejo tendra lugar en la tercera reunion después
de recibir la apelacion. Si la extension es necesaria, el Plan le proporcionara un aviso de
extension que describa las circunstancias especiales y la fecha en que se realizard
la determinacion del beneficio.

e. Después de que el Consejo tome su decision sobre la apelacion, sera notificado de la
determinacion del beneficio en la apelacion a mas tardar 5 dias calendario después de que se
tome la determinacion del beneficio. La respuesta a la apelacion se enviara a la direccion
proporcionada por la persona que apel6. Esto concluye el proceso de apelacion de COBRA.

Tenga en cuenta que un reclamo de reembolso de gastos de salud seguiria los procesos de apelacion
de reclamos descritos en el capitulo 15 de este documento.

Mantenga a su Plan Informado sobre los Cambios de Domicilio

Con el fin de proteger los derechos de su familia, usted debe mantener a la Oficina administrativa
informada sobre cualquier cambio en los domicilios o la condicion de Dependientes de sus
familiares, lo que incluye nacimientos, fallecimientos o divorcios. Usted también debe guardar una
copia, para sus archivos, de cualquier notificacion que envie a la Oficina administrativa.

Si tiene Preguntas sobre COBRA

Si tiene preguntas acerca de su continuacion de cobertura COBRA, comuniquese con el
Departamento de Elegibilidad de la Oficina administrativa o con la Oficina Regional o de Distrito
mas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA por sus siglas
en inglés) del Departamento de Trabajo de los EE. UU. Las direcciones y los nimeros telefénicos
de las Oficinas Regional y de Distrito de la EBSA estan disponibles a través de su sitio web
www.dol.gov/ebsa.
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RECORDATORIOS IMPORTANTES DE COBRA
No habré facturas ni recordatorios para los pagos de tarifas de COBRA.

Usted es responsable de asegurarse de realizar los pagos de tarifas COBRA a la Oficina
administrativa por completo y puntualmente.

Si no realiza un pago periddico de la tarifa de COBRA antes del final del periodo
de gracia para ese periodo de cobertura, perdera todos los derechos de continuacion
de la cobertura de COBRA en virtud del Plan.
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Capitulo 4: PLAN MEDICO ANTHEM PPO (incluida la autorizacion previa)

Este capitulo incluye informacion sobre:
e Como funciona el Plan Médico PPO de Anthem

e Costo compartido: deducibles anuales, copagos
y coseguros

e Limite anual de gastos de bolsillo

e Autorizacién previa

e Ciertos medicamentos de cobertura obligatoria
e Avisos especiales

e Lo que esta cubierto

La informacion descrita en este capitulo solo se le aplica si usted es una persona elegible inscrita en
el Plan Médico PPO de Anthem. Si, en su lugar, esta inscrito en una de las otras opciones de Plan
médico, consulte los folletos separados presentados por el Plan Médico HMO para obtener
informacion sobre los beneficios médicos.

¢ Cémo funciona el Plan Médico PPO de Anthem?

Gastos Médicos Elegibles

Usted esta cubierto por los gastos en los que incurre para la mayoria de los servicios y suministros
médicos, pero no para todos. Un gasto cubierto se llama “gasto médico elegible”. Los gastos
médicos elegibles generalmente se describen en el Programa de beneficios médicos. Los gastos
médicos elegibles son determinados por el Administrador del Plan o su delegado, y estan limitados
a los siguientes:

a. Gastos “médicamente necesarios”, pero solo en la medida en que los cargos sean “cargos
permitidos” (tal como se definen en el capitulo del glosario de este documento). El hecho de
que un médico recete u ordene el servicio no lo convierte, en si mismo, en un gasto médico
médicamente necesario ni en un gasto cubierto; y

b. no incluye los servicios 0 suministros que estan excluidos de la cobertura (segun lo dispuesto
en el capitulo 6 de Exclusiones de este documento); y

c. no incluye los servicios o suministros que excedan un beneficio maximo del Plan como se
muestra en el Programa de beneficios médicos en el Capitulo 5; y

d. que fuera ordenado por un médico o profesional de la salud para el diagnostico o tratamiento de
una lesion o enfermedad (excepto cuando el Plan paga los servicios de bienestar/preventivos
como se indica en el Programa de beneficios médicos de este documento); y

e. los gastos incurridos mientras esté cubierto por este Plan. Se incurre en un gasto en la fecha
en que recibe el servicio o suministro por el cual se realiza el cargo.

En general, el Plan no le reembolsara todos los gastos médicos elegibles. Por lo general, tendra
algunos costos compartidos, lo que significa que tendra que cumplir con ciertos deducibles y pagar
algun coseguro, o realizar algunos copagos de gastos médicos elegibles incurridos. Sin embargo,
una vez que haya alcanzado el limite de costos compartidos de su bolsillo aplicable a los deducibles,
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copagos y coseguros para los servicios cubiertos dentro de la red, no se aplicardn méas costos
compartidos para el afio calendario. ElI Plan también exige la autorizacién previa (aprobacion
previa) de ciertos servicios como se explica en este capitulo.

El Plan Médico PPO de Anthem no requiere la seleccién o designacion de un proveedor de atencion
primaria. Usted tiene la posibilidad de visitar algin proveedor de PPO o fuera de PPO.
Sin embargo, los beneficios del Plan pueden ser generalmente menores cuando se utiliza un
Proveedor fuera de PPO. Tampoco existe ningan requisito de obtener una derivacion o
autorizacion previa antes de visitar a un proveedor de servicios de obstetricia/ginecologia.

Organizacion de Proveedores Preferidos “PPO” (Servicios de Proveedores de Atencion
Médica Dentro de la Red)

Como se observa en el Programa de beneficios médicos en el Capitulo 5, si una persona elegible
inscrita en el Plan Médico Anthem PPO obtiene servicios de un proveedor de PPO (es decir, un
proveedor contratado por Anthem), el porcentaje de los cargos permitidos a pagar por el Plan suele
ser mucho mas alto.

Los proveedores de la red también se llaman proveedores de PPO, proveedores preferidos,
proveedores contratados o proveedores participantes.

¢ Qué significa PPO?

“PPO” significa “Organizacion de Proveedores Preferidos”. Una PPO es una organizacion que tiene
contratos con hospitales, médicos, laboratorios y otros proveedores de atencion meédica para
proporcionar atencion medica a los afiliados elegibles a precios de descuento especificos en
comparacion con los cargos habitualmente facturados por el proveedor. La PPO lo ayuda a usted y
al Fideicomiso a ahorrar dinero.

El Fideicomiso realiza contratos con Anthem Blue Cross para proporcionar acceso a su red PPO de
Comprador Prudente en California y la red PPO Blue Card en todas las otras areas geogréaficas de
los EE. UU.

¢ Cémo Funciona la PPO?

Cuando necesite ver a un médico, solo tiene que seleccionar uno de los proveedores preferidos de
PPO que figuran en la red de Comprador Prudente de Anthem en www.anthem.com o llamar
sin cargo al (833) 224-6930, o puede hacerlo mediante el programa Blue Card llamando al nimero
de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.

Antes de su cita, llame al consultorio del proveedor para verificar que ain se encuentre en la red
PPO en la fecha en que desea programar la cita. Se le recomienda llevar un registro de la fecha,
la hora y el nombre de la persona de la oficina del proveedor con quien hablé.

Cuando visite al médico de PPO, muestre al recepcionista su credencial de identificacion del
Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar. Si es derivado a un especialista,
hospital, laboratorio o a otro proveedor, recuerdele a su médico que desea utilizar proveedores de
PPO. Si su medico le indica una tomografia axial computarizada, una resonancia magnética, pruebas
de laboratorio, equipo médico duradero, cirugia ambulatoria o atencién médica domiciliaria, haga que
su médico organice las pruebas, el equipo o la atencidn a través de un proveedor de la PPO.

Ciertos servicios requieren autorizacion previa (aprobacion previa). Consulte la seccion
“Autorizacion previa” mas adelante en este Capitulo para obtener mas informacion.

Usted no tiene que registrarse con un médico particular o grupo médico de uso exclusivo para sus
necesidades médicas. Puede usar los servicios de cualquier proveedor que pertenezca o no a una PPO
cuando lo desea, pero sus costos seran mas altos si utiliza los servicios de un proveedor fuera de PPO.
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¢Por Qué utilizar proveedores de PPO?
Los proveedores de PPO le permiten ahorrar dinero de la siguiente manera:

. Los porcentajes de reintegro de beneficios por sus servicios cubiertos pueden ser mucho mas
altos cuando utiliza un proveedor de PPO.

« Ciertos limites monetarios establecidos por el Plan, como el limite de $5,000 para cirugia
ambulatoria del hospital, no se aplican cuando se utiliza un proveedor de PPO.

« La funcién de limite de gastos de bolsillo del Plan se aplica cuando utiliza un proveedor de
PPO. La funcion de limite de gastos de bolsillo no se aplica cuando utiliza un proveedor
fuera de PPO. EIl limite de gastos de bolsillo es la cantidad maximo que paga en costos
compartidos (deducibles, copagos y coseguros) por los beneficios de salud esenciales
cubiertos que reciba de los proveedores de la red durante un periodo de un afio (el afio
calendario) antes de que su Plan Médico PPO de Anthem comience a pagar el 100%.

. Los médicos de PPO y otros proveedores de atencion médica dentro de la red han acordado
proporcionar servicios y suministros médicos a las personas elegibles a tarifas con descuento
especificas, limitando asi sus gastos de bolsillo.

« Los proveedores de PPO han acordado enviar sus reclamaciones directamente al
Administrador de Reclamaciones para su procesamiento. Simplemente entregue al proveedor
su tarjeta de identificacion, la cual detalla su direccion de facturacion. Una vez que se procese
su reclamacion recibira un formulario de Explicacion de beneficios (EOB) que indica
la cantidad debida al proveedor de PPO (si corresponde).

Proveedores Fuera de la Red
(También llamados proveedores no PPO, no pertenecientes a la red, no preferidos,
no participantes o no contratados)

Los proveedores fuera de la red consisten en agquellos que no tienen un contrato con la red del Plan
Médico PPO de Anthem y que generalmente no ofrecen ningun descuento en la tarifa al participante
del Plan o al Plan mismo.

Los proveedores de atencién médica fuera de la red pueden facturarle una cantidad sin descuento por
cualquier cantidad debida ademas del cargo permitido a pagar por el Plan, también llamado Facturacion
debida. Para evitar la Facturacion debida, use proveedores dentro de la red PPO.

Aviso importante

Si utiliza un proveedor fuera de la red (no PPO), es probable que sus cargos excedan lo que el Plan
permite como pago, excepto en el caso de una emergencia médica en una sala de emergencias.
Consulte la definicién de “cargos permitidos” y “emergencia” en el Glosario. Ademas de cualquier
costo compartido (como deducibles, copagos y coseguros) en el que incurra al utilizar un proveedor
fuera de PPO, también es responsable del pago de todos los cargos que excedan los cargos permitidos
del Plan. Esto se aplica a cualquier proveedor fuera de PPO utilizado por cualquier motivo.

Disposiciones Especiales sobre el Reembolso para Proveedores Fuera de la Red

Si recibe tratamiento o estd confinado en un centro de la red PPO, pero un proveedor de atencion
médica fuera de la red (fuera del control del paciente) proporciond ciertos servicios médicamente
necesarios cubiertos (como honorarios profesionales de radiologia, anestesia, cirujano asistente,
patologia, laboratorio y servicios de sala de emergencias), entonces el Plan pagara los reclamos
elegibles presentados por el proveedor fuera de la red como si la atencion fuera proporcionada por
un proveedor PPO dentro de la red. Esto incluye las cantidades aplicables para deducibles,
coseguros, copagos y el limite de gastos de bolsillo. La asignacion para las facturas se reembolsara
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de acuerdo con el cargo permitido para proveedores fuera de la red de PPO. El “cargo permitido” se
define en el capitulo de Definiciones de este documento.

El Administrador del Plan o su designado determinaran si las siguientes circunstancias especiales de
reembolso se aplican a una reclamacion después de que se hayan seguido/investigado los procesos
normales de adjudicacién de reclamos. Se pueden solicitar registros médicos para ayudar a
determinar la necesidad de una disposicién especial de reembolso.

Preguntas Frecuentes
P. ¢ElPlan me cubrira la atencién médica que reciba en otro pais?

R. No, a menos que la atencién médica sea por un tratamiento de emergencia recibido mientras
esta de viaje de negocios o vacaciones. Consulte el Capitulo 6 “Gastos Incurridos Fuera de 10s
Estados Unidos” para obtener mas informacion.

¢, Qué es el costo compartido?

El costo compartido se refiere a como usted y el Plan dividen el costo de los beneficios cubiertos
por el Plan Médico PPO de Anthem. Existen tres tipos de costos compartidos en virtud del Plan
Médico PPO de Anthem: deducibles, copagos y coseguros. Estos se explican a continuacion con
maés detalle y en el Programa de beneficios médicos en el Capitulo 5.

Los costos compartidos no se refieren a tarifas/contribuciones para cobertura, cantidades de
facturacion de debida o gastos médicos no cubiertos/excluidos.

¢, Qué es el deducible?

El deducible es la cantidad que usted debe pagar cada afio calendario antes de que el Plan comience
a pagar los cargos permitidos por los servicios o suministros cubiertos. Existen dos tipos de
deducibles anuales: un deducible individual y un deducible familiar.

. El deducible individual es la cantidad maxima que una persona cubierta debe pagar por gastos
médicos elegibles antes de que comiencen los beneficios del Plan para esa persona cubierta.

« El deducible familiar es la cantidad maxima que una familia debe pagar antes de que el Plan
comience a pagar los gastos médicos elegibles para cualquier miembro de la familia (persona
cubierta o dependiente) que aun no haya alcanzado el deducible individual. Una vez alcanzado
el deducible familiar para el afio, no es necesario que se cumpla el deducible individual para las
personas restantes de esa familia en ese afio. El deducible familiar se puede alcanzar con
cualquier combinacion de cantidad de cualquier miembro de la familia.

Existe un deducible anual cuando se usan proveedores dentro de la red y otro deducible anual
diferente cuando se usan proveedores que no pertenecen a la red. Tenga en cuenta que los
deducibles dentro y fuera de la red no son intercambiables, lo que significa que no puede usar una
parte del deducible de la red para cumplir con un deducible fuera de la red y viceversa.

La cantidad del deducible del Plan Médico PPO de Anthem se explica en el Programa de beneficios
médicos en el Capitulo 5.

Los deducibles se aplican a los gastos médicos elegibles en el orden en que el Plan procesa las
reclamaciones. La cantidad aplicada a un deducible es el menor de los cargos facturados o la
cantidad considerada como un cargo permitido segun este Plan.

58



Solo se pueden utilizar los gastos médicos elegibles para satisfacer los deducibles del Plan. Como
resultado, los gastos médicos no elegibles descritos anteriormente no cuentan para los deducibles, lo
que significa que los gastos no cubiertos o los gastos que excedan los cargos permitidos no se
pueden utilizar para satisfacer el deducible. (El cargo permitido se define en el capitulo Glosario).

Servicios y Suministros para los Cuales no se Aplica el Deducible

Ciertos gastos medicos elegibles no estan sujetos a deducibles. Estos gastos pueden estar cubiertos
al 100% por el Plan, o pueden estar sujetos a copagos, como se explica en el Programa de
beneficios médicos en el Capitulo 5.

NO es necesario que alcance el deducible antes de que el Plan comience a pagar los beneficios de
ciertos servicios explicados en el Programa de beneficios médicos, tales como:

e Servicios de atencion preventiva proporcionados por un proveedor de PPO (consulte el Glosario
para ver la definicidn de Servicios de atencion preventiva)

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios (por ejemplo, venta minorista, pedidos por
correo, medicamentos de especialidad)

e Ambulancia para transporte médico de emergencia

e Servicios de telemedicina (cita en linea con un profesional de la salud a través de video chat en vivo)
e Los primeros 30 dias de reclusién en un centro de enfermeria especializada (SNF)

Disposicion de Traslado de Deducible de Fin de Afio

Todo gasto cubierto incurrido en los tltimos 3 meses de un afio calendario que se aplique al deducible
también se aplicara al deducible del afio siguiente. Esto evita que usted deba alcanzar el deducible al
final de un afio calendario y luego tenga que alcanzarlo rapido nuevamente en el afio siguiente.

Disposicion de Deducible Sobre Accidentes Comunes

Si dos 0 mas familiares se lastiman en el mismo accidente, el deducible por todos los cargos
permitidos derivados del accidente durante el afio calendario en el que se produce el accidente es la
cantidad del deducible individual. La cantidad del deducible anual se explica en el Programa de
beneficios médicos en el Capitulo 5.

¢ Qué es el coseguro?

El coseguro se refiere la forma en que usted y el Plan Médico PPO de Anthem dividiran el costo de
ciertos gastos médicos cubiertos. Una vez que haya alcanzado su deducible anual, el Plan
generalmente paga un porcentaje de los gastos médicos elegibles, y usted (no el Plan) es
responsable de pagar el resto. La parte que usted paga se llama coseguro. El coseguro relacionado
con un beneficio cubierto se describe en el Programa de beneficios médicos.

Si utiliza los servicios de un proveedor de atencion médica que es miembro de la red PPO del Plan
(un proveedor de la red), usted debera pagar menos dinero (menos coseguro) de su bolsillo.

¢ Qué es un copago?

Un copago es una cantidad fija en ddlares que usted (y no el Plan) es responsable de pagar cuando
incurre en ciertos gastos médicos elegibles. Los copagos del Plan se indican en el Programa
de beneficios médicos. Los copagos se acumulan para cumplir con el Limite anual de gastos de
bolsillo en virtud del Plan Médico PPO de Anthem (consulte la seccién sobre Limite de gastos
de bolsillo a continuacién).
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¢, Cual es el limite anual de gastos de bolsillo?

El limite de gastos de bolsillo es la cantidad maximo que paga en costos compartidos (deducibles,
copagos y coseguros) por los beneficios de salud esenciales cubiertos que reciba de los proveedores
de la red durante un periodo de un afio (el afio calendario) antes de que su Plan Médico PPO de
Anthem comience a pagar el 100%.

Segun el Plan Medico PPO de Anthem, existen dos Limites anuales de gastos de bolsillo
personales: uno para los beneficios del Plan medico que no incluyen medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios y un Limite de gastos de bolsillo diferente solo para medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. En conjunto, estos limites no exceden el Limite total de
gastos de bolsillo establecido por las regulaciones federales de la Ley de cuidado de la salud
asequible (ACA). La cantidad del limite anual de gastos de bolsillo se explica en el Programa de
beneficios médicos en el Capitulo 5.

Los gastos cubiertos se aplican al limite de gastos de bolsillo en el orden en que el Plan procesa las
reclamaciones elegibles. El limite familiar de gastos de bolsillo acumula costos compartidos para
cualquier miembro de la familia cubierto. Sin embargo, no se requerira que ninguna persona de la
familia acumule una cantidad mayor al limite anual de gastos de bolsillo “por persona en una
familia” de este Plan (como se explica en el Programa de beneficios médicos).

No hay un limite de gastos de bolsillo para el uso de proveedores fuera de la red (no PPO),
excepto que los servicios de emergencia realizados en una sala de emergencias fuera de la red se
acumularan para cumplir con el limite de gastos de bolsillo de la red.

Los siguientes gastos no se acumulan para cumplir con el limite anual de gastos de bolsillo:

a. Todos los servicios y suministros provistos por proveedores que no pertenecen a la PPO (fuera de la
red), excepto en los casos que involucran servicios de emergencia realizados en una sala de
emergencias fuera de la red que se acumulan dentro del limite de gastos de bolsillo dentro de la red.

b. Los gastos que no se consideran beneficios esenciales para la salud (definidos en el capitulo del
Glosario), como la manipulacion vertebral/tratamiento quiropractico.

Tarifas y/o pagos particulares de contribuciones para la cobertura.
Cantidades que usted paga por servicios no cubiertos.

e. Cargos que exceden lo que permite el Plan (por encima del cargo permitido, como se define
en el capitulo del glosario).

f. Cargos que exceden los beneficios maximos del Plan Médico PPO de Anthem.
g. Gastos del Plan Dental o del Plan de Vision

h. Cualquier costo compartido bajo el beneficio de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios no se aplica al limite de desembolso directo del Plan Médico PPO de Anthem,
pero si se aplica para cumplir con el limite de desembolso directo de medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios por separado.

El limite de desembolso directo del Plan Médico PPO de Anthem no incluye/acumula beneficios
de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, mientras que el limite de gastos de
bolsillo de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios no incluye/acumula otros
beneficios del Plan médico.

El limite de gastos de bolsillo para medicamentos recetados para pacientes ambulatorios no
acumula los costos de medicamentos relacionados con las cantidades que paga por los
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medicamentos recetados obtenidos en farmacias minoristas sin cita previa, después del segundo
suministro de un medicamento de mantenimiento.

Consulte el Capitulo 5 para obtener detalles sobre el limite de gastos de bolsillo que se aplica al Plan
médico y por separado a los beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.

Limites Maximos de Beneficios del Plan

Tipos de beneficios maximos del Plan: hay tres tipos de cantidades de maximos de beneficios
pagaderos por el Plan Médico PPO de Anthem a cuenta de los gastos médicos incurridos por un
participante del Plan cubierto en virtud de este Plan. Estos son: El beneficio maximo de por vida del
Plan; el beneficio méximo general limitado del Plan; y el beneficio méximo anual del Plan.

« Beneficio Maximo de Por Vida del Plan: un beneficio maximo de por vida del Plan es la
cantidad maxima de beneficios pagaderos por este Plan durante todo el tiempo que un
participante del Plan esté cubierto por este Plan. Una vez que el Plan haya pagado el beneficio
méaximo de por vida del Plan de una persona cubierta, no se pagaran mas beneficios del Plan a
cuenta de esa persona.

La descripcion del méximo como “méaximo de por vida” no significa ni debe interpretarse que
significa que el Plan tiene la obligacion de pagar los beneficios durante el ciclo de vida del
participante del Plan después de que finalice la cobertura.

Los beneficios que incluyen un maximo de por vida se muestran en el Programa de beneficios
médicos, como la terapia del habla para pacientes ambulatorios con un maximo de visitas de
por vida.

De acuerdo con la ley federal, no existe un maximo de por vida general para los beneficios del
Plan Médico PPO de Anthem o para los beneficios de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios.

e Beneficio maximo general limitado del Plan: ciertos beneficios del Plan estdn sujetos a
limitaciones que no se consideran maximos de por vida 0 méaximos anuales. Este tipo de
méaximos se definen en este Plan como “maximos generales limitados”. Un ejemplo seria un
limite por sesion operatoria para el uso fuera de la red de un centro de cirugia ambulatoria. Los
servicios 0 suministros que estan sujetos a los beneficios maximos generales limitados del Plan
y las cantidades de estos maximos se detallan en el Programa de beneficios médicos.

e Beneficio maximo anual del Plan: los beneficios del Plan para ciertos gastos médicos elegibles
estan sujetos a los maximos anuales por persona o familia cubiertos para cada afio calendario.
Una vez que el Plan haya pagado el beneficio maximo anual del Plan por cualquiera de esos
servicios o suministros en nombre de una persona o familia cubierta, no se pagardn mas
beneficios del Plan por tales servicios o suministros a cuenta de esa persona o familia por el
resto del afio del calendario. Los servicios o suministros que estan sujetos a un beneficio
méaximo anual del Plan se identifican en el Programa de beneficios médicos, como la fisioterapia
para pacientes ambulatorios.

Autorizacion previa

Para proporcionar cobertura de manera efectiva, el Plan ha adoptado un programa de gestion de
utilizacion (UM) disefiado para ayudar a controlar el aumento de los costos de atencion médica
evitando servicios innecesarios 0 Servicios que son mas costosos que otros que pueden lograr el
mismo resultado. Al hacer esto, el Fideicomiso puede permitirse mantener el Plan y todos sus
beneficios. Si sigue los procedimientos del programa de gestion de utilizacion del Plan, puede evitar
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algunos costos de bolsillo. Sin embargo, si no sigue estos procedimientos, el Plan ofrece
beneficios reducidos y sus gastos de bolsillo aumentaran.

Se requiere autorizacion previa (aprobacion previa) para algunos beneficios del Plan Médico PPO
de Anthem para evitar una sancion econémica o la falta de pago.

Hay tres administradores del Programa de Autorizacion previa que realizan la autorizacion previa
para el Plan médico: para la autorizacion previa de los servicios del Plan médico, comuniquese con
Anthem Blue Cross al (800) 274-7767 y para la autorizacion previa de ciertos medicamentos
ambulatorios, comuniquese con Express Scripts (ESI) al 1-800-753-2851 o Accredo para
medicamentos de especialidad al 1-800-803-2523. Se incluye mas informacion de contacto en la
Tabla de referencia al inicio de este documento.

Los profesionales de la salud de estos programas de autorizacion previa enfocan su analisis en la
necesidad y aptitud de los servicios/tratamiento y la necesidad de servicios médicos, quirtrgicos y de
medicamentos recetados propuestos. Al cumplir con sus responsabilidades en virtud del Plan, el
Administrador del Plan ha concedido autoridad discrecional al programa de autorizacién previa para
determinar si determinado cuidado de atencion o tratamiento es médicamente necesario con respecto
a la condicion del paciente y estd comprendido en los términos y disposiciones de este Plan.

Autorizacion Previa (Aprobacion Previa)

La autorizacién previa significa comunicarse con AIM Specialty Health para obtener ciertos
beneficios del Plan médico (o para medicamentos, comunicarse con Express Scripts o Accredo
Specialty Pharmacy) para proporcionar cierta informacidn antes de que se proporcione u obtengan
servicios para que estos programas puedan determinar si un tratamiento o servicio propuesto o un
medicamento ambulatorio es médicamente necesario y apropiado para usted.

RECORDATORIO: El programa de autorizacion previa correspondiente debe
proporcionar aprobacion previa ANTES de que se proporcionen los siguientes
tratamientos/ servicios/medicamentos ambulatorios.

Por no obtener la autorizacién previa implica gue no se paguen los beneficios.
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Se requiere autorizacion previa para los servicios detallados en el cuadro a continuacion:

LA AUTORIZACION PREVIA ES OBLIGATORIA PARA ESTOS SERVICIOS

Los siguientes servicios y articulos requieren autorizacion previa comunicandose con el programa
de autorizacién previa a través de AIM Specialty Health (que se encuentra en la Tabla de referencia al
frente de este documento).

a. Ingresos hospitalarios para pacientes hospitalizados (no de emergencia) para tratamiento
médico, quirurgico, de trasplantes, de salud mental y/o de trastorno por uso de sustancias.
(Nota: para el parto de un nifio, se requiere autorizacion previa solo para estadias en el hospital que
duran o se espera que duren mas de 48 horas para un parto vaginal y 96 horas para una cesarea).

b. Remision a un proveedor o centro fuera de la red

c. Cirugia bariatrica (reduccion de peso)

d. Procedimientos cosméticos

e. Atencion médica a domicilio y servicios de terapia de infusiéon domiciliaria
f.  Cuidados Paliativos

g. Servicios hospitalarios y de anestesia en relacion con la atencion dental
h. Tomografia por emision de positrones (PET)

i. Ciertos equipos médicos duraderos (DME) que incluyen: bombas de insulina, sillas de ruedas,
dispositivos de movilidad con ruedas, andadores, dispositivos de aumento del habla/generadores
de habla, estimuladores del crecimiento 6seo, estimuladores eléctricos, dispositivos de compresion
toracica de alta frecuencia para el despeje de las vias respiratorias, dispositivos de compresion
neumatica como los utilizados para linfedema y bipedestadores.

j. Servicios de trasplante que incluyen trabajo de diagndstico previo al trasplante y cualquier gasto
de viaje relacionado con el trasplante.

k. Ingreso a un centro de enfermeria especializada (SNF) e ingreso de pacientes hospitalizados
para rehabilitacion

|.  Transporte médico que no es de emergencia

m. Aviso: Los proveedores de la red también tienen una lista de servicios que deben autorizar previamente
con su administrador de red contratado.

Los siguientes medicamentos para pacientes ambulatorios requieren autorizacion previa comuniquese
con Express Scripts (ESI) o Accredo Specialty Pharmacy (ambos enumerados en la Tabla de referencia al
frente de este documento).

a. Ciertos medicamentos recetados para pacientes ambulatorios requieren autorizacion previa;
para evitar la falta de pago, comuniquese con Express Scripts.

b. Ciertos medicamentos de especialidad para pacientes ambulatorios requieren autorizacion previa,
para evitar la falta de pago, comuniquese con Accredo Specialty Pharmacy.

La autorizacion previa no significa que los beneficios son pagaderos en todos los casos.

La cobertura depende de los servicios que realmente se proporcionan, su estado de elegibilidad
en el momento en que se proporciona el servicio y cualquier limitacion de beneficios.

Por no obtener la autorizacion previa implica que no se paguen los beneficios.

Cuando ocurre un caso de autorizacion previa, el Programa de Autorizacion previa correspondiente
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le informara si el tratamiento, suministro 0 medicamento propuesto esta cubierto, y si estd buscando
atencion proporcionada por un proveedor de la red. También pueden proporcionarle una explicacién
de la cantidad de beneficios disponibles para usted.

Cémo Solicitar una Autorizacion Previa

Tan pronto como su médico proponga cualquiera de los elementos enumerados anteriormente,
informe a su proveedor que requiere la autorizacion previa de ciertos servicios y medicamentos
ambulatorios.

Usted o su proveedor de atencion medica deben llamar al programa de autorizacion previa
correspondiente (consulte la lista de contactos en la pagina siguiente) para iniciar el proceso de
autorizacion previa.

1. La autorizacion previa para los servicios electivos (que no sean de emergencia) debe
iniciarse a través del programa de autorizacion previa correspondiente, al menos 10 dias
antes de la fecha prevista de servicio o la fecha de comienzo del medicamento.

2. Esté preparado para proporcionar la siguiente informacion completa al programa de autorizacion
previa correspondiente: el nombre del Fideicomiso, el nombre del empleado, y el nombre del
paciente, la direccion y el nimero de teléfono y el nimero de seguro social del paciente; el
nombre y nimero de teléfono o direccion del proveedor de atencion médica; el nombre de
cualquier hospital o centro para pacientes externos o cualquier otro proveedor de atencion
médica que realizara servicios; el motivo de los servicios, suministros 0 medicamentos de
atencion médica; y la fecha propuesta para realizar los servicios, proporcionar los suministros o
comenzar los medicamentos.

3. Cuando llame para solicitar la autorizacion previa, si el proceso de revision de autorizacion
previa no se siguié correctamente, se notificard al solicitante lo antes posible, pero a mas
tardar 5 dias calendario después de la solicitud de autorizacion previa.

4. Sinecesita informacion adicional, el Programa de autorizacién previa correspondiente informara
al solicitante. El programa de autorizacion previa apropiado revisara la informacién
proporcionada y se comunicara con usted, con su proveedor de atencion médica y con el
hospital u otro proveedor de atencion médica y el Administrador de reclamos para informar si
los servicios de atencién médica propuestos fueron aprobados o no.

El programa de autorizacion previa correspondiente generalmente le dard una respuesta al
proveedor de atencion médica tratante por teléfono dentro de los 3 dias habiles (pero a mas
tardar después de 15 dias calendario) tras la recepcion de la solicitud con autorizacion
previa y de cualquier registro o informacion médica requerida, y la decision serad
confirmada por escrito.

5. Tenga en cuenta que una autorizacion previa aprobada no garantiza el pago de los
beneficios. Esto puede ocurrir por diversos motivos, como los siguientes: la informacion
presentada durante el proceso de autorizacion previa varia de los servicios reales provistos en la
fecha del servicio, el servicio provisto no es un beneficio cubierto y/o usted no es elegible para
los beneficios en la fecha real de servicio.

6. Si su ingreso, servicio o medicamento no son aprobados, usted y su proveedor de atencion
médica pueden recibir recomendaciones para un tratamiento alternativo. También puede
presentar una apelacion. Consulte el capitulo de presentacion de reclamaciones y el capitulo de
apelacion de reclamaciones para obtener mas informacion sobre la apelacion de la denegacion
de una solicitud de autorizacidn previa (preservicio).

El proveedor que realiza el pedido, el hospital o el médico tratante (“proveedor solicitante™) debe
ponerse en contacto con Anthem para solicitar una autorizacion previa. Sin embargo, puede solicitar
la autorizacién previa o puede elegir un representante autorizado para que actie en su nombre al
solicitar la autorizacion previa.
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El representante autorizado puede ser cualquier persona mayor de 18 afios que usted designe para
que actle en su nombre. Para nombrar un representante autorizado, comuniquese con el programa
de autorizacion previa correspondiente.

Consulte la lista a continuacion para conocer las formas de solicitar la autorizacion previa:

Lista de Contactos del Programa de Autorizacion Previa Correspondiente

Para la autorizacion previa de
ciertos servicios del Plan médico

Para la autorizacion previa

de ciertos medicamentos

recetados para pacientes
ambulatorios

Para la autorizacion previa

de ciertos medicamentos

de especialidad recetados
para pacientes
ambulatorios

Llame o envie la solicitud de autorizacion

orevia a; Llame al: Llame al:
AIM Specialty Health
al nimero gratuito 1-877-291-0360.
O, al menos 10 dias antes de someterse Ex?gﬁgﬁ;‘&gégfés Sl) Pl

al servicio propuesto, envie por correo a
Anthem Blue Cross,

Beneficios de Farmacia del
Plan - PBM)

Farmacia Especializada
al 1-800-803-2523.

Atencién: Departamento de
autorizaciones previas
2000 Corporate Center Drive CANPA-000
Newbury Park, CA 91320

al 1-800-753-2851.

Para obtener mas informacion acerca de los plazos para responder a las solicitudes de autorizaciones
previas y para obtener informacion sobre cdmo puede apelar si no estd de acuerdo con la decisién
tomada sobre la autorizacion previa, consulte los puntos en “Reclamaciones Previas al Servicio” en la
seccion “Presentacion de reclamaciones y apelaciones de reclamaciones” del capitulo.

Restricciones y Limitaciones del Programa de Gestion de Utilizacion

a. El hecho de que su proveedor de atencion médica recomiende cirugia, hospitalizacion,
internacién en un centro de atenciébn médica o proponga 0 proporciona otros servicios o
suministros médicos no significa que los servicios o suministros recomendados serdn un gasto
elegible o serdn considerados médicamente necesarios para determinar la cobertura del Plan
médico.

b. El programa de gestion de utilizacion no esta destinado a diagnosticar o tratar condiciones medicas,
validar la elegibilidad para la cobertura ni garantizar el pago de los beneficios del Plan. La
certificacion de Anthem de que un servicio es médicamente necesario no significa que se garantice
el pago de un beneficio. La elegibilidad y el pago real de los beneficios estan sujetos a los términos
y condiciones del Plan que se describen en este documento. Por ejemplo, los beneficios no serian
pagaderos si su elegibilidad para la cobertura termina antes de que los servicios fueran provistos o si
los servicios no estuvieran cubiertos por el Plan, en forma total o parcial.

c. Todas las decisiones de tratamiento recaen en usted y su proveedor de atencion médica. Debe
seguir cualquier curso de tratamiento que usted y su proveedor de atencion medica consideren
méas apropiado, incluso si el programa de autorizacién previa apropiado no certifica una
cirugia/tratamiento/servicio/medicamento o admisién propuestos como una necesidad médica o
como un gasto elegible. Sin embargo, los beneficios pagaderos por el Plan pueden verse
afectados por la determinacion del programa de autorizacion previa correspondiente.
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d. Con respecto a la administracion de este Plan, el Fideicomiso y Anthem no se dedican a la
practica de la medicina, y ninguno de ellos se responsabiliza por la calidad de los servicios de
atencion médica realmente provistos, incluso si Anthem los ha certificado como médicamente
necesarios, ni por los resultados si el paciente elige recibir servicios de atencion medica que
Anthem no ha certificado como médicamente necesarios.

e. La autorizacion previa de un servicio no garantiza que el Plan pagara beneficios por tal
servicio ya que otros factores, como la inelegibilidad para la cobertura en la fecha real del
servicio, diferencias en la informacién presentada durante la autorizacion previa y los servicios
reales realizados en la fecha del servicio, y/o el hecho de que el servicio realizado no es un
beneficio cubierto pueden afectar la falta de pago de un servicio.

Manejo de Casos Individuales

Si tiene una lesion grave o un problema de salud, los administradores de casos de enfermeria de
Anthem estan disponibles para ayudarlo, sin costo adicional para usted. Si bien los administradores
de casos pueden contactarlo automaticamente, también puede llamar al nimero de teléfono de
servicio al cliente/afiliado de Anthem detallado en su tarjeta de identificacién para comunicarse con
un administrador de casos.

Una estadia en el hospital o un problema de salud a largo plazo pueden cambiar su vida. Es posible
que deba tomar algunas decisiones dificiles. Ademas, puede sentirse abrumado con la informaciéon
nuevay no saber donde obtener ayuda y apoyo.

Anthem cuenta con un equipo de enfermeras registradas y el apoyo de expertos clinicos que estan
capacitados para proporcionar asistencia durante estos momentos estresantes. Estas enfermeras de
administracion de casos le proporcionaran el asesoramiento necesario para ayudarlo a mejorar.
Su objetivo es comprender sus necesidades desde todos los angulos y ayudarlo a obtener la mejor
atencion posible.

Por ejemplo, dependiendo de sus necesidades, una enfermera de administracion de casos podria
ayudarlo a:

« Obtener mas informacion sobre su problema de salud y sus opciones de tratamiento.

« Hablar con sus médicos y con el resto de su equipo de atencion médica, y animar que hablen
entre ellos.

« Revisar su Plan de salud para ayudarlo a ahorrar dinero y obtener el maximo valor del Plan.

« Conectarse con recursos cercanos a usted, como servicios de atencién domiciliaria y programas
de salud comunitarios.

. Tomar medidas para hacer cambios saludables en su vida.

Tenga en cuenta que el administrador de casos no proporciona atencion personal. Sus médicos y el
resto de su equipo de atencion médica seran responsables de eso. Sin embargo, la enfermera
administradora del caso puede trabajar con usted y su equipo para mantener la atencion donde
corresponde: ayudandolo a administrar su salud y a sentirse mejor.
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Avisos especiales

Ley de Proteccion de Salud de los Recién Nacidos y las Madres

La ley federal garantiza ciertos derechos a las mujeres. En virtud de la Ley de proteccion de Salud
de madres y recién nacidos del 1996, los Planes médicos colectivos y compafiias de seguros
médicos que ofrecen cobertura de seguro médico colectivo, en general, no pueden restringir los
beneficios de la duracion de la estadia hospitalaria de la madre o el nifio recién nacido en relacion
con el parto, a menos de 48 horas después de un parto vaginal o menos de 96 horas después de un
parto por cesarea. Sin embargo, el Plan o la compafiia de seguros podran pagar por una estadia mas
corta si el proveedor a cargo (por ejemplo, su médico), después de consultar a la madre, da de alta
a la madre o el recién nacido antes.

También, conforme a la ley federal, los Planes y las compafiias de seguros no podran establecer el
nivel de beneficios o gastos de bolsillo para que alguna porcion posterior a una estadia de 48 horas
(o 96 horas) sea tratada de manera menos favorable, para la madre o recién nacido, que cualquier
porcion anterior de la estadia. Ademas, un Plan o una compafiia de seguros no podra, conforme a la
ley federal, exigir que un médico o proveedor de atencion médica obtenga una autorizacién para
indicar una estadia de hasta 48 horas (0 96 horas).

Ley de Salud y Derechos sobre el Cancer de la Mujer (WHCRA)

En virtud de la Ley de derechos sobre la salud y el cancer de la mujer de 1998, todos los Planes
que cubren mastectomias también deben cubrir la cirugia reconstructiva relacionada. La cirugia
reconstructiva disponible debe incluir la reconstruccion de la mama en la que se realizo la cirugia y
la cirugia y reconstruccion de la otra mama para producir una apariencia simétrica. La cobertura
también debe estar disponible para protesis mamarias y las complicaciones fisicas de la
mastectomia, que incluyen linfedema. Estos servicios son opcionales y son elegidos por la paciente
en consulta con el médico que la atiende. Estan sujetos a las disposiciones de deducibles,
coaseguros y copagos habituales del Plan.

No Discriminacion en la Atencién Médica

De acuerdo con la Ley de Atencion Asequible, en la medida en que un articulo o servicio sea un
beneficio cubierto en virtud del Plan y consistente con las técnicas de gestion meédica razonables
con respecto a la frecuencia, el método, el tratamiento o el ajuste de un articulo o servicio, el Plan
no discriminara respecto a la participacion en virtud del Plan o la cobertura contra cualquier
proveedor de atencién médica que actle dentro del alcance de la licencia o certificacion de ese
proveedor segun las leyes estatales aplicables.

En este contexto, la discriminacién significa tratar a un proveedor de manera diferente basandose
Gnicamente en el tipo de licencia o certificacion del proveedor. No es obligatorio que el Plan realice
contratos con proveedores de atencién medica dispuestos a cumplir con los términos y condiciones
de participacion establecidas por el Plan.

Se permite que el Plan establezca distintas tarifas de reembolso en base a las mediciones de calidad
o0 rendimiento.

Derechos de Proteccion del Paciente de la Ley de Cuidado de la Salud Asequible

El Plan Médico PPO de Anthem detallado en este documento no requiere la seleccion o designacion
de un proveedor de atencién primaria (PCP). Usted tiene la posibilidad de visitar cualquier
proveedor de atencién médica dentro o fuera de la red; sin embargo, el pago que realiza el Plan
puede ser menor si se utiliza un proveedor fuera de la red.
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Tampoco necesita la autorizacion previa del Plan o de cualquier otra persona (incluso un proveedor
de atencidn primaria) para obtener acceso a la atencion obstétrica o ginecoldgica de un profesional
de la salud especializado en obstetricia o ginecologia. El profesional de la salud, sin embargo, puede
ser necesario para cumplir con ciertos procedimientos, incluso obtener la autorizacion previa para
ciertos servicios, seguir un Plan de tratamiento previamente aprobado, o en los procedimientos para
hacer derivaciones.

Para obtener una lista de los profesionales de atencién médica participantes que se especializan en
obstetricia o ginecologia, comuniquese con la red médica en el sitio web que figura en la Tabla de
referencia.

Informacién sobre los Planes de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para
personas con Medicare

Si usted y/o sus Dependientes tienen derecho a la Parte A de Medicare o estan inscritos en la Parte
B de Medicare, también es elegible para los beneficios del Plan de Medicamentos Recetados (PDP)
de la Parte D de Medicare.

Se ha determinado que la cobertura de medicamentos recetados del
Plan Médico PPO de Anthem descrito en este documento es “acreditable”.

“Acreditable” significa que se espera que el valor del beneficio de medicamentos recetados
de este Plan, en promedio para todos los participantes del plan, pague tanto como pagaria
la cobertura del Plan de medicamentos recetados (PDP) de la Parte D de Medicare.

Debido a que la cobertura de medicamentos recetados de este Plan es tan buena como Medicare, no
necesita inscribirse en un Plan de medicamentos recetados (PDP) de la Parte D de Medicare para
evitar una multa por inscripcion tardia en virtud de Medicare. Usted puede, en el futuro, inscribirse
en un Plan de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare durante el periodo de inscripcion
anual de Medicare (generalmente entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio).

Puede mantener su cobertura médica y de medicamentos recetados actuales con este Plan y no
necesita inscribirse en la Parte D de Medicare. Sin embargo, si mantiene esta cobertura del Plan y
también se inscribe en un Plan de medicamentos recetados (PDP) de la Parte D de Medicare, tendra
doble cobertura de medicamentos recetados. Debido a que los medicamentos para pacientes
ambulatorios son administrados por un Administrador de beneficios de farmacia, este Plan no
coordina sus pagos de medicamentos para pacientes ambulatorios con Medicare. Los medicamentos
para pacientes ambulatorios se procesan como si no tuviera otra cobertura, incluso como si no
tuviera cobertura de medicamentos de Medicare.

Si se inscribe en un Plan de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare debera pagar
la tarifa de la Parte D de Medicare de su propio bolsillo.

Tenga en cuenta que usted no podra rechazar unicamente la cobertura de medicamentos recetados
en virtud de este Plan. Esto se debe a que la cobertura de medicamentos recetados es parte de todo
el Plan Médico PPO de Anthem. En general, solo puede rechazar la cobertura del Plan médico en el
proximo periodo de inscripcion abierta de este Plan.

Si no tiene una cobertura acreditable de medicamentos recetados y no se inscribié en un Plan de
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare cuando se le ofrecié por primera vez esa
oportunidad, es posible que tenga una tarifa de inscripcion tardia en la tarifa que paga por la
cobertura de Medicare si se inscribe para la cobertura de medicamentos de Medicare.
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Las personas elegibles para Medicare pueden inscribirse en un Plan de medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare en una de las 3 situaciones siguientes:

e cuando es elegible para Medicare por primera vez; o

e durante el periodo anual de eleccion de Medicare (desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre);
0

e en el caso de beneficiarios que abandonan la cobertura médica colectiva patrocinada por el
Empleador/ Unidn, usted puede ser elegible para un periodo de inscripcion especial en el que
puede inscribirse en un Plan de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura acreditable o la cobertura de la Parte D de
Medicare, consulte el Aviso de cobertura acreditable de la Parte D de Medicare del Plan (hay una
copia disponible en la Oficina administrativa y puede solicitarla llamando al teléfono detallado en la
Tabla de referencia en el inicio de este documento. Consulte también: www.medicare.gov para
obtener ayuda personalizada o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Cobertura de Ciertos Medicamentos Exigidos por la Ley de Atencion de Salud Asequible
(ACA)

Para que el Plan proporcione cobertura respecto de un medicamento de venta libre o recetado
que esté detallado a continuacidn, el medicamento debe ser:

a. obtenido a través del Programa de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una
farmacia minorista o de pedidos por correo de la red participante, y

b. presentado al farmacéutico con una receta del medicamento firmada por su medico o profesional
de la salud.

La siguiente tabla resume los actuales medicamentos de venta libre y recetados pagados por el Plan
Médico PPO de Anthem detallados en este documento, de conformidad con las regulaciones de la
Ley de atencion de salud asequible (ACA) y las recomendaciones A y B del Grupo de servicios
preventivos de los Estados Unidos (USPSTF), y mediante una prescripcion, se pagaran sin cargo
cuando se surten en una farmacia de la red.

Cuando la informacion de este documento entre en conflicto con las regulaciones de la Ley de
atencion de salud asequible (ACA) sancionadas recientemente que afecten la cobertura de
medicamentos de venta libre, este beneficio de medicamentos recetados cumplird con los nuevos
requisitos en la fecha en que se solicite.

Nombre del ¢ Quiénes tienen cobertura para g& lézlstte: Parametros de pago para
medicamento este medicamento? compartido? medicamentos recetados
« Se pagara el suministro de hasta un mes
de anticonceptivos recetados por compra
Anticonceptivos (
aprobados por ,
la F.DA para . Ningunol, medicamentos recg’;%%g ?jlell:’lr:’cig;a[r)garad °
g}%ggi o Todas las mujeres oo fgsmp o mujereg. menores de 60 gr”!os de edad.
anticonceptivas, pardmetros | * Los anticonceptivos genéricos aprobados
oroductos de pago por !a.FDA no tienen costo para el .
espermicidas participante del Plan cuando se obtienen
y esponjas de un provgedor de lared. Se pagan .
anticonceptivos de marca solamente si
no es adecuada una alternativa genérica
0 no se encuentran disponibles.
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http://www.medicare.gov/

¢Cuales

Nombre del ¢Quiénes tienen cobertura para AR Parametros de pago para
medicamen medicamento? . medicamentos r
edicamento este medicamento compartido? edicamentos recetados
. . : Ninguno
Medicamen Mujer N mayor ri , ' . .
prz(\j/ecr?tivgstos céﬁfefzg?namiy; baje;?i(e)sdgeo si se cumplen El Plan cubre medicamentos preventivos
para el cancer de efectos adversos de ,IOS genericos contrg el cancer d.e mama,
de mama medicamentos parametros como tamoxifeno o raloxifeno.
' de pago
o Para las mujeres embarazadas
que estan en alto riesgo de sufrir _
preeclampsia (una Complicaci(‘)n e Para mujeres adultas no embarazadas:
del embarazo). puesto que la dosis esta establecida por la
e El uso de dosis bajas de aspirina USPSTF, el Plan cubre hasta un frasco de
para la prevencion primaria de la 100 comprimidos genéricos cada 3 meses.
enfermedad cardiovascular y el ~Ninguno, e Aspirina diaria de dosis baja (81 mg) como
N cancer colorrectal enadultos de | si se cumplen medicamento preventivo, después de las
Aspirina 50 a 59 afios que tienen un ,'05 12 semanas de gestacion, en mujeres
riesgo cardiovascular de 10% parametros embarazadas que tienen alto riesgo
o mas a 10 afios, no tienen un de pago de sufrir preeclampsia.
Mmayor fesgo dzsaqgraéjo, tllenen e Se recomienda el uso de aspirina cuando
una esp1e(;an~za evi t? €a el beneficio potencial supera el dafio
Qggl?:stosa:?gr’n);?ﬁ:: dosis potencial debido a un aumento en la
baja de aspirina diariamente hemorragia gastrointestinal.
durante al menos 10 afios.
T las mujer n . . .
ue%i?se:%argjzzg;sqge Ig%?f?auen Ninguno, Excluye a las mujeres mayores de 55 afios
Suplementos de g hacerlo deben tomzr un g si se cumplen | de edad y alos productos que contienen méas
S ey los de 0.8 mg 0 menos de 0.4 mg de &cido folico.
ido foli lemen ido foli . N o
acido folico (quzufoﬁteﬁgg)griricodz yoocg mg parametros | El Plan cubre acido félico genérico hasta un
de 4cido folico) él dia.. de pago comprimido al dia.
Productos de El Plan cubre los productos de potencia de
Preparacién Ninguno, venta libre o con receta recetados por un
para una Para las personas que se someten | sisecumplen | médico como preparacion para un examen
Prueba de a una prueba de deteccion de los de deteccion del cancer de colon que se
Deteccion cancer de colon. parametros paga, como una colonoscopia para las
de Céancer de pago personas de entre 50 y 75 afios de edad.
de Colon Estan cubiertos dos surtidos cada 365 dias.
Los medicamentos para dejar de fumar
aprobados por la FDA (incluidos los
Productos para Ninguno, medicamentos recetados y los de venta libre)
) si se cumplen | se pagan segun el Programa de
?:é?ggae dfCl)JSm:gr Las persona:jsecigg:csoen productos los Medicamentos Recetados del Plan, por un
la FDA) ' pardmetros | maximo de dos regimenes de tratamiento
de pago de 90 dias por afio, que se aplica a todos
los productos. No se requiere autorizacidn
previa.
El Plan cubre las versiones genéricas de los
suplementos sistémicos dietarios de fllor
. , Ninguno, (comprimidos, gotas o grageas) disponibles
Suplementos cizrr? dglZ?Zr%é):égg??ol?gc%mizz%z si se cumplen | solo con receta médica para los nifios hasta
. e los la edad de 6 afios. Se excluyen los productos
flaor r | principal recur . -
de fido po c?;enﬁﬁgeszzzcisgreSé%?‘ﬁ]grgua parametros | para las personas de 6 afios y mayores,
' de pago productos tépicos de fltior como pasta de

dientes o enjuague bucal y los suplementos
de fluor de marca.
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¢Cuales
su costo
compartido?

Nombre del ¢Quiénes tienen cobertura para
medicamento este medicamento?

Parametros de pago para
medicamentos recetados

Para adultos sin antecedentes de
enfermedad cardiovascular (ECV) (es decir,
enfermedad coronaria sintomatica o
accidente cerebrovascular isquémico),
el Plan cubre estatina de dosis baja a
moderada para la prevencion de eventos
. y mortalidad por ECV cuando se cumplen
Adultos de 40 a 75 afios: Ninguno, todos los criterios siguientes:

sin antecedentes de enfermedad

Medicacion , , si se cumplen | 1) tienen entre 40y 75 afios;

preventiva fg?:{g'rg\;ajggil:; (E%\é)ﬁé\e mausn los 2) padecen 1 0 més factores de riesgo de

con estatinas riesqo calculado ge evento d g ECV parametros ECV (es decir, dislipidemia, diabetes,
9 de pago hipertension o tabaquismo); y

A : .
de 10% o mas a 10 afics. 3) tienen un riesgo calculado de un evento

cardiovascular de 10% o méas a 10 afios.
La identificacion de la dislipidemia y el calculo
del riesgo del evento ECV a 10 afios requiere
una deteccion universal de trastornos de
lipidos (un andlisis de laboratorio) en adultos
de 40 a 75 afios.

Lo que esté cubierto y descrito en el Programa de beneficios médicos

Los servicios y suministros cubiertos para el Plan Médico PPO de Anthem se describen en el
Programa de beneficios médicos en el capitulo 5.

Los servicios y suministros estan cubiertos Unicamente si estan certificados por el médico a cargo y
estan determinados por el Plan como médicamente necesarios, excepto que se disponga
especificamente lo contrario. Ademas, solo los cargos permitidos por los servicios y suministros
cubiertos se consideran al determinar los beneficios en virtud del Plan Médico PPO de Anthem.
Consulte la definicion de “cargos permitidos™ en el glosario.

AVISO: Se requiere autorizacion previa para ciertos servicios a fin de evitar la falta de pago
del reclamo. Consulte la seccion “Autorizacion previa” detallada anteriormente en este capitulo.

En el capitulo 5, se incluye un Programa de los beneficios del Plan Médico PPO de Anthem, en
formato de tabla. Cada uno de los beneficios médicos del Plan se describe en la primera columna.
Las explicaciones y limitaciones que se aplican a cada uno de los beneficios se muestran en la
segunda columna. Las diferencias especificas en los beneficios cuando se proporcionan dentro de la
red (cuando usa proveedores de la red PPO) y fuera de la red (cuando usa proveedores fuera de
PPO, es decir, que no pertenecen a la red) se muestran en las columnas siguientes.

En el Programa de beneficios médicos, los deducibles, los limites de gastos de bolsillo, los servicios
hospitalarios (pacientes hospitalizados) y los servicios de médicos y profesionales de la salud se
enumeran en las primeras filas porque estas categorias de beneficios se aplican a la mayoria (pero
no a todos) los servicios de atencién médica cubierto por el Plan. Estas filas van seguidas de
descripciones, ordenadas en orden alfabético, de los demas beneficios médicos cubiertos junto
con sus limitaciones y exclusiones.

Todos los beneficios que se muestran en el Programa de beneficios médicos estan sujetos al
deducible del Plan, a menos que exista una declaracion especifica de que no se aplica un deducible.
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Para determinar en qué medida se aplican las limitaciones a los beneficios que se pagan por los
servicios o suministros de atencion médica que recibe, también debe verificar si esos servicios se
enumeran por separado en el Programa de beneficios médicos, incluso si parecen estar incluidos en
Servicios hospitalarios o Servicios de médicos y profesionales de la salud, y también debe consultar
el capitulo 6 de exclusiones de este documento para ver si estan excluidos.

El capitulo del Glosario estd disponible para ayudarlo a comprender muchos de los términos
utilizados en este documento.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:‘aelr;ege
la Red
Deducible
e Eldeducible anual esa cantidad de dinero que debe Existe un deducible anual cuando se usan proveedores dentro de la red y otro dequ0|ble anual diferente cuando
agar cada afio calendario antes de que el Plan se usan proveedqres que no perltenle_cen alared. Tenga en cuenta que los dedymbles dentro y fuera della red
Eomience a pagar los beneficios no son intercambiables, lo que significa que no puede usar una parte del deducible de la red para cumplir con
pag ' un deducible fuera de la red y viceversa. $300 $500

e  Los deducibles se aplican a los gastos médicos
elegibles en el orden en que el Plan procesa las

El deducible familiar se puede alcanzar con cualquier combinacion de importes de cualquier miembro de
la familia.

por persona

por persona

reclamaciones. " . . . . e . -
3 o _ Consulte también la seccion de deducibles en el capitulo 4 para obtener informacion sobre la disposicion $900. . $1 ,500
e Solose pueden utilizar Iqs gastos médicos elegibles sobre transferencias de deducibles y la disposicion sobre accidentes comunes. por familia por familia
para satisfacer los deducibles del Plan. El deducible no se aplica a ciertos servicios mencionados en este Programa, como la atencion preventiva
e  Eldeducible se aplica a todos los servicios cubiertos, recibida de un proveedor de la red, servicios de ambulancia o medicamentos recetados para pacientes
excepto donde se indique lo contrario en este Programa ambulatorios.
de beneficios médicos.
Limite de Gastos de Bolsillo (Anual) El limite de desembolso personal del Plan Médico PPO de Anthem no incluye ni acumula:
El limite de gastos de bolsillo es la cantidad méxima que a) Todos los servicios y sumi_nistros provistqs por proveedoreslque no pertenecen a la PPO (fuera dg la red),
paga durante un periodo de un afio (el afio calendario) antes excepto en los casos que involucran servicios de emergencia 'reahzados en una sala de emergencias fuera \
de que su Plan médico comience a pagar el 100% por los de lared que se acumulan dentro del limite de gastos de bolsillo dentro de la red. Blan Médico: y _tO ;
beneficios de salud esenciales cubiertos recibidos de los b)  Gastos que no se consideran beneficios esenciales para la salud, como la manipulacion agz 5% 0'°°' ""t' e de
proveedores de la red. vertebral/tratamiento quiropractico , gastos de
. . e . . . por persona bolsillo para
e Los gastos cubiertos se aplican al limite de gastos de c) tarifas y/o pagos particulares de contribuciones para la cobertura. el uso de
b°|f'”° enel ord:en e;; que el Plan procesa las d) Cantidades que usted paga por servicios no cubiertos. $5,000 proveedores
reciamaciones elegivies. e)  Cargos por encima de lo que permite el Plan (por encima del cargo permitido) por familia | fuera de la red.

o No hay un limite de gastos de bolsillo para el uso de
proveedores fuera de la red, excepto que los servicios
de emergencia provistos en una sala de emergencias

fuera de la red se acumularan para cumplir con el limite

de gastos de bolsillo de la red.

e  Ellimite de desembolso familiar acumula costos
compartidos para cualquier miembro de la familia
cubierto. Sin embargo, no se requerira que ninguna
persona de la familia acumule mas del limite de
desembolso anual “por persona en una familia” de este
Plan.

e  Los gastos de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios cubiertos se acumulan a un medicamento

ambulatorio anual por separado.
Limite de gastos de bolsillo.

f)  Cargos que exceden los beneficios maximos del Plan Médico PPO de Anthem.
g) Gastos del Plan Dental o del Plan de Vision

h)  Cualquier costo compartido bajo el beneficio de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios no
se aplica al limite de desembolso directo del Plan Médico PPO de Anthem, pero si se aplica para cumplir
con el limite de desembolso directo de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios por separado.

El limite de desembolso directo del Plan Médico PPO de Anthem no incluye/acumula beneficios de
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, mientras que el limite de gastos de bolsillo directos de
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios no incluye/acumula otros beneficios del Plan médico.

El limite de gastos de bolsillo para medicamentos recetados para pacientes ambulatorios no acumula los costos
de medicamentos relacionados con las cantidades que paga por los medicamentos recetados obtenidos en
farmacias minoristas sin cita previa, después del segundo suministro de un medicamento de mantenimiento.

Medicamentos
recetados para
pacientes
ambulatorios:
$1,000
por persona

$2,000
por familia

Excepcion:
Los servicios
de emergencia
realizados en
una sala de
emergencias
(ER) acumulan
en el limite de
gastos de
bolsillo dentro
de lared.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red
Servicios hospitalarios (hospitalizacion) Se requiere autorizacion previa para los ingresos electivos al Hospital y para los servicios de anestesia
) o ) o en relacion con la atencién dental, llamando al Programa de Autorizacién previa, la informacién de contacto
*  Tarifas de alojamiento y comida en una habitacion se encuentra en la Tabla de referencia al frente de este documento. Vea el Capitulo 4 para mas detalles.
semiprivada con servicios generales de enfermeria. , , . . , . , .
) - o ) En determinadas circunstancias, el Plan médico pagara los honorarios del centro y la anestesia asociados
*  Unidades de atencion especializada dentro del hospital con los servicios dentales médicamente necesarios cubiertos por un Plan dental si el Administrador de
(por ejemplo, unidad de cuidados intensivos, unidad de Reclamaciones del Plan Médico Anthem PPO determina que la atencion en un hospital o cirugia ambulatoria
cuidados cardiacos). es médicamente necesaria para salvaguardar la salud. del paciente durante la realizacion de servicios dentales.
e Laboratorio/radiografias/servicios de diagndstico. El Plan Médico PPO de Anthem no cubre los honorarios profesionales dentales o los productos/ suministros
e Senvicios auxiliares médicamente necesarios que estén dentales para el servicio dental que se realiza en un hospital o centro de cirugia ambulatoria. Después Después
relacionados (por ejemplo, recetas, suministros). Consulte el Capitulo de elegibilidad para saber como inscribir adecuadamente a los recién nacidos para que de alcanzar de alcanzar
e Cuidado del recién nacido, incluida la circuncision del 5 pueda. considerar la f:’obertura.l . - . - el deducible, | el deducible,
recién nacido. Consulte también la fila de servicios Los hospitales de atencion especializada, también llamados hospitales de atencion aguda a largo plazo (LTAC, | el Planpaga | el plan paga
de maternidad en Ia tabla de este Programa. por sus siglas en inglés), se analizan en la fila del Centro de enfermeria especializada en este Programa. el 90% el 50%.
Las tarifas profesionales para médicos y profesionales de la salud que prestan servicios cubiertos a pacientes
en un hospital/centro de atencién médica generalmente se facturan por separado de la tarifa del centro.
Consulte la fila sobre médicos de este Programa para conocer los parametros de pago.
Departamento de pacientes ambulatorios del hospital en un hospital fuera de la red: Después de alcanzar
el deducible, el plan paga el 50% hasta un pago del plan de $ 3,500 por servicios y suministros del
departamento ambulatorio por episodio de tratamiento.
No se pagaran beneficios por ningun dia en el que el paciente sea dado de alta del Hospital con un permiso
temporal.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

e Consulte también las filas de Planificacién familiar,
Maternidad y Bienestar, donde ciertos Servicios
preventivos para mujeres se pagan sin costo compartido
cuando se obtienen de proveedores de la Red.

e  Consulte también la fila de Servicios de emergencia
para el pago de proveedores en una sala de
emergencias.

20/40 o mejor mediante el uso de anteojos o lentes de contacto, en ese caso la correccidn quirirgica se paga
(la cobertura se paga por una cirugia para cada ojo durante la vida de una persona, hasta un pago maximo
del plan de $1,000 por cada cirugia).

No hay cobertura para acupuntura.

El cuidado de rutina de los pies no esta cubierto; sin embargo, el cuidado de los pies se paga cuando es
médicamente necesario para personas con diabetes o una insuficiencia neurolégica o vascular que afecta
los pies.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red
Servicios de médicos y otros profesionales Se requiere autorizacion previa para los servicios de anestesia en relacion con la atencién dental, los
de la salud procedimientos cosméticos, los servicios relacionados con el trasplante, la derivacion a un proveedor o
centro fuera de la red y otros servicios enumerados en el Capitulo 4, llamando al Programa de autorizacion
e  Los beneficios se pagan por honorarios profesionales previa la informacion de contacto figura en el Tabla de referencia al frente de este documento.
cuando los proporciona un médico u ofro profesional Consulte también la definicion de médico, profesional de la salud y cirugia en el capitulo del glosario.
de la salud cubierto en una oficina, hospital, centro . L o L
de atencion de urgencia, sala de emergencias, centro El Administrador del Plan o su Delegado determinarén si multiples procedimientos quirdrgicos u otros
de cirugia ambulatoria / ambulatorio u otro centro de procedimientos médicos serén cubiertos como procedimientos separados o como un solo procedimiento
atencién médica cubierto. basado en los factores en la definicion de “Cirugia” en el Capitulo del Glosario. Consultaen
. - . . - - ' linea con un
o Este beneficio cubre las visitas de rutina al Hospital Los h’orlwrarlos doel cirujano asistente se reembolsaran solo por los servicios mgdlcamente necesarios hasta profesional
por Médicos para la atencion del recién nacido. un maximo del 20% de los gastos elegibles permitidos para el cirujano primario; sin embargo, el maximo es el de la salud
Los h , fesional bles de méd 10% del Cargo Permitido para el cirujano primario por los servicios de un primer asistente de Enfermera or video
¢ Loshonorarlos profesionales pagables de medicos Registrada con licencia estatal o un asistente médico con licencia estatal. P -
y profesionales de la salud incluyen: ) o o , o L chat en vivo:
e Cirujano Segun este Plan, no hay ningun requisito para seleccionar un médico de atencion primaria (PCP) u obtener una $5.00
o Asistent_e de cirujano (si es médicamente re.fe.renma 0 autc.>r|za0|on previa antes de visitar a un F)roveedor de obstet.r|C|a / g|'n<=?colog|a.’ por consu]ta. Después
necesario) Visitas al hospital de proveedores: No se cubre mas de una visita al mismo Médico por dia, a menos que el No se aplica de alcanzar
e Anestesia provista por un médico o un enfermero paciente esté internado como paciente registrado en un Hospital o Centro de Atencién Prolongada. A los deducible. el deducible,
anestesista certificado (CRNA) efectos de esta limitacion, se considera que se realizaron varias visitas en un solo dia si el Médico factura mas el plan paga
e Hospitaliza, patdlogo, radiélogo, podélogo (DPM), de un cargo por visita a consultorio para la misma fecha de servicio e independientemente de si el paciente el 50%.
auxiliar médico; practicante de enfermeria; regreso al consultorio del Médico. | Tc:ldos’
enfermera partera certificada, paramédico, La circuncision del recién nacido se paga. Se paga una visita al consultorio para una segunda o tercera 08 .e.ma?
perfusionista con licencia. opinién serviclos:
. . o . : Después
e Los Servicios de telemedlcma’ (V|S|talen linea con un En general, no hay cobertura para la refraccion ocular, anteojos, lentes de contacto o el ajuste de anteojos de alcanzar
profesional de la salud a traves.(lie video chat en vivo) o lentes de contacto; sin embargo, consulte la fila del Dispositivo correctivo en este Programa para obtener el deducible,
son pagaderos. (Consulte tambien la Tabla de més detalles. La correccion quirdrgica de los defectos de refraccion de la vision no esté cubierta, incluidos, el Plan paga
referencia para obtener mas informacion). entre otros, el procedimiento LASIK o similares, solamente cuando la vision del paciente no se puede corregir a el 90%.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:‘aelr;ege
la Red
Servicios de Alergia Pruebas, Pruebas,
vacunas vacunas
. Prugbas de sep§ipilidad a la alergia, incluidos parches antialérgicas, | antialérgicas,
cutaneos o andlisis de sangre como Rast o Mast. antigeno Antigeno de la
o  Desensibilizacion e hiposensibilizacion (inyecciones . . . . ) . alérgico: alergia:
antialérgicas administradas a intervalos periddicos). ¢ Lossenvicios de alergia estan cubiertos solo mediante orden medica. Despuésde | Después de
Solucién antigénica para alergias. alcan;ar el alcan;ar ¢l
* genica para a%erg deducible, el | deducible, el
Plan paga el plan paga el
90%. 50%.
Servicios de Ambulancia para
Emergencias Médicas
e Vehiculo terrestre Transporte de emergencia: Transporte de
_ ) ) emergencia:
« al centro apropiado mas cercano segtin sea Usted paga
médicamente necesario para el tratamiento de una e Los gastos por servicios de ambulancia estan cubiertos solo cuando esos servicios son para una Emergencia, $50 por viaje;
emergencia medica o enfermedad/lesion aguda; como se define ese término en el Capitulo del Glosario de este documento bajo el titulo de “Atencion de no se aplica
o para el traslado de un centro de atencién médica emergencia”, o para el transporte de un centro de atencién médica médicamente necesario. deducible.
medicamente necesario (por ejemplo, trasladode un |, Ej ransporte médico que no es de emergencia se refiere al transporte de una persona en un vehiculo
hospital a otro hospital o traslado a otro hospital para porque la persona no puede usar con seguridad el transporte publico o privado debido a su requisito Transporte (El cargo
someterse a un examen/procedimiento especial) médicamente necesario para colocarse en una silla de ruedas o camilla, o porque requieren el uso de equipo de _ maximo
y regreso. meédico o no -Monitoreo médico de emergencia durante el transporte. El transporte médico que no sea de emergencia: | permitido es
o  Transporte aéreo/maritimo de emergencia se paga: emergencia no esta cubierto si se utiliza para la conveniencia del paciente o su familia. Se requiere Usted paga de hasta
(1) solo cuando sea médicamente necesario para el autorizacion previa para los servicios de transporte médico que no sean de emergencia, llamando al 350 por viaje; $:50,000
tratamiento de una emergencia que ponga en peligro Programa de autorizacién previa, la informacion de contacto se encuentra en la Tabla de referencia al frente de | 1O S€ @plica por viaje
la vida, y (2) se requiere el transporte aéreo / maritimo este documento. Vea el Capitulo 4 para mas detalles. Cuando se aprueba previamente, el Plan puede pagar el deducible. para una
debido a la inaccesibilidad por el transporte terrestre y / método de transporte menos costoso y apropiado que cumpla con las circunstancias fisicas y médicas de la gmbulanma
0 el uso del transporte terrestre pondria en peligro el persona y el Plan se reserva el derecho de limitar su pago de transporte al lugar apropiado més cercano (como aérea y hasta
estado de salud del paciente. Cuando se requiere el proveedor més cercano de servicios médicos cuando se ha determinado que viajar mas distancias no $ 1'0_7_5
transporte en ambulancia aérea/maritima, se paga proporciona ningtin beneficio médico para el individuo). por vigje
al centro de atencion médica aguda mas cercano pabral una
calificado para tratar la condicion de emergencia amoulancia
del paciente. terrestre).
o  Transporte médico que no sea de emergencia
médicamente necesario.
Centro Quirurgico Ambulatorio e  Consulte la fila Instalacion de cirugia ambulatoria (ambulatoria) en este Programa.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacion de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red
Servicios de Salud Conductual o Se requiere autorizacién previa para los ingresos electivos al Hospital en relacion con el tratamiento de
(Tratamiento de salud mental y abuso de sustancias) Salud Mental y / o Abuso de Sustancias llamando al Programa de Autorizacion Previa, [a informacion de
contacto se encuentra en la Tabla de Referencia al frente de este documento. Vea el Capitulo 4 para
o Visitas ambulatorias: incluidas las pruebas mas detalles. Visitas
psicologicas (psiquiatricas) necesarias. o No se pagaran beneficios por ningln dia en el que el paciente sea dado de alta del Hospital con un permiso ambulatorias, Visitas
e  Oftros servicios ambulatorios: atencion parcial temporal. Otros ambulatorias,
diurnarhospitalizacion parcial o cuidados intensivos del | o Para obtener ayuda para localizar proveedores de salud conductual mejor calificados para tratar sus servicios Otros
programa ambulatorio (P10). Consulte el Capitulo del necesidades, comuniquese con el nimero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion. ambulatorios, |  servicios
glosario para conocer el significado del término cuidado EIP de tratamient idencial de salud conductual esta cubiert it hospital para | ambulatorios,
diumo pardial ) rograma de tratamiento residencial de salud conductual esta cubierto para personas que necesitan pacientes hospital para
' tratamiento en un entorno terapéutico altamente estructurado de 24 horas cuando la atencién no puede tratarse hospitalizados acientes
¢ Ingreso hospitalario agudo o programa de tratamiento de manera segura o efectiva en un entorno menos intensivo. Una instalacion de tratamiento residencial debe F:_o rama hops italizados
residencial. Consulte el Capitulo del glosario para tener una licencia adecuada en el estado en el que opera la instalacion. yp dge y pprograma
conocer el significado del término tratamiento o Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios para la salud conductual pagaderos en virtud de la seccion | tratamiento de
residencial. Medicamentos en este Programa de beneficios médicos. residencial: | tratamiento
o Deteccion para el consumo de tabaco; y, para quienes | e Los programas basados en teorias de aprendizaje y motivacién, como la Terapia de Analisis de Comportamiento Después residencial:
usan productos de tabaco, el Plan cubre al menos dos Aplicado (ABA), son un beneficio cubierto. de alcanzar Después
intentos de dejar de fumar por afio. Soporte de cesacion | Apoyo para dejar de fumar: EI plan cubre, sin costo para los proveedores de la red, al menos dos intentos de ¢l deducible, -\~ de alcanzar
descrito a la derecha. : = el plan paga el deducible,
dejar de fumar por persona por afio. el 90% el plan paga
o Las tarifas profesionales para médicos y profesionales o  Unintento de dejar de fumar incluye cobertura de cuatro (4) sesiones de asesoramiento para dejar de el 50%.
de la salud que prestan servicios cubiertos a pacientes fumar de al menos 10 minutos cada una (incluido el asesoramiento telefénico, asesoramiento grupal y/o
en un hospital/centro de atencién médica generalmente asesoramiento individual con un asesor autorizado, sin requisitos de autorizacion previa). Asesoramient
se facturan por separado de la tarifa del centro. o Todos los medicamentos para dejar de fumar aprobados por la FDA (incluidos los medicamentos oparadejar | Asesoramiento
Consulte la fila sobre medicos de este Programa para recetados y de venta libre) estan cubiertos sin costo en las farmacias minoristas de la Red por un régimen | de fumar: Sin | para dejar
conocer los parametros de pago. de tratamiento de 90 dias cuando lo recete un médico o un profesional de la salud (sin autorizacién previa). | cargo. No se de fumar:
Consulte también la tabla de medicamentos en la pagina 62 y la fila de medicamentos en este Programa. aplica Sin cobertura.
. . - . . ' . T deducible.
o Sin cobertura para la terapia de familia o de pareja, rehabilitacion vocacional o los dias de hospitalizacion en los
que el paciente es dado de alta con un criterio aprobado. Ver también el Capitulo 6 de Exclusiones.
e Los beneficios se pagan por un maximo de 8 horas por incapacidad para pruebas psicométricas y 4 visitas
por incapacidad para los servicios de biorretroalimentacion.
Centro de parto / instalacion o  Consulte la fila de Servicios de maternidad de este Programa.
Transfusiones de sangre Después Después
: : ; de alcanzar de alcanzar
Transfusiones de sangre y hemoderivados y equipos X .
* para su administraciég. y y eqdp e  Cubierto solo mediante orden médica. el deducible, | el deducible,
el Plan paga el plan paga
el 90%. el 50%.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red
Quimioterapia El pago puede | El pago puede
e medicamentos v suministros de quimioterania Los pagos de beneficios pueden variar segun la localizacion en la que el paciente administra o recibe la variar segun variar segun
administrados g[a'o la direccion c?e un médigo enun quimioterapia. Por ejemplo, si la quimioterapia se administra en un hospital, se aplica la cobertura de los la ubicacion la ubicacion
hospital. centro dJe atencion médica. consultorio médico servicios hospitalarios; si se entrega en el domicilio o en el consultorio de un médico, consulte la fila del médico | enlaquese | enelquese
Z ! i ' y otros profesionales de la salud (arriba) en este Programa de beneficios médicos. proporciona proporciona
0 a domictlio. el servicio. el servicio.
Servicios Quiropracticos Consulte la seccion Manipulacion de la columna vertebral de este Programa de beneficios médicos.
Circuncision dDefPUéS dDeISPUéS
e alcanzar e alcanzar
e  Lacircuncision para los varones recién nacidos, desde el deducible el deducible
el nacimiento hasta los 2 afios de edad. el Plan page; el plan page;
el 90%. el 50%.
Aparatos correctivos Consulte las exclusiones relacionadas con los dispositivos correctivos en el Capitulo 6 de Exclusiones. Para
(Dispositivos protésicos y ortopédicos, que ayudar a determinar qué dispositivos protésicos u ortopédicos estan cubiertos, consulte las definiciones de
no sean dentales) “Prétesis” y “Ortesis” en el Capitulo del glosario.
e Se proporciona cobertura para dispositivos protésicos Plan cubre dispositivos protésicos como extremidades artificiales u ojos. El reemplazo de un dispositivo
y ortopédicos médicamente necesarios de la siguiente protésico esta cubierto para un hijo Dependiente cuando sea médicamente necesario como resultado del
manera: crecimiento del nifio.
o alquiler (pero solo hasta el precio de compra Ortesis (sin pie): como un yeso, una férula, un aparato ortopédico como un aparato ortopédico para la espalda
permitido del dispositivo). 0 un aparato ortopédico para la rodilla, se pagan cuando sea médicamente necesario. Un dispositivo ortopédico
« compra de modelo estandar, Alquiler o compra hecho a medida se paga cuando hay una falla, contraindicacion o intolerancia a un dispositivo ortopédico no
determinada por el Administrador del Plan o su modficado, prefabricado (lsto para usar). Después Después
Delegado. Las plantillas ortopédicas (calzado ortopédico o correctivo y otros dispositivos de apoyo para los pies) se doal P deal P
. ion. aiust icio del dispositi d pagan (un par cada 12 meses para adultos). Un par de aparatos ortopédicos para los pies pagables una vez en Ieda dcar%?r leda(;:aqélar
reparacion, ajuste o servicio det diSpositivo cuando un periodo de 6 meses para nifios menores de 19 afios cuando se requiere reemplazo debido al crecimiento. € geducible, | €l deducible,
sea médicamente necesario. . i i el Plan paga el plan paga
El plan cubre una sola peluca, tupé o postizo por persona y por vida. el 90%. el 50%.

o ¢l reemplazo del dispositivo es pagadero si hay un
cambio en la condicion fisica de la persona cubierta
que hace que el dispositivo actual no funcione o sea
insatisfactorio para realizar actividades diarias
normales (segun lo certificado por el médico del
paciente), o si el dispositivo no puede repararse
satisfactoriamente.

e  Los aparatos correctivos estan cubiertos solo cuando
lo ordena un médico o un profesional de la salud.

e  Paralos servicios de audicion, consulte la fila Servicios
de audicion en este Programa.

Un examen ocular y un par de anteojos o lentes de contacto médicamente necesarios se pagan después de
la extraccion quirdrgica del lente del ojo, como con una extraccion de cataratas.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios

estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacion de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red

Educacion sobre diabetes Después Después
de alcanzar de alcanzar
La cobertura se paga por educacién sobre diabetes. el deducible, el deducible,
el Plan paga el plan paga

el 90%. el 50%.

Dialisis

Didlisis para el tratamiento de insuficiencia renal aguda,
enfermedad renal terminal y enfermedad renal cronica.

Hemodidlisis o dialisis peritoneal y suministros
administrados bajo la direccién de un médico en un
hospital, centro de atencion médica, consultorio médico
o en el domicilio.

Si es elegible para Medicare pero no se vuelve a
inscribir en Medicare Parte A y Parte B después de
completar el periodo de coordinacién de 30 meses, este
Plan pagara los beneficios como si se hubiera inscrito.
Después de que se complete el periodo de coordinacién
de 30 meses, sus reclamos se reduciran como
secundarios en virtud de este Plan, independientemente
de su estado de inscripcién en Medicare. Como
resultado, para recibir el importe maximo de cobertura
ala que puede tener derecho en virtud de Medicare,
deberia considerar inscribirse y pagar las tarifas
requeridas para la cobertura de Medicare, incluida

la Parte B, a mas tardar al final de los 30 meses

del periodo de coordinacion.

Los pagos de beneficios pueden variar segln la localizacion en la que el paciente realiza o recibe la
hemodidlisis o la dialisis peritoneal.

Cuando haya alcanzado la etapa final de insuficiencia renal (insuficiencia renal) que hace que su médico

le recomiende un trasplante de rifion o un curso regular de dialisis, puede ser elegible para Medicare.

Es importante que las personas con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) soliciten con prontitud
la cobertura de Medicare, independientemente de su edad. Si califica para la Parte A de Medicare (cobertura
para hospitales), también puede obtener la Parte B de Medicare (cobertura para servicios ambulatorios,
ambulancia, DME). Inscribirse en la Parte B es su eleccidn, pero necesitara tanto la Parte A como la Parte B de
Medicare para obtener todos los beneficios disponibles bajo Medicare para cubrir ciertos servicios de dialisis y
trasplante de rifién.

Consulte también el Capitulo 9 de Coordinacion de beneficios que trata sobre lo que paga este Plan cuando
también es elegible para Medicare.

Medicare y ESRD: Una vez que sea elegible para Medicare, debe solicitar la inscripcion en Medicare.

Si se acepta la solicitud de inscripcidn, puede comenzar la cobertura de Medicare. La cobertura de Medicare
comienza en diferentes momentos para diferentes personas segun las circunstancias. La cobertura de Medicare
por lo general comienza el primer dia del mes después del 3.5" mes en el que comienza un curso de la didlisis
regular. Todo, o una parte, del periodo de espera de 3 meses puede no aplicarse si participa en un programa
de capacitacién de autodialisis o si tiene un trasplante de rifion dentro del periodo de espera de 3 meses.

Cuando esta en dialisis y esta cubierto por Medicare y este plan de salud grupal, durante los primeros
30 meses (referido a un periodo de coordinacién de 30 meses), su plan de salud grupal es el pagador
principal de su dialisis y otros servicios médicos cubiertos. Es importante tener en cuenta que el periodo
de coordinacion de 30 meses siempre comienza en la fecha en que usted es elegible para inscribirse en
Medicare debido a ESRD. Si, por ejemplo, no presenta una solicitud a tiempo para Medicare o elige no
solicitarla, el periodo de coordinacién de 30 meses se calculara con una fecha de inicio basada en el mes

en el que podria haberse inscrito, si hubiera hecho una solicitud de Medicare.

Medicare se convierte en el principal pagador de beneficios después de que finaliza el periodo de coordinacion
de 30 meses, siempre y cuando conserve la elegibilidad de Medicare basada en ESRD. Un beneficiario de
Medicare puede tener méas de un periodo de coordinacion de 30 meses. El derecho a Medicare (es decir,
elegibilidad y cobertura de Medicare) debido a ESRD, finalizara si no ha recibido didlisis durante 12 meses,

0 si han pasado 36 meses desde que tuvo un trasplante de rifidn exitoso.

El pago puede
variar segun
la ubicacion
enlaque se
proporciona
el servicio.

El pago puede
variar segun la
ubicacion
en el que se
proporciona
el servicio.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacion de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentrode | uerade
la Red la Red
Servicios de dietista e  Ciertaasesoria dietética puede pagarse como un servicio de bienestar de acuerdo con los requisitos de la Ley iy .
. ) Beneficio de Beneficio de

de cuidado de la salud asequible (ACA). asesoramiento | asesoramiento

*  Veatambién la fila Educacion sobre diabetes en este e Como beneficio de asesoramiento preventivo de conformidad con la Ley de cuidado de la salud asequible preventivo: preventivo:
Programa. (ACA), el Plan cubre los siguientes servicios: para adultos con sobrepeso u obesidad y que tienen factores 100% 100%
de riesgo adicionales de enfermedad cardiovascular (ECV): intervenciones intensivas de asesoramiento sin deducible | sin deducible
conductual para promover una dieta saludable y actividad fisica para la prevencion de ECV.

Medicamentos
(Medicamentos Ambulatorios)

o Se proporciona cobertura para aquellos productos

farmacéuticos (farmacos y medicamentos) aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de
los EE. UU. (FDA) que requieren una receta y estan
aprobados por la FDA para la condicion, dosis, via,
duracion y frecuencia, si los prescribe un médico u otro
médico practicante autorizado por ley para recetarlos.

Comuniquese con el Administrador de beneficios de
medicamentos recetados (PBM) (la figura en la Tabla de
referencia al frente de este documento) para lo siguiente:

e | os Medicamentos del Formulario Nacional Preferido.

o Informacién sobre medicamentos que requieren
autorizacion previa (aprobacion previa) por parte del
personal clinico del Administrador de beneficios de
medicamentos recetados (PBM), como hormonas de
crecimiento, interferon, sustancias controladas para el
tratamiento del dolor, Retin-A para mayor de 25 afios,
medicamentos contra la hepatitis C, Botox, ciertos
medicamentos de marca y reemplazo de testosterona.

e Informacion sobre qué medicamentos tienen un limite
en la cantidad pagadera por este Plan, como las
pastillas para dormir.

« Informacion sobre qué medicamentos son parte del
programa de terapia escalonada en el que primero
prueba un medicamento comprobado y rentable antes
de pasar a una opcion de medicamentos mas costosa.

o Los medicamentos de especialidad estan disponibles
de forma ambulatoria cuando el Administrador de
beneficios de medicamentos recetados (PBM) los
ordena y administra. Por lo general, los medicamentos

El programa de medicamentos recetados: Los beneficios de los medicamentos recetados se proporcionan a través
del Administrador de beneficios de medicamentos recetados (PBM) del plan, cuyo nombre figura en la Tabla de
referencia al frente de este documento.

o Si el costo del medicamento es menor que el copago, usted paga solo el costo del medicamento.

Medicamentos al por menor: para obtener un suministro de medicamentos de hasta 30 dias de conformidad con
el copago indicado a la derecha, presente su tarjeta de identificacion en cualquier farmacia minorista de la Red.
Comuniquese con el Administrador de beneficios de medicamentos recetados (PBM) (el nombre figura en la Tabla
de referencia) para conocer las localizaciones de las farmacias minoristas de la Red.

e Tenga en cuenta que, después de que un medicamento de mantenimiento haya sido solicitado dos veces en

una farmacia minorista, DEBERA OBTENER los futuros rellenos de ese medicamento de mantenimiento
mediante pedido por correo.

o Servicio de medicamentos por correo (entrega a domicilio): El servicio de pedidos por correo es la forma mas facil

y menos costosa de obtener muchos medicamentos de mantenimiento, ademas de que los medicamentos se envian
directamente a su hogar. Puede usar el servicio de pedidos por correo (consulte la Tabla de referencia) para recibir un
suministro de hasta 90 dias de medicamentos recetados de “mantenimiento” de uso prolongado que no sean de
emergencia, como medicamentos para la presion arterial alta, el colesteral alto o la diabetes. Tenga en cuenta que no
todos los medicamentos estan disponibles por correo. Consulte con el Administrador de beneficios de medicamentos
recetados (PBM) para obtener méas informacion. Para usar el servicio de pedidos por correo, solicite que su médico
escriba la receta para un suministro de 90 dias, con las reposiciones apropiadas. Luego envie su receta, copago y el
formulario de pedido por correo a los Servicios de pedido por correo del Administrador de beneficios de
medicamentos recetados (PBM) la direccion figura en la Tabla de referencia. Los formularios de pedido por correo se
pueden obtener del Administrador de beneficios de medicamentos recetados (PBM). Espere hasta 14 dias para
recibir su pedido.

Reembolso directo al afiliado por el uso de una farmacia minorista fuera de la red: Si surte una receta en una
farmacia fuera de la red, debera pagar el medicamento al momento de la compra y mas tarde (dentro de 1 afio), enviar
su recibo del medicamento al Administrador de medicamentos recetados (PBM) usando el Proceso de reembolso
directo al afiliado (DMR). Los formularios de DMR se pueden obtener del Administrador de beneficios de
medicamentos recetados (PBM). Asegurese de enviar una copia del recibo del medicamento de farmacia y firme el
formulario de reclamo de DMR. Para las recetas elegibles, el Plan reembolsa el 80% de lo que hubiera pagado

si hubiera utilizado una farmacia de la red y hubiera pagado un copago de $60 méas un coseguro del 20%. Aviso:

Los medicamentos de especialidad no se pagan fuera de la red, ademas, los reclamos de medicamentos extranjeros
y las alergias no estan cubiertos a través del reembolso directo al afiliado.

El Plan proporciona un programa genérico obligatorio, lo que significa que, si se administra un medicamento de

No se aplica deducible a
medicamentos ambulatorios.

Afio calendario anual
El limite de gastos de bolsillo
para medicamentos
ambulatorios es
$1,000/persona; $2,000/familia.

Red de Farmacias Minoristas
(suministro de hasta 30 dias):
Genérico: $10 de copago.
Marca preferida (formulario):
copago de $40
Marca no preferida:
copago de $60
Medicamentos de Especialidad:
copago de $50
Medicamentos sin costo
obligatorios de la ACA:
medicamentos aprobados por la
FDA como anticonceptivos
femeninos, ciertos medicamentos
para reducir el riesgo de cancer
de seno, dosis bajas de estatinas,
aspirina, medicamentos para
dejar el tabaco y ciertos
medicamentos de venta libre.

Servicio de pedido por correo
(suministro de hasta 90 dias):
Genérico: copago de $25
Marca preferida (formulario):
copago de $100
Marca no preferida:
copago de $150
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Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red
especializados se consideran productos inyectables, marca en lugar de un medicamento genérico, independientemente de si usted o su médico lo solicitan, pagara el Medicamentos de Especialidad:
infundidos, orales o inhalados de alto costo que copago de la marca mas la diferencia de costo entre el medicamento genérico y el de marca. (excepto cuando copago de §100

requieren una estrecha supervision y monitoreo, y son
utilizados por personas con condiciones Unicas o
cronicas como esclerosis multiple, artritis reumatoide,
enfermedad de Crohn, psoriasis, cancer o hepatitis.
Estos medicamentos necesitan autorizacion previa,
frecuentemente requieren un manejo especial, son
sensibles a la fecha y generalmente estan disponibles
solo en una cantidad de 30 dias.

o Los Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios cubiertos se acumulan para cumplir con

el Limite anual de gastos de bolsillo para
medicamentos, pero no incluye las cantidades que paga
por los medicamentos con receta obtenidos en farmacias
minoristas sin cita previa después del segundo suministro
de un medicamento de mantenimiento.

Los medicamentos alin no aprobados por la FDA no estan
cubiertos. Los medicamentos nuevos aprobados por
la FDA estaran cubiertos a menos que una enmienda
establezca lo contrario o se excluya la clase de
medicamento.

un medicamento genérico no esté disponible o sea médicamente inapropiado, seguin lo determine el proveedor que
lo atiende).

Sin cobertura para anticonceptivos masculinos, formas inyectables de tratamiento de la disfuncion eréctil,
medicamentos cosméticos, medicamentos contra la obesidad y medicamentos para el tratamiento de la fertilidad.
Consulte también las exclusiones relacionadas con farmacos (medicamentos) en el Capitulo 6 de Exclusiones.

De acuerdo con la Ley del cuidado de salud asequible (ACA), ciertos medicamentos de venta libre (OTC) y
medicamentos recetados se pagan sin cargo cuando se recetan y se surten en una farmacia de la red. Para
més detalles, consulte |a tabla de medicamentos en la pagina 62. Para anticonceptivos aprobados por la FDA
para mujeres: 100%, sin costo compartido para los anticonceptivos genéricos. Sin cargo por anticonceptivos
recetados de marca solo si un anticonceptivo genérico no esta disponible o es médicamente inapropiado segln
lo determine el proveedor de la atencién.
Ciertas vacunas recomendadas por los CDC se pagan al 100%, sin costo compartido cuando se obtienen
en una farmacia minorista de la red. Comuniquese con el Programa de medicamentos recetados para obtener
mas informacion.

La cobertura de medicamentos recetados de este Plan se considera cobertura de medicamentos acreditable
(tan valiosa como) de Medicare.

Medicamentos antihistaminicos no sedantes (p. gj. Claritin; Zyrtec); sin embargo, si la receta se surte en una
farmacia participante, la persona elegible solo es responsable del 100% del precio contratado del medicamento.

Uso de una farmacia minorista
fuera de lared:
Si surte una receta en un
Si presenta una receta en una
farmacia minorista fuera de la red,
debera pagar el medicamento
al momento de la compra y,
posteriormente, enviar el recibo de
su medicamento al Administrador
de beneficios de medicamentos
recetados (PBM) utilizando el
proceso de Reembolso directo al
afiliado (DMR) como se describe
a la izquierda.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgaege
la Red

Equipo Médico Duradero (DME) Es necesario obtener autorizacion previa para determinados equipos médicos duraderos llamando al

e Se proporciona cobertura para: Programa de autorizacion previa la informacion de contacto se encuentra en la Tabla de referencia al frente de

compra de eaLine modelo estAndar este documento. Consulte también el capitulo 4 para mas detalles.
L] .
P ) qup ) Para ayudar a determinar qué equipo médico duradero esté cubierto, consulte la definicién de “equipo médico
e elalquiler ola compra determinada por duradero” en el capitulo del glosario.
el Administrador del Plan o su delegado;
L . g El equipo médico duradero (y los suministros necesarios para su funcionamiento) estan cubiertos solo cuando
. ;r?ggirgacrlr?gﬁtaejﬁge(;:ﬁgmo de DME su uso es médicamente necesario y lo ordena un médico o profesional de la salud. Extract Estract
X . . . xtractor xtractor
) . Para las mujeres que estan amamantando, se proporciona cobertura para un extractor de leche manual o de leche y de leche y
o ¢ ,relemplazo del equipo me('jlco cjuradeyo eléctrico estandar, mas los suministros del extractor de leche necesarios para su funcionamiento. Un extractor suministros suministros
medicamente necesario esta cubierto si hay de leche de uso hospitalario se paga si el Plan determina que es médicamente necesario. El costo de alquilar o | | cesarios necesarios
un cambio en la condicion fisica de la persona comprar equipos de lactancia materna se prolonga durante el periodo de lactancia materna para el nifio. El para operar | para operar
;:ublgna IC/]ue hace que el equ'lpo no sea ; alquiler, la compra y la reparacion se pagan como se indica a la izquierda. la bomba: 13 bomba:
uncional/sea inseguro, o si el equipo no puede ) . , L o : : X :
repararse satisfact%riamente a L?n (?osto rflenor' Es posible que se paguen beneficios por la compra de equipo médico duradero, incluidos acuerdos de Sin cargo. Sin cargo.
los suministros que son necesarios para la f n(’:'én mantenimiento, si el Administrador de Reclamaciones determina que es rentable. El importe de los beneficios No se aplica No se aplica
umini u i unci i Al e o ; ; ;
. . . g . .
° ) > ) que se pagan por la compra de equipo médico duradero se reduciré por los beneficios pagados por el alquiler deducible deducible
del equipo médico duradero también estan del equipo.
cubiertos siempre que el equipo sea médicamente ) ) ) L B ) .
necesario para la persona que est4 cubierta No estap cubiertos los cosFos asomadog conla personallzamop ola adapFacmn de equipo medqu duradero, . Todos los Todos los
or este Plan o el equipo para la conveniencia o de lujo. Consulte las exclusiones relacionadas con los dispositivos correctivos - :
p ' | : sdico durad | Capitulo 6 : demas DME: demas DME:
o i ) y el equipo médico duradero en el Capitulo 6 de exclusiones. , ,

e  Simas de una pieza de DME puede satisfacer Después Después
las necesidades funcionales, los beneficios estan de alcanzar de alcanzar
disponibles solo para la pieza de equipo médico el deducible, | el deducible,
duradero mas rentable. el plan paga el plan paga

el 90%. el 50%.

Se proporciona cobertura para oxigeno médicamente
necesario, junto con el equipo y suministros
médicamente necesarios que se requieran para

la administracion de oxigeno.

Se proporciona cobertura para el medidor de glucosa
en sangre para diabéticos y otros equipos médicos
duraderos para diabetes que sean médicamente
necesarios.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentrode | uerade
la Red la Red

Centro de Sala de Emergencias, Los gastos de los servicios de la sala de emergencias estan cubiertos solo cuando esos servicios son para 2;::;'::(:?:

Centro de Atencidn de Urgencia. una emergencia, ya que ese término se define en el capitulo del glosario de este documento bajo el titulo en una Sala

. . - de “Servicios de emergencia”. de

* S:::rgzni?;?r(%ixfzé%gi: : lg?gf,gﬁ:op:;aesst%gﬁi de Los.servicios della .salal fie.emergencias egtén sujetos a un copago por visita. EI copago no se aplicara si se EB‘;;%‘*S:QZS:

requiere una hospitalizacién inmediata posterior.

e Centro de atencion urgente. Las condiciones médicas o o , _ . _ , . un copago
comunes que pueden ser apropiadas para un No hay ningun requisito para autorizar previamente una visita a la sala de emergencias en el hospital. Servicios Qie vids(ietgzli(()e Pg;l
consultorio médico o centro de atencion de urgencia (en El Plan pagaré una cantidad razonable por los servicios de emergencia provistos en el hospital fuera de lared, | EMergencia p|an'pagg ol
lugar de una sala de emergencias) incluyen, entre otras, de conformidad con las regulaciones de la Ley del cuidado de salud asequible (ACA). Consulte la definicion de | €MUN3 Sala | Cldoal 90%
fiebre, dolor de garganta, dolor de oido, tos, sintomas “cargo permitido” y “servicios de emergencia’. Comuniquese con el Administrador de reclamaciones del Plan de . del cargo
de la gripe, esguinces, heridas dseas o articulares, Médico PPO de Anthem para obtener detalles sobre lo que el plan autoriza como el pago a proveedores de Emergencias: | pormitido una
diarrea o vomitos o infecciones de la vejiga. servicios de emergencia fuera de la red. Usted pagaun | vez que se

. . copago de alcanza el

»  Cargos complementarios (como examenesde $250 por deducible.
laboratorio o radiografias) realizados durante la visita visita, luego el
a la sala de emergencias o atencion de urgencia. planpagael | Servicios que

e (Consulte también la seccion Ambulancia de este saldo al 90% no son de
programa). del cargo gnmf;?:ggllg

e Los honorarios profesionales de los médicos y permitido una de
profesionales de la salud que prestan servicios Vezquese | Emergencias:
cubiertos a los pacientes en una sala de emergencias o alcanza el Usted paga
en un centro de atencion de urgencia generalmente se deducible. un copago de
facturan por separado de |a tarifa del establecimiento. . $250 por
Tanto la visita a la sala de emergencias como las tarifas V|s|,|ta, luego ?l
profesionales se pagan como parte de la visita a la sala Centro de sr,)alagopslg;o?/
de emergencias en esta fila. atencion del °

urgente: perr%itcigggl?na
Después
de alca nzar \;?ga%li: se?
el deducible, deducible.
el Plan paga
el 90%. Centro de
atencion
urgente:
Después de
alcanzar el
deducible, el
Plan paga el
90%.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

anticonceptivos aprobados por la FDA obtenidos de una
farmacia minorista fuera de la red.

Los servicios de fertilidad e infertilidad incluyen evaluacion
(diagnostico) solamente.

El tratamiento no inyectable para la disfuncion eréctil
masculina esta cubierto. Consulte la fila de medicamentos
de este Programa.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red
Centro de Atencion Prolongada e  Consulte la fila del Centro de enfermeria especializada en este Programa.
Planificacién Familiar, Servicios de
Fertilidad Anticonceptiva y Reproductiva
o Servicios de esterilizacion (por ejemplo, vasectomia, ligadura
de trompas, implantes).
e Se proporciona cobertura para los anticonceptivos
femeninos aprobados por la FDA y exigidos por la ACA
(Servicio preventivo), como las pildoras anticonceptivas . . . Anticonceptivos
orales, parches, anticonceptivos de emergencia, inyectables e  Parala cobertura de maternidad, consulte la fila maternidad en este Programa. femeninos y
(por ejemplo, Dle’po-Provera, Lunellg), d|sposmvo '|ntrauter|no e No hay cobertura para la reversion de los procedimientos de esterilizacion. No hay cobertura para el tratamiento | procedimientos
(DIU) y extraccion del DIU, capuchén cervical, anillo T B
; ; . . ; de la infertilidad. de esterilizacién
anticonceptivo (por ejemplo, NuvaRing), diafragma, f ina: 100%
servicio/dispositivo implantable para el control de la natalidad | »  Ciertos anticonceptivos se pagan segun la fila de cobertura de farmacos (medicamentos). De acuerdo con |"éMeNna: 130% 1 pogp jaq
(por ejemplo, Implanon, Nexplanon). Consulte también Ia fila la ACA, no hay costo compartido para los anticonceptivos femeninos aprobados por la FDA y los servicios de | Sin deducible. | 4 " o ar
de medicamentos en este Programa para obtener informacion esterilizacion femenina y los beneficios se pagaran al 100% sin deducible, solo para proveedores dentro de la el deducible,
sobre la cobertura de anticonceptivos aprobada por la FDA red. Ciertos anticonceptivos estan disponibles a través del Programa de medicamentos recetados (consulte la Para otros el plan paga
donde no hay ninglin cargo por los anticonceptivos genéricos fila de medicamentos de este Programa). SErVIcios: el 50%.
aprobados por la FDA enviados con una receta y obtenidos de No h bert las invectables de tratamient la disfuncion eréctil i ool Después
una farmacia de la red o de pedidos por correo. Sin cargo por | Co ay co % ura ?arla as olrmgs Inyecta ?f.s © r? amien do para la ('js. uncion erect épascu ina (por ejemplo, de alcanzar
un anticonceptivo recetado de marca solo si un anticonceptivo a\_/(_erject).l onsu te las exclusiones especificas relacionadas con me |c§[nentps,_ me |cameptos y nutricion, el deducible,
genérico no esta disponible o es médicamente inapropiado fertilidad e infertilidad, servicios de maternidad y servicios para la disfuncion eréctil en el Capitulo 6 de el Plan paga
segun lo determine el médico. No hay cobertura para exclusiones. el 90%.
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Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgaege
la Red
Pruebas Genéticas y Asesoramiento
e Las pruebas genéticas médicamente necesarias
pagaderas en virtud de este Plan son para:
a) pruebas de deteccion de recién nacidos exigidas
por el estado para trastornos genéticos;
b) Es obligatorio realizar pruebas genéticas
(por ejemplo, BRCA, pruebas de ADN en heces
como Cologuard) y proporcionar el asesoramiento
genético como un servicio preventivo de acuerdo
con las regulaciones de la Ley de cuidado de la
salud asequible (ACA) (consulte la fila de Bienestar Pruebas
en este Programa). genéticas y
c) obtencion de liquido/tejido como resultado de asesoramiento
la amniocentesis, el muestreo de vellosidades exigidas por la
corionicas (CVS) y el andlisis de alfafetoproteina N . _ _ ‘ . Ley de cuidado
(AFP) en mujeres embarazadas cubiertas y solo si Los participantes pueden contactar al Administrador de reclamaciones del Plan Médico para obtener orientacion de la salud
el procedimiento es médicamente necesario seglin sobre si una prueba genética propuesta es un beneficio cubierto. asequible
lo determinado por el administrador del plan o su El asesoramiento genético se paga cuando lo ordena un médico, lo proporciona un asesor genético calificado (u | (ACA): 100% Después
delegado; otro proveedor de atencién médica calificado) y se administra respecto de una prueba genética pagadera por sin deducible. | de alcanzar
d) pruebas para determinar la sensibilidad a los este plan. Cierta asesoria genética se paga como un servicio preventivo de acuerdo con las regulaciones de la el deducible,
medicamentos aprobados por la FDA, como la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). el plan paga
?;J:dbi2adr§ezet2S;ﬁililg::gﬂfan;g? ala warfarina Consulte las definiciones de Asesoramiento genético, Pruebas genéticas en el capitulo del Glosario. Tg(;%sélss el 50%.
€) pruebas genéticas recomendadas por el Colegio Consulte el capitulo 6 de exclusiones para conocer las exclusiones relacionadas con las pruebas genéticas y el servicios:
Americano de Obstetricia y Ginecologia para asesoramiento, ademas de las indicadas aqui. Después
mujeres embarazadas, como la deteccion genética de alcanzar
prenatal de fibrosis quistica; el deducible,
f) la deteccidn y evaluacion de anomalias el Plan paga
cromosomicas o caracteristicas de transmision el 90%.

genética en participantes cubiertos si se cumplen

todas las condiciones siguientes:

o el método de prueba es considerado
cientificamente valido para la identificacién
de una enfermedad hereditaria vinculada a
la genética; y

e |a persona cubierta presenta caracteristicas /
sintomas clinicos, o esta en riesgo directo
(antecedentes familiares o familiar de 1 ° o
2° grado) de desarrollar la enfermedad/condicion
hereditaria genéticamente vinculada en cuestion
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,
y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgaege
la Red
(pre-sintomatica); y
o |os resultados de la prueba afectaran directamente
la toma de decisiones clinicas; el resultado o
tratamiento es proporcionado al individuo
cubierto.
Servicios de Audicién Examende | Examen de
audiologia: audiologia:
e Hace referencia a una evaluacion audiolégica para Después Después
medir el grado de pérdida auditiva y determinar la de alcanzar de alcanzar
marca y modelo mas apropiados de audifonos. el deducible, | el deducible,
e Se cubre un audifono externo (monoaural o binaural) ¢ ;Izr&gaga el plan opaga
: f ) b. el 50%.
que incluye el molde del oido, el audifono externo,
las baterias, los cables y otros equipos auilares. e El examen de audicién (audiologia) se paga como una visita al consultorio del médico. A“td'fon? AU?'fO”‘?
* EIPlan cubre visitas paraa adaptacion, asesoria, e Lacobertura de un audifono externo médicamente necesario se paga hasta $1,000 por dispositivo auditivo, Sé:gggg 82:‘;325
ajugtes Y reparaciones de audifonos para el audifono una vez cada 24 meses, si estd acompafiada de una recomendacion por escrito de un otorrinolaringélogo de alcanzar de alcanzar
cuberto. (médico especializado en trastornos del oido y la garganta) o un audiélogo certificado por el estado el deducible el deducible
e Laaudioprétesis implantable, como un implante coclear, (proveedor capacitado para evaluar la pérdida auditiva y trastornos relacionados). el Plan paga; el Plan pagé
esta cubierto cuando es médicamente necesario. e No hay cobertura para los cargos por un audifono que exceda el dispositivo prescrito para la correccion el 90%. el 90%.
de la pérdida auditiva, o un audifono que no sea médicamente necesario.
Dispositivo Dispositivo
auditivo auditivo
implantable: implantable:
Después Después
de alcanzar de alcanzar
el deducible, el deducible,
el Plan paga el plan paga
el 90%. el 50%.
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Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
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y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red
Atencidn Médica y Servicios de Terapia Se requiere una autorizacién previa para la atenciéon médica domiciliaria y terapia de infusion a
de Infusion a Domicilio domicilio llamando al Programa de autorizacion previa la informacion de contacto se encuentra en la Tabla de
. . i referencia al inicio de este documento. Consulte también el capitulo 4 para mas detalles.
e  Los servicios de atencién de enfermeria ) ) o o . . N
especializada intermitente y a tiempo parcial y los Consultg'las exclusiones relac[gnqdas con la atencpn médica domlqlllar|a y la asistencia de apoyo (incluida
suministros médicamente necesarios para proporcionar la atencidn personal y la atencion infantil) en el Capitulo 6 de Exclusiones de este documento. Después Después
atenciéon médica o servicios de infusion a domicilio. La cobertura de hospicio en el domicilio se paga de conformidad con los beneficios de cuidados paliativos. de alcanzar de alcanzar
) . " . . . , - " el deducible, el deducible,
e Cuando un enfermero registrado o un auxiliar de La cobertura de los servicios de fisioterapia a domicilio se paga segun los beneficios de los servicios de el Plan paga el plan paga
enfermeria con licencia provean servicios, se pagaran rehabilitacion. ol 9005 9 2| 50°p/ 9
beneficios Unicamente por aquellos servicios provistos o o
por el enfermero que exijan su habilidad y capacitacion.
e  Estos beneficios no cubren los servicios de un ayudante
de enfermeria, asistencia de apoyo o servicios de
limpieza.
Hospicio
e Los servicios de hospicio (cuidados paliativos para Cuidados Cuidados
i aliativos o
personas con enferrpedades term|r'1a|es yque pu’eden Se requiere autorizacion previa para recibir cuidados paliativos llamando al Programa de autorizacién pd icili paliativos
provocar el fallecimiento en un periodo de 180 dias a —— v e a domicilio domicili
- ) D X previa la informacion de contacto se encuentra en la Tabla de referencia al inicio de este documento. Consulte a aomicilio o
6 meses) incluyen cuidados paliativos para pacientes o . . 0 para ient
o ; L L también el capitulo 4 para més detalles. iont para pacienies
hospitalizados y cuidados paliativos a domicilio para pacientes

pacientes ambulatorios.

Cubierto solo mediante orden médica.

hospitalizados:

hospitalizados:

. Después
e Los honorarios profesionales para médicos y Los beneficios de hospicio se pagan por un periodo de hasta 180 dias de por vida (independientemente del?a\?(:sapr:J;Sr o | dealcanzar
profesionales de la salud que proporcionan servicios de que ocurra una interrupcion en la cobertura). deducible. of | € deducible,
cubiertos a pacientes en un centro de cuidados Los cuidados paliativos no se pagaran si el programa de hospicio no esta certificado por Medicare. Plan paga; o | € Planpaga
paliativos generalmente se facturan por separado del 90% el 90%.
arancel del centro. Consulte la fila sobre médicos de o
este Programa para conocer los parametros de pago.
Servicios de Laboratorio (Ambulatorio) Cubierto solo cuando es solicitado por un médico o profesional de la salud. Después Después
e Honorarios técnicos y profesionales. Los servicios de laboratorio para pacientes hospitalizados estan cubiertos en la seccién de servicios de aIcan;ar de alcaqzar
hospitalarios de este Programa de beneficios médicos. el deducible, | el deducible,
Algunos servicios de laboratorio se pagan en funcion de los beneficios preventivos (de bienestar) incluidos el ;I%r(m)g/)oaga el g:asnoop/?ga

en este Programa.
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Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios

estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacion de pago a usted.

DESCRIPCION DE BENEFICIOS

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS

PPO
Dentro de
la Red

Fuera de
la Red

Servicios de Maternidad

Estén cubiertos los servicios hospitalarios y médicos

y los suministros relacionados con el embarazo de
personas elegibles que sean empleadas o conyuges
Dependientes, con el mismo esquema que la cobertura
de una enfermedad.

El plan cubre los cargos del hospital y del centro de
parto y los honorarios de los médicos y las enfermeras
parteras certificadas por servicios de maternidad
médicamente necesarios.

La cobertura para el bebé solo se paga si el nifio es un
hijo Dependiente segln se define en este Plan, y ha
sido inscrito de manera adecuada y oportuna. Consulte
el Capitulo de Elegibilidad sobre como inscribir a sus
hijos Dependientes recién nacidos.

El equipo de lactancia materna (extractor de leche) y los
suministros necesarios para el buen funcionamiento de
la bomba se pagan como se indica en la fila de Equipo
médico duradero de este Programa.

Para las mujeres que estan amamantando, €l Plan paga
el apoyo y orientacion integral sobre lactancia (incluidas
clases de lactancia materna) al 100%, sin deducible,
cuando lo proporciona un proveedor de la red que actua
dentro del alcance de la licencia del proveedor.

Los proveedores de la red se enumeran en el directorio
de red detallado en la Tabla de referencia.

Aborto Electivo Inducido (Voluntario).

Consulte la fila Pruebas genéticas para obtener
informacion adicional. Consulte la fila de Planificacion
familiar y la fila de medicamentos para obtener
informacion sobre la cobertura anticonceptiva.

El Plan paga los gastos obligatorios de la Ley de cuidado de la salud asequible relacionados con la
atencion de maternidad de todas las mujeres, incluida una hija Dependiente embarazada, pero el Plan
NO paga las ecografias y los gastos de parto de las hijas Dependientes embarazadas o de una hija
Dependiente embarazada que hubiera elegido COBRA.

Ciertos gastos de atencion prenatal/maternidad relacionados con la atencion preventiva son pagaderos para
todas las mujeres (como se indica en los sitios web del gobierno en http://www.hrsa.goviwomensguidelines/

o0 https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-benefits/ incluso entre otros, visitas obstétricas
prenatales de rutina, examenes de deteccion de diabetes gestacional, pruebas de deteccion de VPH a partir de
los 30 afios, examenes de presion arterial durante el embarazo para detectar preeclampsia y, durante la lactancia,
hay cobertura para equipos de lactancia materna y los suministros necesarios para el funcionamiento del equipo,
ademas de apoyo y asesoramiento integral sobre lactancia). Estos servicios estan cubiertos sin costos
compartidos para una mujer cuando son provistos por proveedores de la red.

Duracion de la estadia hospitalaria por el nacimiento de un bebé: conforme la ley federal, los planes de salud
colectivos como este Plan en general no pueden restringir los beneficios para cualquier duracion de estadia
hospitalaria en relacion con el parto para la madre o el nifio recién nacido de menos de 48 horas después de

un parto vaginal, o menos de 96 horas después de una cesarea. Sin embargo, el plan o la compafiia de seguros
podran pagar por una estadia mas corta si el médico a cargo (por ejemplo, el médico o el profesional de la salud),
después de consultar a la madre, da el alta a la madre o al recién nacido antes. También, conforme a la ley
federal, los planes no podran establecer el nivel de beneficios o gastos de bolsillo para que cualquier parte de
estadia posterior a las 48 horas (0 96 horas) sea tratada de manera menos favorable, para la madre o recién
nacido, que cualquier parte anterior de la estadia. Si da a luz en el hospital, el periodo de 48 horas (o el periodo
de 96 horas) comienza en el momento del parto. Ademas, un plan no podra exigir, conforme a la ley federal,

que un médico o profesional de la salud obtenga una autorizacién para indicar una estadia de hasta 48 horas (o
96 horas). No obstante, para utilizar determinados proveedores o centros, o para reducir sus costos de bolsillo,
puede requerirse que obtenga una certificacion previa. Para obtener informacion sobre la autorizacion previa
para una estadia de mas de 48 horas para el parto vaginal o 96 horas para el parto por cesarea,
comuniquese con el Programa de autorizacion previa para autorizar previamente la estadia prolongada
en el hospital. Consulte el Capitulo 4 para obtener informacidn sobre la autorizacién previa.

No necesita la autorizacion previa del Plan o de cualquier otra persona (incluido un proveedor de atencion
primaria) para obtener atencion de un profesional de la salud de la red especializado en obstetricia o ginecologia.
El profesional de la salud, sin embargo, puede ser necesario para cumplir con ciertos procedimientos, incluso
obtener la autorizacion previa para ciertos servicios, seguir un Plan de tratamiento previamente aprobado,

0 en los procedimientos para hacer derivaciones.

El aborto inducido electivo (voluntario) esta cubierto solo para el empleado o el conyuge cubiertos.

Visitas

al consultorio
prenatales

y postnatales
y Servicios
preventivos
obligatorios
de la ACA:
Sin cargo,
No se aplica
deducible.

Asesoramiento
en lactancia
y equipos
y suministros
para lactancia:
Sin cargo,
No se aplica
deducible.

Para tarifas

de entrega:

consulte las
filas de médicos
y hospitales de
este Programa.

Después
de alcanzar
el deducible,
el plan paga

el 50%.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

DESCRIPCION DE BENEFICIOS

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS

PPO
Dentro de
la Red

Fuera de
la Red

Salud Mental y Abuso de
Sustancias/Tratamiento por Trastorno
por Consumo de Sustancias

Consulte la fila de Salud conductual de este Programa.

Suministros Médicos No Duraderos

e  Se proporciona cobertura para suministros no
duraderos médicamente necesarios adquiridos y
utilizados por un médico o profesional de la salud junto
con el tratamiento de la persona cubierta.

e  Se proporciona cobertura para uso doméstico/personal
médicamente necesario de lo siguiente:

e Suministros quirurgicos estériles utilizados
inmediatamente después de la cirugia.

e Suministros necesarios para la operacion o uso
de equipo médico duradero o aparatos
correctivos cubiertos.

e Suministros necesarios para ser usado por
personal calificado de salud en el hogar o
personal de terapia de infusion a domicilio, pero

solo durante el curso de los servicios requeridos.

e Suministros de didlisis.

e Suministros de colostomia y ostomia y/o
suministros de catéteres urinarios.

e  Los suministros para diabéticos (por ejemplo,
jeringas de insulina, tiras reactivas, lancetas)
estan cubiertos por el Programa de
medicamentos recetados. Los suministros
necesarios de la bomba de insulina para
diabéticos (si no estan disponibles bajo
el Programa de medicamentos recetados)
se pagan en virtud de este beneficio.

Para determinar qué suministros médicos no durables estan cubiertos, consulte la definicion de “suministros no
duraderos” en el capitulo del Glosario.

Después
de alcanzar
el deducible,
el Plan paga
el 90%.

Después
de alcanzar
el deducible,
el plan paga

el 50%.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de Fluaelraae:e
la Red
Suplementos Nutricionales en Infusiones
e  Suplementos nutricionales (como alimentacion por Después Después
sonda para mantener la vida) se pagan segun el Debera solicitar autorizacidn previa para la terapia de infusion en el hogar, llamando al Programa de de alcanzar de alcanzar
diagnastico del paciente y su condicion médica, cuando autorizacion previa, cuya informacién de contacto se encuentra en la Tabla de referencia al comienzo de este el deducible, | el deducible,
sea necesario para mantener la vida o mantener un documento. Consulte también el capitulo 4 para més detalles. el Plan paga el plan paga
nivel razonable de buena salud, segln lo determinado el 90%. el 50%.
por el Administrador de reclamaciones.
Servicios Orales y Craneofaciales Tratamiento de heridas accidentales en los dientes: Este plan médico pagara el tratamiento de ciertas
- L iofaci heridas accidentales en los dientes y la mandibula cuando, en opinién del Administrador del plan o su delegado,
¢ LO,S proced|m|entos quirirgicos ma>l<|lo aciales se cumplan todas las siguientes condiciones:
médicamente necesarios estan cubiertos cuando son . ) ) .
realizados por un médico (MD) o un cirujano oral o a) Lalesion accidental debe haber sido causada por una fuerza extrinseca/externa y no por una fuerza
maxilofacial calificado. intrinseca (como la fuerza de masticar o morder); y
e Lesion accidental en los dientes/mandibula b) El tratamiento dental de pagar es la opcién més rentable que cumple con los estandares aceptables
o . ' de la practica dental profesional; y
e  Cirugia oral y/o craneofacial. . . . . . Servicios Servicios
o o . c) Eltratamiento dental permite que la persona recupere la salud de los dientes y su funcionamiento normal médicos médicos
e Cargos de un cirujano maxilofacial para la reduccion previo a la lesién. Se alienta al proveedor del tratamiento dental a solicitar la aprobacion previa del d d
de fracturas de huesos faciales, extirpacion de tumores Administrador del Plan para el trabajo dental. gaga erzs é:)aga erzs
de la mandibula, tratamiento de luxaciones de la iy , - i . . © acuerao © acuerao
mandibula. tratamiento de heridas o laceraciones o Una lesién en los dientes significa una lesion en los dientes causada por un traumatismo de una fuente externa, con lafila con la fila
inf eccioneé faciales y orales (celulitis oral) y extirpacién y no incluye una lesion causada por ninguna fuerza intrinseca, como la fuerza de morder o masticar. de servicios de servicios
de quistes o tumores de las mandibulas/huesos La cirugia oral o craneofacial esté cubierta para ciertos fines reconstructivos médicamente necesarios, pero médicos medicos
faciales. Consulte también las exclusiones relacionadas no para fines cosmeticos. de este de este
con los Servicios dentales en el Capitulo 6 de Programa. Programa.

Exclusiones.

No hay cobertura para el tratamiento o |a cirugia relacionada con la disfuncién o sindrome de la articulacién
temporomandibular (TMJ/TMD). Ademas de los servicios indicados como cubiertos en esta fila, el Plan no cubre
otros servicios dentales, incluidos, entre otros, la extraccion de dientes, incluida la extraccion de muelas del
juicio, endodoncia como tratamiento de conducto, gingivectomia, procedimientos en preparacién para futuros
trabajos dentales o implante dental (como elevacion de seno, injerto de tejido blando, injerto seo/reemplazo),
tratamiento o prevencion de disfuncién/sindrome de la articulacién temporomandibular, o cirugia ortognatica
para el tratamiento de malposicion estética de los huesos de la mandibula. Consulte también las exclusiones
relacionadas con los Servicios dentales en el Capitulo 6 de Exclusiones.

Manipulacion Osteopatica

Consulte la fila de Manipulacion de la columna vertebral de este Programa.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de I
la Red la Red
Centro/Instalaciones de Cirugia En determinadas circunstancias, el Plan Médico PPO de Anthem pagara los honorarios del centro y la Después
Ambulatoria (Pacientes Externos) anestesia asociados con los servicios dentales médicamente necesarios cubiertos por un Plan dental si el de alcanzar
Administrador de reclamaciones del Plan Médico PPO de Anthem determina que la atencién en un hospital el deducible,
e Centrofinstalaciones de cirugia ambulatoria (pacientes o centro de cirugia ambulatoria es médicamente necesaria para salvaguardar la salud del paciente durante el PIar; paga
externos) (por ejemplo, centro ambulatorio, centro la provisién de servicios dentales. El plan médico no cubre los honorarios profesionales dentales ni los el 50/‘{ de
quirurgico, cirugia del mismo dia, cirugia ambulatoria). productos/suministros dentales para el servicio dental que se realiza en un hospital o centro de cirugia dlj tarlfta
e Los honorarios profesionales de los médicos y ambulatoria. dZ ;rel:] glrg
profeswnales dfe la salud que proporcionan servicios ambulatoria
cubiertos a pa0|e'ntes en un centro de cirugia Hasta un pago
ambulatoria (pacientes externos) generalmente se méximo del
facturan por separado del arancel del centro. Consulte ) Plan de hasta
la fila sobre médicos de este Programa para conocer Después $5.000
los parametros de pago. de alcanzar por sesion
el deducible, -
el Plan paga guirdrgica para
el 90% Servicios y
suministros
relacionados
con la cirugia
y hasta $3,500
para otros
servicios y
suministros del
departamento
de servicios
ambulatorios
por episodio

de tratamiento.

Medicamentos Recetados
(Pacientes Ambulatorios)

Consulte la fila de medicamentos para obtener informacion sobre la venta minorista para pacientes externos
y los medicamentos recetados de envio por correo.

Atencion Preventiva

Vea las filas de Bienestar en este programa.

Dispositivos protésicos

Vea la fila de Dispositivos correctivos en este Programa.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgaege
la Red
Radiologia (rayos X), medicina nuclear, Se requiere autorizacién previa de pruebas de diagndstico por imagenes complejas, como las
estudios por imagenes y servicios de exploraciones PET, llamando al Programa de autorizacion previa cuya informacion de contacto se encuentra
radioterapia (pacientes ambulatorios) en la Tabla de referencia al inicio de este documento. Consulte también el capitulo 4 para mas detalles.
o ) - Cubierto solo cuando es solicitado por un médico o profesional de la salud.
o Laradiologia se refiere a la rama de la medicina que usa
rayos X, radioférmacos (como radioisotopos, colorantes Algunos procedimientos de radiologia (como una mamografia de deteccion) estan cubiertos por los programas
intravenosos o materiales de contraste), resonancia preventivos/de bienestar descritos en este programa. Después Después
magnética y ecografia para crear imagenes del cuerpo de alcanzar de alcanzar
que se utilizan para ayudar en el diagndstico y el deducible. | el deducible
tratam|er'1t.o de enfe.rmedades 0 hen(.ias. ' el Plan paga el Plan paga
e Los servicios de radiologia comunes incluyen radiografia el 90% el 50%.

de torax, radiografia de abdomen/rifidn, radiografia de
columna, tomografia computarizada/resonancia
magnética/PET y exploracion 6sea, ecografia, angiografia,
mamografia, fluoroscopia y densitometria dsea.
Honorarios técnicos y profesionales asociados con

servicios de diagnéstico y radiologia terapéutica, incluida
la radioterapia.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

DESCRIPCION DE BENEFICIOS

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS

PPO
Dentro de
la Red

Fuera de
la Red

Servicios Reconstructivos y

Reconstruccién Mamaria Después de una

Mastectomia

Este Plan cumple con |a Ley de Derechos sobre Salud
y Cancer en la Mujer (WHCRA) que indica que, para
cualquier persona cubierta que esté recibiendo
beneficios en relacion con una mastectomia y que elija
la reconstruccion mamaria en relacion con ella, la
cobertura se proporcionara de una manera determinada
en consulta con el médico tratante y el paciente,
incluido lo siguiente:
o Todas las etapas de reconstruccion del seno sobre
el que se realiz6 la mastectomia;
o Cirugia y reconstruccion del otro seno para producir
una apariencia simétrica; y
e protesis y complicaciones fisicas para todas las
etapas de la mastectomia, incluidos las linfedemas.
Estos beneficios estan cubiertos aplicando el mismo
costo compartido que es relevante para otros beneficios
del plan médico/quirdrgico.
Cirugia reconstructiva solo si tales procedimientos
o tratamientos estan destinados a mejorar la funcién
corporal, reparar un defecto funcional y/o corregir una
deformidad o desfiguracion resultante de una
enfermedad, infeccion, traumatismo, anomalia
congénita o cirugia cubierta.

El plan cubre protesis mamarias externas de reemplazo y sostenes de mastectomia en los casos médicamente
necesarios.

Consulte las exclusiones relacionadas con los servicios cosméticos (incluida la cirugia reconstructiva) en las
Exclusiones. Capitulo 6. La mayoria de los servicios cosméticos y dentales (incluidos los ortognaticos) estan
excluidos de la cobertura.

Después
de alcanzar
el deducible,
el Plan paga
el 90%

Después
de alcanzar
el deducible,
el Plan paga

el 50%.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red
Servicios de rehabilitacidon: (Fisioterapia, e  Serequiere autorizacion previa de una admisién de rehabilitacion para pacientes hospitalizados
terapia ocupacional y del habla) llamando al Programa de autorizacion previa, la informacién de contacto se encuentra en la Tabla de referencia
. . . al inicio de este documento. Consulte también el capitulo 4 para mas detalles.
e  Servicios a corto plazo activos y progresivos de . L . L ] ) . .
rehabilitacion (terapia ocupacional, fisioterapia o terapia | ® Los servicios de rehabilitacion, incluidos los servicios de habilitacion, estan cubiertos mediante orden médica.
del habla) realizados por terapeutés con licencia o Se deben proporcionar servicios de terapia con el fin de lograr la recuperacion fisica de una incapacidad fisica
debidamente calificados segin la orden de un médico. para la cual existe una expectativa razonable de mejora significativa en el estado de esa incapacidad, segun lo
. — ) determinado por el Plan. Los servicios deben estar certificados por el médico como médicamente necesarios
* hgz S;?arl\i”z(;gzgzJihnzbﬂIr:?g;?inopggﬂtfs(ggnrfhsabi|itacién para mejorar la condicion del paciente a través de la atencion a corto plazo.
de Sn hospital de atencién en casos agudos o en un e  Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados: el beneficio maximo es de 30 dias por afio
centro de enfermeria especializado para servicios de calendario. Después Después
rehabilitacion a corto plazo progresiva y activa que e  Servicios de rehabilitacion ambulatoria: de alcaqzar de alcaqzar
:gnﬂ;‘?ﬁ:" proporcionar de forma ambulatoria o a a) Fisioterapia: el beneficio maximo es de 20 sesiones por afio calendario. le g?g;‘;g; le ?)f:r:“;abé‘:
' b) Terapia ocupacional: el beneficio maximo es de 20 sesiones por afio calendario. el 90%. el 50%.

Todos los beneficios estan sujetos a las limitaciones
y a los beneficios maximos del Plan que se muestran
en la columna de Explicaciones y Limitaciones.

Los honorarios profesionales de los médicos y
profesionales de la salud que proporcionan servicios
cubiertos a pacientes en un centro de rehabilitacion
para pacientes hospitalizados generalmente se facturan
por separado del arancel del centro. Consulte la fila
sobre médicos de este Programa para conocer los
parametros de pago.

c) Terapia del habla: el beneficio maximo es de 130 sesiones por vida (ya sea que haya habido una
interrupcion en la cobertura o un cambio en el estado de elegibilidad). Para estar cubierto, la terapia
del habla debe ser médicamente necesaria para restaurar el habla que se vio afectada por completo
o gravemente como resultado de una lesion o enfermedad accidental, o desarrollar el habla en
personas cuya incapacidad para hablar es el resultado de un trastorno auditivo. No esta cubierta
la terapia del habla para trastornos leves del habla o por cualquier otro motivo que no esté descrito
anteriormente. No se cubre mas de una visita por dia.

No se cubre la terapia de mantenimiento a largo plazo o programas de ejercicio grupal. Consulte las
exclusiones especificas relacionadas con la rehabilitacion en el Capitulo 6 de Exclusiones y la definicion
de rehabilitacion activa, pasiva y de mantenimiento en el Capitulo del Glosario.

94




Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgae:e
la Red

Centro de Enfermeria Especializada (SNF) |«  Se requiere la autorizacién previa de un Centro de enfermeria especializada llamando al Programa de Sin cargo Sin cargo

o Centro de Atencion Subaquda autorizacion previa cuya informacién de contacto se encuentra en la Tabla de referencia al inicio de este ol deducibfe ol deduciblye

] - documento. Consulte también el capitulo 4 para mas detalles. no se aplica no se aplica

*  Centro de Enfermeria Especializada (SNF). e  Los servicios deben ser ordenados por un médico. durante durante

* Centro de atencion subaguda, también llamado Centro | , |  jnternacion en un Centro de enfermeria especializada o en un Centro de atencion subaguda se paga | 05 Primeros | los primeros
de atencion aguda a largo plazo (LTAC). por hasta 180 dias por periodo de internacion. Se considerara que todas las internaciones han ocurrido 30 dias, 30 dias,

o Las tarifas profesionales de los médicos y profesionales durante un periodo de internacion a menos que las internaciones se deban completamente a causas no a partir a partir
de la salud que proporcionan servicios cubiertos a relacionadas, o bien haya ocurrido la recuperacion completa de Ia lesion o enfermedad que causaron la de entonces, | de entonces,
pacientes en un centro de enfermeria especializada o internacion previa, o, en el caso de un empleado, las internaciones estén separadas por un regreso al trabajo despues despues
centro de atencién subaguda generalmente se facturan durante al menos un dia laboral normal o las internaciones estén separadas por un periodo de 90 dias de alcanzar | de alcanzar
por separado del cargo del centro. Consulte la fila sobre consecutivos. ell d(ladumble, ell d(ladumble,
medicos de este Programa para conocer los parametros | , | s peneficios son pagaderos si una persona elegible ha estado internada en un hospital de cuidados agudos eelpggzkpsgra eelpggrgkp:gra
de pago. (general) durante al menos 5 dias consecutivos y luego es transferida de inmediato a un centro de enfermeria | jos proximos | los proximos

especializada (también referido como centro de cuidados prolongados) para recibir tratamiento o rehabilitacion 150 dias. 150 dias.
adicionales (esto no incluye la asistencia de apoyo).

Beneficios para Dejar de Fumar/Cesacién o Se extiende la cobertura para productos de venta libre o recetados para dejar de fumar (como chicles o parches

del Tabaquismo de nicotina) o asesoramiento (proporcionado por un asesor autorizado) destinado a ayudar a una persona a dejar

de fumar o usar productos de tabaco. Los medicamentos se pagan a través del Programa de Medicamentos

e  Este beneficio puede usarse para ayudar con la adiccion Recetados sin cargo. Presente una receta escrita de un médico de la red para productos de venta libre o
a la nicotina (para dejar de fumar o dejar de masticar recetados para dejar de fumar al farmacéutico minorista. Vea la fila de Medicamentos de este Programa. .
tabaco). Asesgramlento .

e  ElPlan cubre: y medicamentos| Asesoramiento

e  Los beneficios de salud conductual de este plan se a) Deteccion de consumo de tabaco; y, para dejar |y medicampntos
pueden usar como V'S't,as ambulatorias para recibir b) Para aquellos que usan productos de tabaco, al menos dos (2) intentos de dejar de fumar por afio. d.e fumar. para dejar
asesoramiento para dejar de fumar/cesacion del El intento de cesacion incluye cobertura de: Sin cargo. de fumar:
tabaquismo. ) i , ) o No se aplica | Sin cobertura.

 Cuatro (4) sesiones de asesoramiento para dejar de fumar de, al menos, 10 minutos cada una (incluido deducible.

Consulte la fila de Salud conductual de este Programa.

asesoramiento telefonico, asesoramiento grupal y asesoramiento individual con un asesor autorizado)
sin autorizacion previa; y

e todos los medicamentos para dejar de fumar aprobados por la FDA (incluidos los medicamentos
recetados y de venta libre) para un régimen de tratamiento de 90 dias cuando lo recete un proveedor
de atencién médica sin autorizacion previa.

95




Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elr:ege
la Red
Servicios de Manipulacién Espinal Manipulacin | Manipulacién
espinal por un | espinal por un
e  Los servicios de manipulacion espinal (de un doctor MD quiropractico: | quiropractico:
0 DO o quiropractico) que incluyen servicios auxiliares Después de Después de
relacionados (por ejemplo, visitas al consultorio, alcanzar el alcanzar el
radiografias) estan sujetos al beneficio maximo anual deducible, el | deducible, el
del plan que se muestra en la columna de explicaciones plan paga el plan paga el
y limitaciones a la derecha. Mani L . . S . , 100% hasta 100% hasta
anipulacion espinal realizada por un quiropractico, doctor en medicina (MD) o doctor en osteopatia un maximo de | un maximo de
(DO): el beneficio maximo es de 24 visitas por persona por afio calendario. No se cubre mas de una visita
por dia. $10 por cada $10 por cada
visita. visita.
El tratamiento de manipulacion espinal no se acumula para cumplir con el limite anual de gastos de bolsillo
del Plan. Manipulacién | Manipulacién
espinal por un | espinal por un
MD o DO: MD o DO:
Después Después
de alcanzar de alcanzar
el deducible, el deducible,
el plan paga el plan paga
el 90%. el 50%.

Tratamiento de Abuso/Uso de Sustancias

Consulte la fila de Salud conductual de este Programa.

Beneficios para Cesacion de Tabaquismo

Consulte la fila Beneficios para dejar de fumar/cesacion del tabaquismo de este Programa.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacion de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de Fluaelraae:e
la Red
Trasplantes (6rganos y tejidos) Los servicios de trasplante, incluidas las pruebas de evaluacién previas al trasplante y los viajes
« Efectivo a partir del 1-1-19: se proporciona cobertura para relacionados, requieren autorizacién previg I|arr_1a_n(_10 al Programa de autorizacion previg,lla inform,acién de
servicios elegibles directamente relacionados con coptacto se encuentra en la Tabla de referencia al inicio de este documento. Consulte también el capitulo 4 para
trasplantes médicamente necesarios y no mas detalles.
experimentales de 6rganos o tejidos humanos, Beneficio de viaje relacionado con el trasplante: Ciertos gastos de viaje incurridos en relacion con un
incluidos, entre otros, trasplante de médula 6sea, células trasplante aprobado realizado en un centro de atencion médica aprobado que se encuentra a 75 millas o mas
madre periféricas, cornea, corazén, corazén/pulmén, del lugar de residencia del receptor o donante estan cubiertos siempre que el administrador de reclamos
intestino, tejido de islote, rifidn, rifidn/pancreas, higado, del plan médico autorice previamente los gastos.
higado/rifién, puimdn(es), pancreas, hueso, tendones « El pago maximo no excedera los $10,000/trasplante respecto de los gastos de viaje incurridos
o piel, junto con los centros y servicios profesionales, por el destinatario y un acompanante * o el donante. Servicios Servicios
medicamentos aprobados por la FDA y equipos y » *Nota: cuando el afiliado destinatario es menor de 18 afios, este beneficio se aplicaré al destinatario médicos meédicos
suministros médicamente necesarios. y a dos acompariantes del cuidador. pagaderos pagaderos
« La obtencion de érganositejidos es pagadera. o El tfransporte terrestre hasta y desde el centro de atencion médica aprobado cuando se encuentre a de acuerdo de acuerdo
La obtencion incluye gastos para encontrar el 75 millas o mas del lugar de residencia del receptor o donante. Tarifa aérea econdmica (coach) hacia y con la fila con lafila
6rganoltejido donado (tarifas de busqueda de donantes), desde el centro de atencion médica aprobado cuando el centro designado se encuentra a 300 millas 0 mas de servicios de servicios
pruebas de compatibilidad del drgano/tejido potencial, de la residencia del receptor o del donante. médicos médicos
cirugia o procedimientos para extraer el érganoltejido, o Alojamiento, limitado a una habitacién doble. Otros gastos razonables. Beneficios para alojamiento y de este de este
preservacion del drganoftejido hasta que se pueda transporte terrestre provistos hasta los limites actuales establecidos por el Cédigo de Impuestos Internos. Programa. Programa.
trasplantar y tarifas de transporte para entregar o El deducible anual no se aplicaré y no se requeriran copagos para los gastos de viaje de trasplante
el drgano/tejido al paciente o receptor. previamente autorizados por el Administrador de reclamaciones. Servicios Servicios
« Los gastos médicos razonables y necesarios incurridos * Los gastos incurridos por lo siguiente no estan cubiertos: tabaco, alcohol, drogas, gastos de comidas, hospitalarios | hospitalarios
por un donante que esté cubierto por este Plan, son visitas prow.s[onales aun centro de atencm')n.médlca mientras espera el proced[njlento de trasplante real; pagaderqs pagaderqs
pagaderos sin ningdn costo compartido aplicable a esos gastos de viaje para un acompafiante y/o cuidador del donante de trasplante; visitas de retorno de un segun Ia.f||a segun Ia.ﬂla
gastos. donante de trasplante para el tratamiento de una condicién encontrada durante la evaluacion; autos de del hospital del hospital
. o . alquiler; autobuses, taxis o servicios de transporte; y kilometraje dentro de la ciudad en la que se encuentra en este en este
o Los gastos médicos razonables y necesarios incurridos el centro médico de trasplante. Programa. Programa.

por un donante que no esta cubierto por este Plan, son
pagaderos sin ningtin costo compartido aplicable a esos
gastos, pero solo en la medida en que el donante no
esté cubierto por el propio seguro o plan de atencion
médica del donante.

Los beneficios de viaje relacionados con el trasplante
estan disponibles para el paciente y un familiar o
acompafiante cuando el trasplante aprobado tendra lugar
a 75 millas 0 mas de la residencia del paciente, como se
describe en la columna Explicaciones a la derecha.

o Se pueden obtener detalles sobre el reembolso llamando al niimero de servicios para afiliados que figura
en su tarjeta de identificacion. Se proporcionara un formulario de reembolso de viaje para la presentacion
de copias legibles de todos los recibos aplicables a fin de obtener el reembolso.

Consulte las exclusiones especificas relacionadas con los servicios experimentales y de investigacion y los
trasplantes en el Capitulo 6 de Exclusiones.

Para los participantes del Plan que sirven como donantes, los gastos de los donantes no son pagaderos a
menos que la persona que recibe el érgano/tejido donado sea una persona cubierta por este Plan. Se excluyen
los gastos relacionados con los trasplantes o implantes de érganos y/o tejidos no humanos (xenoinjerto),
excepto que el Plan si cubre las valvulas cardiacas.

97




Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios

estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de Fluaelraaege
la Red
A partir del 4-1-19, se proporciona cobertura para un procedimiento quirdrgico que promueva la pérdida de peso (por
ejemplo, cirugia bariatrica) cuando se cumplen TODOS los siguientes criterios: Después de
L. e Lacirugia debe considerarse médicamente necesaria y no ser experimental/de investigacion/no comprobada un copago de
Servicios de Control de Peso segun lo determine el administrador del Plan o su delegado. $2,500 por
o Como un beneficio de asesoramiento preventivo e Lacirugia para la pérdida de peso (bariatrica) requiere autorizacién previa llamando al Programa de cirugia por
en cumplimiento de la Ley del cuidado de la salud autorizacion previa la inforrpacién de contacto se encuentra en la Tabla de referencia al inicio de este persona, los
asequible (ACA), el plan cubre (para adultos con documento. Consulte también el capitulo 4 para méas detalles. servicios
sobrepeso u obesidad y factores de riesgo adicionales | e Para recibir la cobertura: medlcosdse
i i i pagan de
?:tsrqfs?\rln;:%aeda?;gfr\;?:;::rﬁ:;(Ef:d)t)ul:rtlfarreggones e Elindividuo tiene obesidad mérbida con un indice de masa corporal (IMC) de 40 0 mas, o un IMC de 350 acufrdo con
: cuchia” mas con al menos dos comorbilidades, como diabetes o afeccion cardiopulmonar. la fila de
promover una dieta saludable y actividad fisica para a4
|a prevencion de las ECV. Para los nifios de 6 afios e  Se recibe la recomendacion para realizar la cirugia proporcionada por el médico de atencion primaria del Serviclos Sin cobertura.
de edad y mayores con obesidad, el Plan cubre paciente. medlc:)s de
intervenciones intensivas de asesoramiento conductual e Elpaciente esta aprobado segun los requisitos del proceso de autorizacion previa del Plan. b este
prescritas por el médico para promover una mejora en e  Existe evidencia de la participacion del paciente y documentacién de métodos anteriores de pérdida de rograma:
el estado de peso con la frecuencia de visitas o QUIrIai particip P y P .
recomendada por el pediatra de la red del nifio. peso no qui u gicos. ) ) Servicios
Consulte las filas de bienestar y las filas de dietista e Lapersona tiene 18 afios de edad o mas. h05p|13|a”08
para obtener mas detalles. e Lacobertura es proporcionada tinicamente por proveedores de atencion médica de la red. Sin cobertura SZZ%?] Izr?ilsa
e Lacirugia de pérdida de peso (por ejemplo, cirugia de cirugia bariatrica para cirujanos o centros que no pertenecen a la red. del hospital en
bariatrica) esta cubierta como se explica a la derecha. | 4 Existe un copago por cirugia bariétrica. El copago generalmente se paga al médico, no al centro. este
e  Se paga un procedimiento quirurgico bariatrico por persona de por vida. Programa.

No hay cobertura para procedimientos/cirugia de reduccién de la piel relacionados con la pérdida de peso.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentrode | ' uerade
la Red la Red
Programa de bienestar (preventivo) Los servicios preventivos/de bienestar pagaderos por este Plan estan disefiados para cumplir con las
—,g - - P reglamentaciones de la Ley de cuidado de la salud asequible (ACA) y las recomendaciones actuales del Grupo de
Exédmenes e Inmunizaciones para Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF), la Administracion de recursos y servicios de
Nifios Sanos salud (HRSA), Br.i:qh't Futures y los Centros para el controI.y' prevenciér) de enfermedadgs (QDC). Estos sitios web
. ) . ) n (actualizados periodicamente) enumeran los tipos de servicios preventivos pagaderos, incluidas las vacunas:
e Visitas ambulatorias para recien nacidos y nifios sanos e | htne:/www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-benefits/ con més detalles en
inmunizaciones infantiles de rutina aprobadas por [a FDA | to./www.cdc.govivaccines/schedules/hcplindexhtml, http://www.hrsa.goviwomensguidelines/ y
y de acuerdo con las recomendaciones de los Centros https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations-by-date/
para el C(l’”tr?:_lg F:Jravenmon gﬁa?nferpe('i\m%s (I-?IBC) para | (recomendaciones clasificadas como A y B).
nifios en los EE. UU., como , polio, , HIB, , . . " . . .
hepatitis, varicela, tétanos vacunapcontra la gripe (gripe), | ° Ademés de los servicios de bienestar enumerados en los sitios web anteriores, el Plan pagara por estos servicios
VPH (po’r ejemplc;, Gardas‘il, Cervarix), etc. ’ de bienestar: yisitas al cgnsultorio del nifio sano, visitas al consultorio de la mujer sana, anticonceptivos
v di o] la f ia minorist femeninos y ciertos medicamentos de venta libre.
o n n n rmacia minorista:
El ;gg cﬁirelgzove;cuz: ob:anaidasag:eaun ; fce)zrlr:aaci a o Cuando tanto los servicios preventivos como los servicios de diagndstico o terapéuticos se realizan en la misma
minorista de Ia red o durante una visita al consultorio visita, usted paga el costo compartido (por ejemplo, deducible, copago, coseguro) por los servicios de
del médico de la red diagndstico o terapéuticos, pero no por los servicios preventivos. Cuando una visita preventiva se convierte en
. iy ) un servicio de diagnostico o terapéutico en la misma visita, entonces el costo compartido (por ejemplo, deducible,
e Los servicios pre\’/entllvos~/ de bienestar pagaderos copago, coseguro) se aplicara a los servicios de diagnéstico o terapéuticos proporcionados.
F:gglaefr::nlzt,;?oise}gz g lIZeC:;/’ 3;%&%;32132“;0: a:iz e Los servicios preventivos se consideran para el pago cuando se facturan bajo los codigos de servicio preventivo . _ Despues
asequible (ACA) como se describe a la derecha apropiados (la adjudicacion de beneficios depende de la codificacion precisa de la reclamacion por parte de los Sin cargo; de alcanzar
o , s o proveedores). Si la facturacion de un servicio de bienestar se envia al administrador de reclamos con un cdigo noseaplica | el deducible,
*  Los servicios preventivos se pagan sin importar el genero de diagnéstico que no sea “de bienestar’, las reclamaciones se procesaran segtn el costo compartido habitual deducible. el plan paga
asignado al nacer o el estado actual de género. el 50%.

Para los nifios de 6 afios de edad y mayores con
obesidad, el Plan cubre intervenciones intensivas

de asesoramiento conductual prescritas por el médico
para promover una mejora en el estado de peso con

la frecuencia de visitas recomendada por el pediatra

de la red del nifio.

Cuando se realiza en las practicas primarias, el barniz
de fluor tépico para los dientes primarios de los nifios
se paga hasta los 5 afios.

Consulte la pagina 62 para obtener informacion sobre
el pago de medicamentos obligatorios de ACA.

Si no hay un proveedor de la red que pueda proporcionar
el servicio de bienestar requerido por la Ley de cuidado
de la salud asequible (ACA), el Plan cubrira el servicio
cuando lo realice un proveedor fuera de la red sin costo
compartido.

del plan, incluido el deducible/copago/coseguro.

o Los servicios no cubiertos por el beneficio de bienestar/preventivo pueden estar cubiertos por otra parte del plan
médico. Los servicios de diagndstico adicionales que son médicamente necesarios debido al diagnéstico médico
del paciente estan cubiertos, sujetos a los deducibles, coseguros o copagos del plan, y todas las demas
disposiciones del plan.

o Si una recomendacion o guia de un servicio preventivo en virtud de la Ley del cuidado de la salud asequible
(ACA) no especifica frecuencia, método, tratamiento o entorno para la provision de ese servicio, el Plan utilizara
técnicas razonables de gestion médica (como edad, frecuencia, ubicacion, método) para determinar los
parametros de cobertura. La frecuencia de la recomendacion del servicio preventivo en virtud de la Ley del
cuidado de la salud asequible (ACA) se especifica en estos sitios web: https://www.healthcare.gov/what-are-my-
preventive-care-benefits/, http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/index.html,
http://www.hrsa.gov/womensquidelines/, y http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/BrowseRec/Index. La
frecuencia de las visitas preventivas para nifios se paga de acuerdo con las “Recomendaciones para la atencién
médica pediatrica preventiva” de Bright Futures/American Academy of Pediatrics, actualizadas periodicamente
(el programa se encuentra en el sitio web: https://www.aap.org/en-us/Documents/periodicity_schedule.pdf).
Tenga en cuenta que, para las mujeres, de conformidad con la Ley del cuidado de la salud asequible (ACA),
el Plan pagara tanto una visita preventiva al consultorio como una visita al consultorio de la mujer sana en un
afio calendario.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:‘aelr;ege
la Red
o Cuando la informacién en este documento entre en conflicto con las regulaciones de la Ley del cuidado de la
salud asequible recientemente publicadas que afectan la cobertura de atencion preventiva, este Plan cumplira
con los nuevos requisitos en la fecha requerida.
» No se ofrece cobertura para inmunizaciones/vacunas especificamente requeridas para viajar o trabajar
(que no estan de otra manera recomendadas por los CDC en los EE. UU.).
i i . Los servicios preventivos/de bienestar pagaderos por este Plan estan disefiados para cumplir con las reglamentaciones
Pngrama de bleneSta.r (preventlvo). de la Ley de cuidado de la salud asequible (ACA) y las recomendaciones actuales Ay B del Grupo de Trabajo de Servicios
Examenes de Mantenimiento de Salud Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF), la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA), Bright Futures y
para Adultos los Centros para el control y prevencion de enfermedades (CDC). Estos sitios web (actualizados periédicamente) enumeran
(18 afios en adelante) los tipos de servicios preventivos pagaderos (como vacunas, mamografias, citologia vaginal, colonoscopia de deteccion con
« Los servicios preventivos/de bienestar pagaderos por este anestesia y extirpacion de polipos en el cz_)lon): htlps://www.heaIthcare.qov/what—aremy-preventive-cgre-benefits con mas
Plan estan disefiados para cumplir con las reglamentaciones detalles en: https://www.yspreventweserwcgstaskforce.orq/Paqe/Name/uspstf-a-and-b-rgcommendatlons—by-date/,
de la Ley del cuidado de la salud asequible (ACA) como se http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/index.html, y http://www.hrsa.gov/womensguidelines/.
describe a la derecha. Ciertos medicamentos recetadosyno | ® De conformidad con la Ley del cuidado de la salud asequible (ACA), se pagan ciertos gastos adicionales de cuidado
recetados, que deben estar cubiertos de conformidad con la preventivo para todas las mujeres cubiertas como se indica en los sitios web del gobierno en
Ley del cuidado de la salud asequible (ACA), estan disponibles http://www.hrsa.gov/womensguidelines/ o https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-benefits incluidos,
a través del programa de medicamentos recetados para entre otros, visitas al consultorio de mujeres sanas, deteccion de diabetes gestacional, asesoramiento genético para
pacientes ambulatorios. La atencion médica facturada como mujeres en riesgo de cancer de seno, prueba genética de cancer de seno BRCA, prueba de VPH al menos cada 3 afios
bienestar se paga por los siguientes servicios: a partir de los 30 afios, asesoramiento sobre infecciones de transmision sexual, deteccion y asesoramiento anual sobre
o Examen anual de rutina de salud preventiva. A las mujeres el VI.H, equipo y sumipi§tros para lactancia Inlecesarios para operar el equipo, apoyo sobre lactancia. Consulte también
se les permite recibir un examen ginecologico de rutina anual las filas de Equipo médico duradero y Servicios de maternidad en este Programa.
(GYN) ademés del examen de salud preventivo de rutina o Siun articulo o servicio preventivo se factura por separado de una visita al consultorio, el Plan impondra un costo Después
anual. compartido con respecto a la visita al consultorio. Si el articulo o servicio preventivo no se factura por separado de la Sin cargo; de alcanzar
o Vacunas para adultos aprobadas por la FDA y de acuerdo visita al consultorio, y eI_p_ropc'Jsito principal de la visita .aI consult_orio es la entrega de un Servicio preve_zn_tivo, el Plan . no se aplica el deducible,
con las recomendaciones de los Centros para el control y pagara el 100% por la visita al consultorio. Si el Servicio preventivo no se factura por separado de la visita al consultorio, deducible. el plan paga
y el proposito principal de la visita al consultorio no es la entrega de un Servicio preventivo, el Plan impondra costos el 50%.

la prevencion de enfermedades (CDC) para adultos en los
EE. UU., como la vacuna anual contra la gripe, la vacuna
contra el VPH (por ejemplo, Gardasil, Cervarix), la vacuna
contra la culebrilla, etc.

La prueba de deteccion de cancer de colon se paga para
adultos de 50 afios 0 mas, incluida la prueba de sangre oculta
en heces de forma anual, la prueba de ADN en heces anual
como Cologuard, y la colonoscopia de deteccion (incluidos los
servicios de anestesia) cada 10 afios, o cualquiera de estas
pruebas una vez cada cinco (5) afios: colonoscopia de
deteccion virtual, enema de bario de doble contraste o
sigmoidoscopia flexible. Sin cargo por una consulta
especializada previa al procedimiento, medicamentos de
preparacion intestinal utilizados antes de una colonoscopia de
deteccion, servicios de anestesia o los cargos de laboratorio
por el anélisis de pdlipos extraidos durante una colonoscopia
de deteccion.

compartidos por la visita al consultorio. Por ejemplo, si una persona se somete a una prueba de deteccion de colesterol
durante una visita al consultorio y el médico factura la visita al consultorio y por separado la prueba de laboratorio de
deteccion de colesterol, el Plan cobraré un costo compartido (por ejemplo, deducible, copago, coseguro) por visita al
consultorio, pero no para la prueba de laboratorio de deteccion de colesterol.

Los servicios preventivos se consideran para el pago cuando se facturan en funcion de los cddigos de servicio preventivo
apropiados (la adjudicacion de beneficios depende de la codificacion precisa de la reclamacion del proveedor). Sila
facturacion de un Servicio preventivo se presenta al Administrador de reclamaciones con un cédigo de diagnéstico que
no sea “bienestar”, las reclamaciones pueden procesarse bajo el costo compartido no preventivo habitual del Plan. Los
servicios no cubiertos por el beneficio preventivo pueden estar cubiertos por otra parte del plan médico. Los servicios de
diagnostico adicionales que son médicamente necesarios debido al diagndstico médico del paciente pueden estar
cubiertos sujetos a los deducibles, coseguros o copagos del Plan y a todas las demas disposiciones del plan.

Si una recomendacidn o guia de un servicio preventivo en virtud de la Ley del cuidado de la salud asequible (ACA)

no especifica frecuencia, método, tratamiento o entorno para la provision de ese servicio, el Plan utilizara técnicas
razonables de gestion médica (como edad, frecuencia, ubicacion, método) para determinar los parametros de cobertura.
Si no hay un proveedor de la red que pueda proporcionar el servicio de bienestar requerido por la Ley de cuidado de la
salud asequible (ACA), el Plan cubrira el servicio cuando lo realice un proveedor fuera de la red sin costo compartido.
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Capitulo 5: PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS OFRECIDOS POR EL PLAN MEDICO ANTHEM PPO

Este cuadro explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también los capitulos de Exclusiones y el Glosario de este documento para obtener informacién importante. Todos los beneficios
estan sujetos al deducible, excepto donde se indique. *IMPORTANTE: Los proveedores fuera de la red reciben el pago de acuerdo con el cargo permitido segtin se define en el capitulo del glosario,

y podrian ocasionarle una facturacioén de pago a usted.

PPO
DESCRIPCION DE BENEFICIOS EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS Dentro de F:;elgaege
la Red

Mamografia de deteccion cada dos afios para mujeres

de 50 a 74 afios.

o Como beneficio de asesoramiento preventivo en cumplimiento
de la Ley del cuidado de la salud asequible (ACA), el Plan
cubre los siguientes servicios para adultos con sobrepeso

u obesidad y factores de riesgo adicionales de enfermedad
cardiovascular (ECV): intervenciones intensivas de
asesoramiento conductual para promover una dieta
saludable y actividad fisica para la prevencion de ECV.

o Consulte la pagina 62 para obtener informacion sobre
los medicamentos obligatorios segun la ACA.

Cuando la informacion en este documento entre en conflicto con las regulaciones de la Ley del cuidado de la salud
asequible recientemente publicadas que afectan la cobertura de atencion preventiva, este Plan cumplira con los nuevos
requisitos en la fecha requerida. Los servicios preventivos se pagan sin importar el género asignado al nacer o el estado
actual de género.

No se ofrece cobertura para inmunizaciones/vacunas especificamente requeridas para viajar o trabajar (que no estan
de otra manera recomendadas por los CDC en los EE. UU.).
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Capitulo 6: EXCLUSIONES DEL PLAN MEDICO PPO DE ANTHEM
-

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Servicios, Suministros, Gastos o Medicamentos
No Cubiertos por el Plan Médico PPO de Anthem

La siguiente es una lista de servicios y suministros o gastos no cubiertos (excluidos) por el Plan
Médico PPO de Anthem. Consulte también las exclusiones especificas relacionadas con los
beneficios de seguro dental, de vision y de vida situado en sus respectivos capitulos en este
documento.

El Administrador del plan y otros fiduciarios e individuos del Plan a quienes se haya delegado la
responsabilidad de la administracion del mismo tendrén autoridad discrecional para determinar la
aplicabilidad de estas exclusiones y los demas términos del Plan y para determinar la elegibilidad
y el derecho a los beneficios del Plan de acuerdo con los términos del mismo.

Las exclusiones generales se enumeran primero, seguidas de exclusiones especificas del Plan
relacionadas con cuestiones medicas.

Exclusiones generales (aplicable a todos los servicios y suministros medicos)

1. Autopsia: Gastos por una autopsia, examen forense y cualquier gasto relacionado, excepto
lo requerido por el Administrador del plan o su delegado.

2. Costos de informes, facturas, etc.. Gastos por preparar o completar formularios,
informes/registros  médicos/dentales, facturas, formularios de incapacidad/baja por
enfermedad/reclamos y similares; gastos de envio postal, correo electrénico o de gestion; y
cargos por citas canceladas/perdidas, llamadas telefonicas, cargos por correo electrénico, cargos
por reposicién de recetas, matriculas de personas incapacitadas/formularios del automotor,
cargos por intereses, recargos por demora, costos de millaje, honorarios de administracion del
proveedor, honorarios directos de atencion primaria/acuerdo de retencion/conserje, tarifas de
membresia/recargo o tarifas de cobro del plan especial del proveedor para acceder a beneficios
adicionales y/o tarifas de fotocopias.

3. Orden judicial: Gastos por servicios ordenados por el tribunal, a menos que los servicios sean
médicamente necesarios y estén incluidos como un beneficio cubierto del Plan.

4. Custodia/adopcion: Gastos por servicios de custodia parental o servicios de adopcion.

Tarifas de pases diarios: Los beneficios no se pagaran por ningln dia en que el paciente sea
dado de alta del hospital/centro de atencién médica con un pase temporal (también llamado pase
diario).

6. Servicios educativos: Incluso si son necesarios debido a una lesion, enfermedad o incapacidad
de una persona cubierta, el Plan no paga los siguientes gastos: servicios educativos, suministros
0 equipos, que incluyen, entre otros, computadoras, dispositivos/software, impresoras, libros,
tutorias o intérpretes, ayudas visuales, ayudas auditivas o del habla/sintetizadores, ayudas
auxiliares, tableros de comunicacion, sistemas de escucha, dispositivos/programas/servicios para
capacitacion conductual, incluidos programas de intervencion intensiva para cambios de
conducta y/o retrasos en el desarrollo o percepcion auditiva o habilidades de
aprendizaje/audicion (excepto los programas basados en teorias de aprendizaje y motivacion
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

como la terapia de andlisis de comportamiento aplicado que son pagaderos),
programas/servicios para remediar 0 mejorar la concentracion, memoria, motivacion, lectura o
autoestima, etc., educacion especial y costos asociados en conjunto con sistemas tactiles como
Braille o educacion en lenguaje de sefias para un paciente o sus familiares, y dispositivos de
identificacion/seguimiento medico implantable.

Gastos que exceden los beneficios maximos del Plan: Gastos que exceden cualquier
limitacion de beneficios del Plan o beneficio méximo del Plan como se describe en la seccion
programa de beneficios médicos de este documento.

Gastos que exceden los cargos permitidos: Cualquier parte de los gastos por servicios o
suministros médicos cubiertos que el Administrador del Plan o su delegado determine que
excede el cargo permitido (como se define en el capitulo del Glosario de este documento) o que
excede un limite especifico del plan respecto de los cargos permitidos.

Gastos por los cuales un tercero es responsable: Los gastos por servicios 0 suministros por
los que un tercero debe pagar no estan cubiertos. No se cubren los gastos (pasados, presentes o
futuros) que la otra parte debe pagar (por ejemplo, sin culpa, proteccion contra heridas
personales, etc.). Véanse las disposiciones relativas a la responsabilidad de terceros en el
capitulo 9. El Plan excluye cualquier beneficio que de otro modo estaria disponible, si el
Fideicomiso determina que el pago ya se ha realizado o es probable que sea realizado por un
tercero. Por ejemplo, un acuerdo de demanda por heridas personales que el Fideicomiso
determina que incluye pagos por atencion médica futura.

Gastos directamente relacionados con complicaciones de un servicio no cubierto (excepto
que el plan paga los servicios cubiertos que resultan de complicaciones relacionadas con un
ensayo clinico aprobado), como se explica en la definicién de “experimental” en el capitulo del
Glosario. Directamente relacionado significa que la atencion se realizd como resultado directo
del servicio no cubierto y no habria tenido lugar sin el servicio no cubierto. No hay cobertura
para el tratamiento de complicaciones o la reversién de un procedimiento que esta excluido en
virtud del Plan. No hay cobertura para las complicaciones resultantes de una cirugia estética o
un tratamiento que se realizé principalmente para preservar o mejorar la apariencia (excepto que
el Plan cubre las complicaciones de la reconstruccion mamaria debido a una mastectomia).

Gastos incurridos antes o después de la cobertura: Gastos por servicios 0 suministros
proporcionados antes de que la persona recibiera cobertura del Plan médico; o después de la
fecha en que finaliza la cobertura de la persona, excepto en las condiciones descritas en la
seccion COBRA del capitulo 3.

Servicios experimentales y/o de investigacion: Gastos por cualquier servicio o procedimiento
médico, suministros, 0 medicamentos que el Administrador del Plan o su delegado determine
que son experimentales y/o de investigacion o no comprobados como se define en el capitulo
del Glosario de este documento. Sin embargo, los costos de rutina asociados con un ensayo
clinico aprobado no se consideraran servicios experimentales.

Fraude: Fraude, tergiversacion u ocultamiento, ya sea con respecto a la condicion de persona
elegible o las reclamaciones de prestaciones de otro modo disponibles en virtud del Plan.

Terapia genica: Gastos ocasionados o relacionados con la terapia génica (una técnica que
utiliza genes humanos para tratar o prevenir enfermedades en humanos que puede incluir la
introduccion de ADN humano en un individuo para tratar una enfermedad).

Hipnosis: Gastos por hipnosis o hipnoterapia (siguiendo una técnica de induccién hipnética
realizada por el proveedor, la hipnosis produce un estado de vigilia de atencion focalizada y una
mayor sugestibilidad con una disminucion de la conciencia periférica).
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Acto ilegal: Atencién o tratamiento de heridas derivadas de una perpetracion o intencion de
cometer una agresion o delito grave por parte de la persona elegible, a menos que la lesion sea el
resultado de violencia domeéstica o la perpetracion o tentativa de perpetrar un asalto o un delito
sea el resultado directo de un factor de salud subyacente.

Aprendizaje/educacién: Gastos por servicios educativos relacionados con la lectura, trastornos
del aprendizaje, dislexia, retrasos educativos o discapacidades vocacionales.

Examenes/servicios médicos: Examenes, servicios y suministros médicos que no sean

médicamente necesarios, con estas excepciones:

a. segun lo dispuesto en virtud del beneficio de Servicios de Atencion Preventiva.

b. La atencién de rutina proporcionada y facturada por un hospital para un hijo Dependiente
recién nacido durante la internacion.

c. Segun lo dispuesto en el beneficio de Cuidados Paliativos.

Servicios médicamente innecesarios: Los servicios o0 suministros que el Administrador del Plan
0 su delegado determinen que no son médicamente necesarios, tal como se define en el capitulo
del Glosario de este documento, excepto que el Plan cubre ciertos beneficios preventivos como se
describe en el programa de beneficios médicos. Médicamente necesario incluye: servicios de
bienestar/preventivos como se indica en el Programa de beneficios médicos en este documento e
incluye tratamiento/cirugia profilactica que el Administrador del Plan o su delegado determina
que es medicamente necesario. Por ejemplo, el Administrador del Plan o su delegado puede
determinar que la cirugia para extirpar los senos y los ovarios de una mujer que tiene una
mutacion genética que demuestra una predisposicion genética o hereditaria significativa al cancer
de seno y/u ovarico es médicamente necesaria, aunque en el momento en que se realizara la
cirugia no hay evidencia objetiva de la presencia de cancer. Cuando se determina que una
mastectomia profilactica es médicamente necesaria, el plan cumple con la Ley de derechos sobre
la salud y el cancer de la mujer (WHCRA) para cubrir la reconstruccion. La reconstruccion se
explica en el Programa de beneficios médicos en la fila servicios reconstructivos.

Heridas/enfermedades relacionadas con el servicio militar: Si una persona elegible bajo este
plan recibe servicios en un Hospital del Departamento de Asuntos de Veteranos u otra
instalacion médica militar de los Estados Unidos a causa de una enfermedad o lesion
relacionada con el servicio militar, el Plan no paga los beneficios. EIl Plan no cubre los servicios
proporcionados por un hospital o instalacion que fuera propiedad o esté operado por el Gobierno
de los Estados Unidos o cualquier gobierno de estado o agencia autorizada del mismo o
provistos a expensas de los gobiernos o agencias, excepto segun lo exija la ley federal, o que se
proporcionan sin costo por una subdivision politica municipal, del condado u otra.

Modificaciones de casas o vehiculos: Gastos de construccion o modificacion de una casa,
residencia o vehiculo requeridos como resultado de una lesion, enfermedad o incapacidad de
una persona cubierta, que incluyen, entre otros, construccion o modificacion de rampas,
elevadores, pasamanos, barras de agarre para ducha/bariera, telesillas, elevadores montados en
el techo, spas/jacuzzis, aire acondicionado, dispositivos de deshumidificacién, eliminacién
de ashesto, filtracion/purificacion de aire, piscinas, sistema de alerta de emergencia, etc.

Localizacién no hospitalaria: Gastos por tratamiento de trastornos médicos/quirdrgicos y de
salud mental o por uso de sustancias en estos configuraciones no hospitalarios: programa de
terapia natural, programa de salud conductual al aire libre, programa tipo campamento de
entrenamiento, instalacion de internacién, escuela militar, hogar de acogida/cuidado, hogar grupal,
instalacion para el cuidado de la memoria/centro de atencion de la demencia, arreglo de vivienda
asistida, casa a medio camino/cuarto de camino, o ambiente de vida sobria/de transicion. Sin
cobertura para gastos relacionados con un hogar de ancianos (que no sea un centro de enfermeria
especializada), un hogar sustituto o un centro de atencion de la memoria/cuidado de la demencia.
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23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Proveedor no participante exento de costos compartidos. Por cualquier costo compartido por el
cual usted sea responsable de pagar de conformidad con los términos del plan (como un copago,
deducible o coseguro) que exime un proveedor no participante (no perteneciente a la red).

Enfermedades, heridas o condiciones laborales sujetas a la compensacién de los trabajadores:
Todos los gastos incurridos por usted o cualquiera de sus Dependientes cubiertos que surjan
durante el empleo o a causa del mismo (incluido el trabajo por cuenta propia) si la lesion,
enfermedad o condicion esta sujeta a cobertura, total o parcial, bajo cualquier compensacion de
trabajadores o enfermedad profesional o ley similar.

Institucion penal/carcel: Atencion o tratamiento en alguna institucion carcelaria o prision
o carcel de algun estado o subdivisién politica.

Articulos de bienestar personal: Gastos por conveniencia, comodidad, higiene o
embellecimiento, incluidos, entre otros, el cuidado de los miembros de la familia mientras el
individuo cubierto esta internado en un hospital u otro centro de atencién médica o en cama en
el hogar, comidas o camas para invitados, televisién, DVD/disco compacto (CD) y otros
dispositivos similares, servicios de teléfono, peluqueria o estética, kits de cabecera o admision,
limpieza 0 mantenimiento de la casa, compras, anuncios de nacimiento, fotografias de nuevos
bebés o habitacion privada (solo segun sea médicamente necesario), etc.

Servicios especificos de un proveedor: Ninguna lesién corporal o enfermedad por las cuales el
paciente no esté atendido por un proveedor reconocido por el Plan como un proveedor
elegible, o atencion o tratamiento proporcionados por un proveedor reconocido en caso de que
la atencion o tratamiento estén fuera del alcance de la licencia o certificacion del Proveedor
Reconocido, o atencion o tratamiento que no sean un servicio cubierto por el Plan, o atencion
0 tratamiento proporcionados por un proveedor reconocido si los beneficios del Plan para la
atencion o tratamiento estdn supeditados a acreditaciones profesionales especificas y el
proveedor reconocido no satisface esas acreditaciones.

Animales de servicio/animales de apoyo/terapia de caballos: Gastos ocasionados y
relacionados con animales de servicio, incluido un animal que ha sido entrenado
individualmente para trabajar o realizar un servicio o tareas en beneficio de una persona con
incapacidad, como perros lazarillos u otros perros/pajaros/caballos en miniatura que
proporcionan asistencia para incapacidades y similares, animales de deteccion de convulsiones,
animales de deteccion de diabetes/bajo nivel de azucar en sangre, monos de servicio, etc. No
hay cobertura para animales de terapia psicoldgica o fisiolégica (como apoyo emocional). El
Plan también excluye los suministros de animales de servicio o terapia, transporte y gastos
veterinarios. No hay cobertura para gastos relacionados con la terapia asistida con equinos
(caballos).

Servicios Excluidos por No Seguir el Consejo Médico

a. Incumplimiento del tratamiento médicamente apropiado: Gastos incurridos por una
persona cubierta que no cumple con el tratamiento médicamente apropiado, segun lo
determine el Administrador del Plan o su delegado.

b. Salida del hospital contraria a la recomendacion médica: Gastos de hospital u otro centro
de atencion médica si abandona el centro en contra del consejo del médico tratante.

Servicios proporcionados fuera de los Estados Unidos: Gastos por servicios médicos o
suministros prestados o proporcionados fuera de los Estados Unidos, excepto el tratamiento por
una emergencia médica (como se define en el capitulo del Glosario de este documento) mientras
viaja por negocios o vacaciones (asistir a la escuela fuera de los Estados Unidos no califica
como un viaje de negocios o0 vacaciones). Si una persona elegible incurre en cargos permitidos
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31.

32.

33.

34.

por atencion médica de emergencia fuera de los Estados Unidos durante un viaje de negocios
0 vacaciones y paga al proveedor en ese momento, y si el cargo del proveedor es de $50 o mas,
el pago debe hacerse con cheque personal, cheque cajero o tarjeta de crédito (no en efectivo)
para que la persona reciba el reintegro de gastos elegibles por parte de este Plan. Se debe incluir,
con la reclamacion, una copia de su cheque cancelado, giro postal o cupén de su tarjeta de
crédito y una factura detallada, ademas de los requisitos regulares de presentacion, cuando la
envie al Administrador de Reclamaciones para su reintegro. Se requiere una facturacion
detallada para cualquier reclamacion incurrida fuera de los Estados Unidos.

Transporte: Transporte que no sea ambulancia profesional terrestre, maritima o aérea. Gastos
relacionados con el transporte en ambulancia que no es médicamente necesario para el
tratamiento de una condicion de emergencia, como cuando el paciente quiere estar en un
determinado hospital o centro por razones de preferencia personal, el paciente esta en un pais
extranjero o fuera del estado, y quiere para regresar a casa 0 quiere regresar a un centro de
atencion meédica de la red para continuar el tratamiento que no sea de emergencia, si el paciente
que no tiene una condicion de emergencia desea ser transportado de un centro de atencion
médica a su hogar o de su hogar a un centro de atencion médica, o si el paciente ha fallecido (es
decir, transporte a la oficina forense o la morgue).

Reclamaciones impagas: Las reclamaciones pendientes de pago que tenga con respecto a las
cuales no se hayan agotado los recursos administrativos en virtud de los procedimientos de
Reclamaciones y Apelaciones del Plan y cualquier reclamacion que le haya sido denegada en el
curso del agotamiento de los recursos administrativos, en caso de que una accion para hacer
cumplir tales reclamaciones no haya comenzado de acuerdo con el Articulo 502(a) de ERISA,
amas tardar, el primer aniversario de la fecha de la notificacion escrita de la decision sobre
la segunda apelacién denegando la reclamacion.

Reclamaciones no presentadas a tiempo: Los gastos por servicios o suministros que de otro
modo estarian cubiertos por el plan médico no estaran cubiertos ni seran pagaderos por el plan si
una reclamacidn por el pago de los servicios no se presenta al Administrador de reclamaciones
del plan médico dentro de los 15 meses a partir de la fecha en que el servicio es proporcionado o
el suministro proporcionado.

Guerra o evento similar: Gastos incurridos como resultado de una lesién o enfermedad debido
a cualquier acto de guerra, ya sea declarado o no declarado, acto bélico, disturbios, insurreccién,
rebelién o invasién armada, agresion, excepto segun lo exija la ley.

Exclusiones aplicables a servicios y suministros médicos especificos

A.

B.

Exclusiones a los servicios de cuidado de la salud complementaria/alternativa por alergias
1. Gastos de acupuntura y/o acupresion.

2. Gastos por terapia de quelacion, excepto que el plan cubre el tratamiento médicamente
necesario de intoxicacién por plomo, arsénico agudo, oro, mercurio o enfermedades por
exceso de cobre o hierro.

Exclusiones de Aparatos Correctivos, Equipos Médicos Duraderos y Suministros
No Duraderos

1. Gastos por cualquier articulo que no sean aparatos correctivos, aparatos ortopédicos,
aparatos protésicos o equipo meédico duradero, ya que cada uno de esos términos se define
en el capitulo del Glosario de este documento, incluidos, entre otros, purificadores de aire,
piscinas, spas, saunas, escaleras mecanicas, ascensores, almohadas, colchones, camas
de agua y aires acondicionados.
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2. Gastos por el reemplazo de aparatos correctivos, aparatos ortopédicos, dispositivos
protésicos o equipos médicos duraderos perdidos, faltantes o robados, duplicados o
personalizados. Consulte la fila Aparatos correctivos y la fila Equipo médico duradero de la
lista de beneficios médicos para obtener informacion sobre reparacion, ajuste, servicio
y reemplazo de un dispositivo en ciertas situaciones.

Ver también las exclusiones de audicion.
C. Exclusiones de Servicios Cosméticos

1. Cirugia estética o tratamiento y complicaciones derivadas de este tipo de cirugia
o tratamiento, excepto:

a. Las operaciones necesarias para reparar una desfiguracion debido a un accidente.
b. Las operaciones necesarias para reparar una anomalia congénita en un hijo Dependiente.

c. La reconstruccion mamaria después de una mastectomia, lo que incluye la
reconstruccion del seno en la que se realizo la cirugia, la cirugia del otro seno para
producir un aspecto simétrico y la protesis y complicaciones fisicas de todas las etapas
de la mastectomia, incluyendo las linfedemas.

La cirugia o tratamiento cosmético incluye cirugias o tratamientos médicos destinados a
mejorar o preservar la apariencia fisica o la autoestima o para tratar la sintomatologia
psicologica o las quejas psicosociales relacionadas con la apariencia, pero no para tratar
la funcion fisica.

No hay beneficios disponibles para cirugias o tratamientos para cambiar la textura o el
aspecto de la piel o para cambiar el tamafio, la forma o el aspecto de las caracteristicas
faciales o corporales (incluidos, entre otros, la nariz, los ojos, las orejas, las mejillas,
el mentdn, el pecho o senos).

Aviso: El Programa Médico cubre servicios reconstructivos médicamente necesarios. La
cirugia reconstructiva se paga solo si asi lo exige la ley (por ejemplo, simetria mamaria
después de una mastectomia), o si el procedimiento o tratamiento esta destinado a mejorar la
funcién corporal, reparar un defecto funcional y/o corregir una deformidad o desfiguracion
resultante de una enfermedad, infeccién, trauma, anomalia congénita (defecto de
nacimiento) o cirugia cubierta. Los participantes del Plan deben usar el procedimiento de
autorizacion previa del Plan para determinar si una cirugia 0 servicio propuesto se
considerara como cirugia estética 0 como un servicio reconstructivo médicamente necesario.

La cirugia estética o el tratamiento que no esta cubierto incluye, pero no se limita a:

a. revision de cicatrices, a menos Que sea necesaria una cirugia para reparar una
desfiguracion debido a un accidente o como resultado de una anomalia congenita en un
hijo Dependiente cubierto.

b. Eliminacion de tatuajes, perforacion de orejas o cuerpo, depilacion por electrolisis.

Aumento de senos o mastopexia (excepto que el plan cubre servicios reconstructivos
después de una mastectomia).

d. Reduccion de senos (incluido el tratamiento de la ginecomastia benigna en hombres).

Eliminacion de piel redundante o excesiva, incluida la eliminacion de piel redundante
del abdomen, abdominoplastia o reduccion de la piel despues de la pérdida de peso.

f. Cirugia para mejorar la autoestima o tratar los sintomas psicolégicos o las quejas
psicosociales relacionadas con la apariencia.

g. Tratamiento de venas varicosas.
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h. Rejuvenecimiento de la piel, esculpir el cuerpo, exfoliacion quimica de la piel, productos
cosméticos para la piel como Restylane y Renova, colageno y otros productos
inyectables de relleno como Juvederm, Perlane, Radiesse.

i. Estiramiento de la cara, frente, cejas, parpados (blefaroplastia) o cuello; mejora,
reduccion o implante de nariz, labio, mejilla, malar o menton; reduccion de hueso facial,

j- Implantes, elevacion o aumento de pectorales/pantorrillas/glateos.

k. Contorneado corporal de liposuccion.

I.  Reduccidn de la condroplastia tiroidea.

m. Implante testicular (a menos que se deba a una anomalia congénita en un hijo cubierto).

n. Cirugia de modificacién de la voz (laringoplastia o acortamiento de las cuerdas vocales),
terapia de voz/lecciones de voz.

0. Medicamentos para la pérdida del cabello, el crecimiento del cabello, la depilacion,

la implantacion del cabello u

p. Otro tratamiento médico o quirtrgico destinado para restaurar o mejorar la apariencia
fisica, segun lo determine el administrador del plan o su delegado.

La cirugia estética no se convierte en cirugia reconstructiva por razones psicolégicas.

D. Exclusiones a la asistencia de apoyo

1.

Servicios provistos por una institucién que sea principalmente un lugar de descanso,
un hogar para ancianos, un hogar de convalecencia o cualquier institucion de caracter
similar, 0 en un sanatorio, a menos que se especifique lo contrario en el plan.

Asistencia de Apoyo, excepto lo que estd especificamente establecido conforme los
beneficios de cuidados paliativos del Plan Médico PPO de Anthem. (Tenga en cuenta que el
término “Asistencia de Apoyo” tiene un significado especial; consulte el Glosario al final de
este folleto. Entre otras cosas, el cuidado que simplemente mantiene la condicion de una
persona o

hace que la persona se sienta mas comoda puede considerarse Asistencia de apoyo y no esta
cubierto).

Los gastos de asistencia de apoyo, tal como se definen en el capitulo del glosario de este
documento, se excluyen independientemente de donde se proporcionan, incluidos, entre
otros, cuidado diurno para adultos, cuidado diurno infantil, servicios de ama de casa 0 ama
de llaves, o cuidado personal, nifiera/servicio de acompafiante/cuidador.

Los servicios que deben ser realizados por médicos, enfermeras u otros proveedores de
atencion médica calificados no se consideran que deban ser proporcionados para los
servicios de asistencia de apoyo, y estadn cubiertos si el Administrador del Plan o su
delegado determina que son médicamente necesarios. Sin embargo, cualquier servicio que
un familiar que no sea médico, enfermero u otro proveedor de atencion medica capacitado
pueda aprender a realizar o pueda proporcionar no esté cubierto, incluso si es médicamente
necesario.

E. Exclusiones de Servicios Dentales

1.

Cualquier operacién o tratamiento en relacion con la colocacion o el uso de dentaduras
postizas o para el tratamiento de dientes o encias, excepto que se cubrirdan los cargos
permitidos en relacion con los siguientes tratamientos médicamente necesarios cuando los
preste un médico o dentista:

a. Tratamiento de tumores o heridas.
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b. Tratamiento de heridas accidentales en los dientes por una causa externa no relacionada
con morder o masticar (incluido su reemplazo) y fracturas.

c. Procedimientos quirargicos maxilofaciales (reconstructivos no cosméticos) si los realiza
un cirujano oral y maxilofacial calificado (como para la reduccion de fracturas de
huesos faciales, extirpacion de tumores de la mandibula, tratamiento de luxaciones de la
mandibula, tratamiento de heridas faciales y orales, laceraciones o infecciones
[celulitis] y la extirpacién de quistes o tumores de las mandibulas/huesos faciales), pero
no para el tratamiento del trastorno/sindrome de la articulacion
temporomandibular (TMD/ TMJ), y

d. servicios y suministros cubiertos en virtud de los beneficios del hospital y la anestesia
para el tratamiento dental, que deba llevarse a cabo en un hospital, segun lo determine
el Administrador de Reclamaciones. Para que esté cubierto este tipo de servicios y
suministros, es obligatoria la autorizacion previa (consulte la seccion “Autorizacion
Previa” anteriormente en el Capitulo 4) y un médico o una enfermera registrada
anestesista (CRNA) debe prestar los servicios de anestesia.

2. Gastos por servicios o suministros dentales de cualquier tipo (incluso si son necesarios
debido a sintomas, anomalias congénitas, enfermedades o heridas que afectan la boca u otra
parte del cuerpo), incluidos, entre otros, protesis dentales, implantes dentales, férulas,
retenes, aparatos orales, servicios de ortodoncia, endodoncia, restauraciones dentales y
servicios dentales para el cuidado, llenado, extraccion o reemplazo de dientes, incluida la
extraccion de muelas del juicio o el tratamiento de heridas o enfermedades de los dientes,
encias o estructuras que soportan o se adhieren directamente a los dientes (excepto que el
Plan cubre heridas accidentales de los dientes como se explica en la fila de Servicios orales
del programa de beneficios médicos).

Los gastos no cubiertos por el Plan médico también incluyen servicios dentales como
gingivectomia, procedimientos en preparacion para futuros trabajos o implantes dentales
(como elevacion de seno, injerto de tejido blando, injerto/reemplazo de hueso).

F. Drogas, Medicamentos Y Exclusiones Nutricionales

1. Productos farmacéuticos que requieren una receta y que no han sido aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. (FDA) o que son experimentales
y/o de investigacion, tal como se define en el capitulo del Glosario de este documento.

2. Medicamentos sin receta (es decir, sin leyenda o de venta libre), excepto que el Plan cubre
insulina y jeringas y ciertos medicamentos de venta libre y recetados de acuerdo con las
reglamentaciones de la Ley del cuidado de la salud asequible (ACA), sin costo alguno cuando
los receta un médico o profesional de la salud y se solicitan en una farmacia de la red.

3. Alimentos y suplementos nutricionales/dietéticos que incluyen, entre otros, comidas caseras,
formulas, alimentos, dietas, vitaminas, hierbas y minerales (tanto los de venta libre como
los que requieran una receta médica), excepto que lo siguiente sea pagadero:

a. alimentos y suplementos nutricionales proporcionados durante una hospitalizacion
cubierta,

b. cuando se prescribe de conformidad con las reglamentaciones de la Ley de Cuidado
de Salud Asequible (ACA),

c. el soporte nutricional puede ser pagadero cuando el Administrador del Plan o su delegado
lo determina como médicamente necesario, y es imprescindible para la vida (es el Unico o
principal medio de ingesta nutricional adecuada) y se administra por via enteral (es decir,
por sonda de alimentacién) o por via parenteral (es decir, por administracion intravenosa
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tal como nutricion parenteral total/NPT) y no es un espesante alimentario, formula infantil,
formula infantil especial, leche materna de donante, comida para bebé u otro
producto/sustancia sin receta que se pueda mezclar en una licuadora.

4. Productos y sustancias naturopaticos, naprapaticos u homeopaticos.

5. Los siguientes medicamentos, farmacos o dispositivos:

a.
b.
C.

anticonceptivos masculinos, como condones;
productos o agentes farmacoldgicos para la fertilidad,;

productos dentales tales como preparaciones de fltor, (excepto cuando sea necesario que
estén cubiertos de conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible (ACA))
y productos para enfermedades periodontales;

productos de depilacion o para crecimiento del cabello (por ejemplo, Propecia, Rogaine,
Minoxidil, Vaniga);

Gerovital, Geriatrium y preparaciones antienvejecimiento relacionadas;

formas inyectables de tratamiento para la disfuncién eréctil masculina (por ejemplo,
Caverject); sin embargo, las formas no inyectables estan cubiertas.

productos cosméticos, para la salud y la belleza, como Restylane y Renova asi como
también colageno y otros productos inyectables de relleno como Juvederm, Perlane,
Radiesse;

productos para el control del peso (contra la obesidad) (por ejemplo, Xenical, Contrave),
excepto que el Plan cubre los medicamentos recetados para el control del peso que se
utilizan como tratamiento para personas con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) o personas con narcolepsia.

cualquier forma de marihuana, marihuana medicinal o producto/aceite/consumible a
base de marihuana, excepto que el Plan cubre marihuana o derivados de marihuana
aprobados por la FDA, como tetrahidrocannabinol (por ejemplo, Marinol) y cannabidiol
(Epidiolex);

vitaminas y suplementos dietéticos (a menos que la ley lo exija),

Tratamiento de medicamentos recetados para bajar de peso. Esta exclusion no se aplica
en la medida en que el tratamiento de control de peso constituya un examen y
asesoramiento preventivo para la obesidad exigidos por la ACA o califigue como un
servicio preventivo obligatorio por la ACA (consulte la fila de Bienestar del Programa
de Beneficios Médicos).

6. Medicamentos recetados compuestos a menos que haya al menos un ingrediente que
requiera una receta segun lo define la ley federal.

7. Medicamentos para llevar a casa o medicamentos provistos por un hospital, sala de
emergencias, centro/institucion quirdrgica ambulatoria u otro centro de atencién médica.

8. Vacunas, inmunizaciones, inoculaciones o inyecciones preventivas necesarias debido a
viajes al extranjero/internacionales como la fiebre amarilla o para protegerse contra riesgos
y peligros laborales. Tenga en cuenta que ciertas vacunas/inmunizaciones son pagaderas
cuando se requieren para el tratamiento de una lesion o debido a la exposicion del
participante a una enfermedad/infeccién (como vacunacién antirrabica, contra el tétanos,
antidotos frente a venenos o inmunoglobulina) y esas inmunizaciones de rutina provistas
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segun los beneficios preventivos para nifios y/o adultos como se describe en el Programa de
beneficios médicos en este documento.

9. Este Plan ha adoptado el formulario actual del Programa de Medicamentos Recetados,
incluida su lista de Medicamentos preferidos, como el Formulario del Plan de Medicamentos
cubiertos. Segun el formulario del Programa de Medicamentos Recetados (que se actualiza
periédicamente), ciertos medicamentos no estan cubiertos por el Plan, o solo estan cubiertos
cuando el Programa de Medicamentos Recetados los aprueba previamente. Comuniquese
con Express Scripts para obtener informacion sobre el formulario o el Proceso de excepcion
de medicamentos.

Proceso de excepcion de medicamentos: el Plan tiene un proceso de excepcion
administrado por el Administrador de medicamentos recetados (la informacion de contacto
se encuentra en la Tabla de referencia al comienzo de este documento). El proceso de
excepcion permite que el médico de un afiliado se comunique con el Administrador de
medicamentos recetados para solicitar que un medicamento no cubierto sea pagadero segun
el Plan. EI médico debe enviar por fax al equipo clinico del Administrador de medicamentos
con receta que revisara y respondera al médico con su determinacion, la solicitud de una
excepcion de medicamentos y las razones clinicas por las cuales se necesita el medicamento,
incluido el por qué no se puede usar en su lugar un Formulario (Medicamento Preferido).

G. Exclusiones del Equipo Médico Duradero
Consulte las exclusiones relacionadas con aparatos correctivos y equipos médicos duraderos.
H. Exclusiones de Servicios de Fertilidad e Infertilidad

1. Todos los servicios 0 suministros relacionados con el tratamiento de la infertilidad , que
incluyen, entre otros, inseminacién artificial, fertilizacién in vitro, reversion de la
esterilizacion y terapia hormonal, medicamentos recetados para promover la fertilidad,
procedimientos o dispositivos para lograr la fertilidad; fertilizacion in vitro (FIV); baja
transferencia tubarica; transferencia de embridn; transferencia intrafalopiana de gametos
(GIFT); transferencia intrafalopiana de cigotos (ZIFT); recoleccién/almacenamiento/compra
de évulos/semen de donantes; crioconservacion (congelacion) de huevo/esperma; trasplante
de ovario; gastos de donantes de infertilidad; implantes fetales; servicios de reduccidn fetal;
otros procedimientos de impregnacion quirdrgica y gastos relacionados con la adopcion.
Tenga en cuenta que el diagndstico de infertilidad es un beneficio cubierto como se explica
en la fila de Planificacion familiar del Programa de beneficios médicos.

I. Exclusiones de Cuidado de Pies/Manos

1. Gastos para el cuidado de rutina de los pies (el cuidado de rutina de los pies incluye, entre
otros, la limpieza higiénica de los pies con el recorte de las ufias, la eliminacion o reduccion
de callos y durezas, la eliminacion de la piel gruesa/agrietada del pie, cuidado preventivo
con evaluacion de pulsos, condicion y sensacion dérmica). El cuidado de rutina de los pies
administrado por un profesional médico con licencia, incluido un poddélogo, se paga cuando
es médicamente necesario para personas con diabetes o una insuficiencia neuroldgica o
vascular que afecta los pies.

2. Gastos por cuidado de manos, incluso manicura y acondicionamiento de la piel y otros
cuidados higiénicos/preventivos realizados en ausencia de enfermedad localizada, lesion o
sintomas relacionados con la mano, a menos que el Administrador del Plan o su delegado
determine que el cuidado es médicamente necesario.
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J.

Exclusiones de Pruebas Genéticas y asesoramiento
1. Prueba genética: los siguientes gastos para las pruebas genéticas no estan cubiertos, incluida

la obtencion de una muestra y analisis de laboratorio para detectar o evaluar anomalias
cromosémicas 0 caracteristicas de transmisién genética. (Ciertas pruebas genéticas estan
cubiertas segun lo indicado como pagadero en la fila de Pruebas genéticas en el Programa de
beneficios médicos). Los servicios genéticos que no estan cubiertos incluyen:

a. Pruebas genéticas preparentales (también llamadas pruebas de portador) destinadas a
determinar si una persona (como un posible padre) esta en riesgo de transmitir una
mutacidn genética particular (en riesgo de generar hijos afectados);

b. Gastos para el diagnostico genético previo a la implantacion (PGD) en el que se
extraen una o mas células de un embridn y se analizan genéticamente para determinar si
es normal en relacion con la fertilizacion in vitro;

c. No hay cobertura de las pruebas genéticas de los participantes del Plan si la prueba se
realiza principalmente para el manejo médico de los miembros de la familia que no estan
cubiertos por este Plan. Los costos de las pruebas genéticas pueden estar cubiertos para
un miembro de la familia no cubierto solo si las pruebas afectaran directamente el
tratamiento médicamente necesario de un participante del Plan;

d. Las pruebas de paternidad y los Kits/servicios de pruebas genéticas directas
al consumidor (DTC) no estan cubiertos.

e. Las pruebas genéticas que el Administrador del Plan o su delegado determinan que
no son meédicamente necesarias 0 que se determina que son experimentales o
de investigacion.

Consulte la fila de Servicios genéticos del Programa de beneficios médicos para obtener una
descripcion de los servicios genéticos cubiertos por el Plan.

Los participantes del Plan deben comunicarse con el Administrador de Reclamaciones del
Plan Médico PPO de Anthem para obtener ayuda para determinar si una prueba genética
propuesta estara cubierta o excluida.

Asesoramiento genético: los gastos de asesoramiento genético no estan cubiertos, a menos
que se cumplan estas tres condiciones: a) sea pedido por un médico, b) realizado por un
asesor genético calificado (u otro proveedor de atencion médica calificado) y c) realizado
con respecto a una prueba genética pagadera por este Plan.

K. Exclusiones Respecto del Cabello

1. Medicamentos o dispositivos como un tratamiento por alopecia (pérdida de cabello). Gastos

relacionados con la depilacion o trasplantes de cabello y otros procedimientos para
reemplazar el cabello perdido o para promover el crecimiento del cabello, incluidos los
medicamentos recetados y no recetados como Minoxidil, Propecia, Rogaine, Vaniga; o
gastos relacionados con el reemplazo de cabello, que incluyen, entre otros, dispositivos,
pelucas, peluquines, postizos, protesis craneales capilares o analisis capilares (excepto que el
Plan proporcione beneficios para una sola peluca, peluquin o postizo como se describe en la
seccion de Aparatos correctivos del Programa de beneficios médicos).

L. Exclusiones de Atencidon Auditiva

1. No hay cobertura para los cargos por un audifono que exceda el dispositivo prescrito para la

correccion de la pérdida auditiva, o un audifono que no sea medicamente necesario.
Consulte también la fila de Servicios de audicion en el Programa de beneficios médicos.
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M. Exclusiones de Atencion Médica a Domicilio

1.

Gastos por cualquier servicio de atencion médica domiciliaria que no sean servicios
y suministros de enfermeria especializada intermitentes a tiempo parcial.

Gastos en virtud de un programa de atencion médica a domicilio por servicios
proporcionados por alguien que no actia dentro del alcance de su licencia y que
habitualmente vive en el hogar del paciente o es padre, conyuge, hermano por nacimiento o
matrimonio, o hijo del paciente; o cuando el paciente no esta bajo el cuidado continuo de un
médico.

Gastos por servicios de ama de casa, cuidado de custodia, cuidado de nifios, cuidado diurno
para adultos, cuidador o asistente de cuidado personal, excepto segun lo dispuesto en
la cobertura de hospicio (cuidados paliativos) del Plan.

N. Exclusiones sobre Maternidad/Planificacion Familiar/Anticonceptivos

1.

Servicios 0 suministros médicos para madres sustitutas, excepto si la madre sustituta es
una persona elegible segun este Plan. Servicios o suministros médicos para madres
sustitutas, excepto si la madre sustituta es una persona elegible conforme a este Plan, los
gastos médicos de otro modo cubiertos por este Plan en que se haya incurrido con respecto a
un embarazo, estaran cubiertos de acuerdo con los términos del Plan (incluidos los
beneficios de coordinacion si la persona elegible también esta cubierta por otro plan grupal
), @ menos que la persona elegible esté recibiendo una remuneracion por maternidad
sustituta o que sus gastos médicos por el embarazo estén siendo pagados por otra persona o
entidad.

Anticoncepcion: gastos relacionados con medicamentos anticonceptivos sin receta
y dispositivos para hombres, como condones.

Interrupcion del embarazo: gastos por aborto inducido por eleccion (voluntario) para un
hijo Dependiente cubierto.

Los gastos relacionados con la atencion de maternidad que no sean obligatorios en
virtud de ACA, y los gastos de parto asociados con una hija Dependiente embarazada
o0 hija que era Dependiente y ahora es participante de COBRA. Esta exclusion de la
atencién de maternidad para una hija Dependiente embarazada no se aplica en la medida en
que los gastos califiguen como atencidn prenatal y posnatal proporcionada en la fila de
Servicios preventivos del Programa de beneficios médicos, sino que la exclusion se aplica a
los servicios de maternidad que no sean visitas al consultorio tales como ecografias y gastos
de envio.

Gastos relacionados con la criopreservacion de sangre del cordén umbilical u otros
tejidos u drganos, o gastos relacionados con el almacenamiento y envio de leche
materna.

Para Suministros No Duraderos (consulte Aparatos Correctivos)

O. Exclusiones de Terapia de Rehabilitacion (Pacientes Hospitalizados o Ambulatorios)

1.
2.

Terapia de mantenimiento a largo plazo o programas de ejercicio grupal.

Membresias de gimnasios y la compra o renta de equipos de ejercicio y salud, incluso si las
actividades fueron recomendadas por un médico (como ejercicio, natacion, masajes, etc.)

Terapia recreativa, terapia educativa, terapia ocupacional (a menos que la terapia sea
considerada terapia fisica por el Fideicomiso y cumpla con los requisitos para la cobertura
dentro de los beneficios de terapia fisica del Plan), entrenamiento laboral, rehabilitacion
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vocacional o formas de entrenamiento no médico, cuidado personal o de autoayuda, y
cualquier prueba de diagnostico relacionada.

4. Gastos de terapia de masaje, terapia rolfing (manipulacion muscular profunda y masaje),
terapia craneosacral (manipulacion ritmica no invasiva de las areas craneosacrales) y
servicios relacionados.

5. Los gastos producidos en un centro de rehabilitacion para pacientes hospitalizados por
cualquier servicio de terapia de rehabilitacion para este tipo de paciente que se proporciona a
una persona que esta inconsciente, en estado de coma o a juicio del Administrador del Plan o
su delegado, es incapaz de participar conscientemente en los servicios de terapia y/o no
puede aprender y/o recordar lo que se le ensefia, incluidos, entre otros, programas de
estimulacion de coma y servicios similares.

6. La terapia del habla no se considera médicamente necesaria y no es un beneficio cubierto
para las disfunciones de autocorreccién que causan trastornos de fluidez verbal o de la
articulacién, como tartamudeo, balbuceo, ceceo e interposicion lingual, defectos en la
calidad de la voz, como tono, volumen o para mejorar el habla en pablico, o para trastornos
de origen psiconeurotico.

7. Servicios de rehabilitacion que no requieren las habilidades de un terapeuta con licencia, y/o
servicios de rehabilitacion realizados cuando no se espera una mejora significativa.

P. Exclusiones de Servicios de Disfuncion Sexual/Eréctil

1. Tratamiento de la disfuncion eréctil (impotencia): gastos por medicamentos recetados
inyectables (por ejemplo, Caverject, Edex, Prostin VR) y/u otro tratamiento médico o
quirdargico de la disfuncion o insuficiencia eréctil, incluidos, entre otros, implantes,
dispositivos o0 preparaciones para corregir o mejorar la funcion eréctil, la sensibilidad o
alterar la forma o apariencia de un 6rgano sexual, pruebas de laboratorio de diagndstico o de
confirmacion, como estudios de flujo sanguineo, pruebas de tumescencia, ecografia, niveles
hormonales en la sangre. Tenga en cuenta que el tratamiento no inyectable de la disfuncién
eréctil esta cubierto como se explica en la fila de Planificacion familiar del Programa de
beneficios médicos.

2. Tratamiento de la disforia de género/incongruencia de género: servicios o suministros
en relacién con el cambio de las caracteristicas fisicas de una persona elegible a las del sexo
opuesto (esto incluye cualquier tratamiento médico, quirdrgico o psiquidtrico o estudio
relacionado con el cambio de sexo). Gastos por tratamiento médico, quirtrgico o de
medicamentos recetados relacionados con el tratamiento de la disforia de género,
incongruencia de género, incluidos los procedimientos transgéneros, transexual, de
reasignacion de genero (cambio de sexo), la preparacion para tales procedimientos,
cualquier complicacién resultante de tales procedimientos o la reversion de cualquiera de
tales procedimientos.

3. Cirugia para revertir una cirugia genital previa o reversion de la cirugia para revisar las
caracteristicas sexuales secundarias (cambios fisicos relacionados con la pubertad).

Q. Trastornos del Suefio/Ronquidos/Apnea Obstructiva del Suefio

1. Gastos relacionados con el tratamiento médico o quirdrgico de trastornos del suefio o
ronquidos, incluidos equipos médicos y aparatos orales; sin embargo, el Plan cubrira los
estudios de diagndstico de suefio y el tratamiento médicamente necesario de la apnea
obstructiva del suefio (AOS) documentada.
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Exclusiones de Trasplantes (Organos y Tejidos)

1.

Gastos por trasplantes de érganos y/o tejidos humanos que no son médicamente necesarios o
que son experimentales y/o de investigacion, incluidos, entre otros, la deteccion, adquisicion
y seleccion de donantes, extraccion de érganos o tejidos, transporte, trasplantes, servicios
posoperatorios y medicamentos/farmacos y todas sus complicaciones. Tenga en cuenta que
el Plan cubre los Servicios de trasplante que se enumeran en Trasplante en el Programa de
beneficios médicos.

Para los participantes del Plan que sirven como donantes, este Plan no paga los gastos de los
donantes a menos que la persona que recibe el organo/tejido donado sea una persona
cubierta por este Plan.

Gastos relacionados con trasplantes o implantes de 6rganos y/o tejidos no humanos
(Xenoinjerto), excepto que el Plan cubre las valvulas cardiacas.

Exclusiones del Plan de la Vision

1.

Gastos por diagnostico y tratamiento de errores de refraccion, incluidos examenes oculares,
compra, ajuste y reparacion de anteojos o lentes, lentes de contacto, ajuste de lentes de
contacto y suministros asociados. Consulte la fila Aparatos correctivos en el Programa de
beneficios médicos para obtener informacion sobre la cobertura de anteojos o lentes de
contacto después de la cirugia para retirar la lente del ojo.

2. Correccién quirurgica de defectos de refraccién, incluidos, entre otros, el procedimiento

Lasik o similar, a excepcién de cuando la miopia del paciente no se puede corregir a 20/40 o
mejorar con anteojos o lentes de contacto. (La cirugia cubierta se limita a una cirugia para
cada ojo durante la vida de una persona, hasta un pago maximo de $1,000 por cada cirugia).

Terapia de la vision (ortdptica) y suministros, excepto cuando sea necesario en lugar de un
procedimiento quirtrgico ocular.

Exclusiones de Control de Peso y Aptitud Fisica

1.

Tratamiento de medicamentos recetados para bajar de peso. Esta exclusién no se aplica en la
medida en que el tratamiento de control de peso constituya un examen y asesoramiento
preventivo para la obesidad exigidos por la ACA o califigue como un servicio preventivo
obligatorio por la ACA (consulte la fila de Bienestar del Programa de Beneficios Médicos).

Gastos por membresias o visitas a clubes deportivos, programas de ejercicios, gimnasios y/o
cualquier otra instalacion para programas de acondicionamiento fisico, incluidos equipos de
ejercicio, instructores de acondicionamiento fisico, servicios de fortalecimiento para el
trabajo y/o entrenamiento con pesas, sillas/escritorios ergonomicos, dispositivos de
monitoreo/seguimiento de salud, ejercicios, actividad o aplicaciones de software que
incluyen relojes inteligentes/joyas y sensores/rastreadores inalambricos o portatiles.
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Capitulo 7: OPCIONES DE PLAN DENTAL

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Opciones de plan dental

e Un programa de beneficios dentales
Limitaciones y exclusiones del plan dental
Como presentar unareclamacion dental

La cobertura del plan dental (proporcionada por UnitedHealthcare Dental) esta disponible para las
personas elegibles inscritas en el Plan Médico HMO de Kaiser con deducible o el Plan Médico PPO
de Anthem.

Las opciones del Plan UnitedHealthcare Dental aseguradas se consideran un beneficio exceptuado
segun la Ley de Cuidado de Salud Asequible (ACA).

La informacidn en este capitulo es un resumen de las opciones de su Plan Dental aseguradas. Para
obtener mas informacién sobre la cobertura, consulte el material sobre beneficios publicado por
UnitedHealthcare Dental. Cuando la informacion en este capitulo sea distinta a la del certificado de
cobertura y el resumen de beneficios producidos por la compafiia de seguros, prevaleceran los
documentos de la compafiia de seguros. Si necesita una copia del material sobre beneficios, pongase
en contacto con la Oficina administrativa.

Opciones de Planes Dentales

Los empleados y sus Dependientes elegibles tienen acceso para seleccionar entre varias opciones de
planes dentales. Se ofrecen tres planes dentales a los participantes elegibles del plan segln el lugar
donde vivan (consulte la tabla de “Disponibilidad” a continuacion):

a. Plan Dental de Compensacion Directa (DC) de Atencion Administrada Selecta (un plan
dental asegurado). Este es el plan dental predeterminado (lo que significa que cuando sea
elegible para recibir beneficios dentales, se lo inscribird automaticamente en este plan dental a
menos que elija el plan DPPO, como se indica a continuacion).

b. Plan Dental Solo Dentro de la Red (INO) (un plan dental asegurado solo con proveedores
dentro de la red).

c. Plan Dental de Organizacion de Proveedores Preferidos (DPPO) (un plan dental asegurado
con proveedores dentro y fuera de la red).

DISPONIBILIDAD DEL PLAN DENTAL EN UNA UBICACION ESTATAL
Plan Dental de Plan Dental de
S Plan Dental Solo -
. . Compensacion Directa Organizacion de
Residentes de: " (INO) dentro
(DC) de Atencion de 12 Red Proveedores
Administrada Selecta Preferidos (DPPO)

Arizona - X X
California X (solo dentro de la red) - X
Colorado - X X
Nevada X (un disefio de plan PPO) - X
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DISPONIBILIDAD DEL PLAN DENTAL EN UNA UBICACION ESTATAL
Plan Dental de Plan Dental de
S Plan Dental Solo -
. . Compensacion Directa Organizacion de
Residentes de: . (INO) dentro
(DC) de Atencion de la Red Proveedores
Administrada Selecta Preferidos (DPPO)
Nuevo México - - X
Texas - - X
Utah - X X
Wyoming - X X
X
Otros estados - (disponible en la X
mayoria de los estados)

Puede obtener mas informacion sobre los Planes dentales en la Oficina administrativa y
UnitedHealthcare (la informacion de contacto se encuentra en la Tabla de referencia al comienzo de
este documento).

Red Dental

Todas las opciones del Plan Dental incluyen una red de proveedores dentales. Los proveedores
de la red (dentistas con licencia e higienistas dentales) tienen un contrato con la red de
UnitedHealthcare Dental para proporcionarle tarifas con descuento por los servicios cubiertos por el
plan dental. Al usar los servicios de un proveedor de la red, tanto usted como el Plan pagan menos.
Una lista actualizada de proveedores dentales de la red estd disponible de forma gratuita cuando se
contacta con el plan dental, nombre, nimero de teléfono y sitio web se encuentran en la Tabla de
referencia al comienzo de este documento.

Para recibir servicios, simplemente llame a un proveedor dental de la red e identifiguese como
afiliado de este plan dental.

Algunas de las opciones del plan dental permiten el reembolso si utiliza un proveedor dental que
estd fuera de la red. Esto significa que el proveedor no tiene contrato con la red dental, no puede
extenderle un descuento en sus servicios y puede facturarle el saldo por cualquier saldo adeudado
ademaés de la cantidad del cargo permitido pagadero por el plan.

Gastos Dentales Elegibles

Usted estd cubierto por los gastos en los que incurra para la mayoria, pero no para todos, los
servicios y suministros dentales que sean proporcionados por un proveedor de atencién dental y que
se consideren “médicamente necesarios”, pero solo en la medida en que:

« el plan dental determine que los servicios son los mas rentables que cumplen con los
estdndares aceptables de la préactica dental profesional produciendo un resultado
satisfactorio;

« los servicios no sean experimentales ni de investigacion;

« los servicios o0 suministros no estén excluidos de la cobertura (segun lo dispuesto en la seccion
Limitaciones y exclusiones del plan dental de este capitulo);

« los servicios o suministros no excedan el beneficio maximo del plan como se muestra en
el Programa de beneficios dentales en este capitulo;

« los cargos por servicios dentales son un “cargo permitido”. Consulte el capitulo del glosario
en “Cargo permitido”.

Tenga en cuenta que el deducible y el limite de gastos de bolsillo del Plan Médico PPO de Anthem
no se aplican (ni acumulan) a los beneficios del plan dental y viceversa.
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El Plan no le reembolsaré los gastos que no sean gastos dentales elegibles. Eso significa que debe
pagar el costo total de todos los gastos que no estan cubiertos por el Plan, asi como también
cualquier cargo por gastos dentales elegibles que excedan la cantidad determinado por el Plan como
cargo permitido.

Costo Compartido por Servicios Dentales Cubiertos

El costo compartido se refiere a como usted y el plan dental dividen el costo de los gastos dentales
cubiertos. Existen tres tipos de costos compartidos aplicables a las diferentes opciones de planes
dentales: deducibles, copagos y coseguros. Estos se explican a continuacion con mas detalle y en el
Programa de beneficios dentales. Los costos compartidos no se refieren a tarifas o contribuciones
para cobertura, cantidades de facturacion de saldos o gastos dentales no cubiertos/excluidos.

v Deducible (cuando corresponda)

Cuando el plan dental incluya un deducible anual, cada afio calendario usted es responsable de
pagar todos sus gastos dentales elegibles hasta que alcance el deducible anual. Luego, el plan
dental comienza a pagar los beneficios.

e La cantidad del deducible del plan dental (cuando corresponda) figura en el Programa
de beneficios dentales.

e Tenga en cuenta que los gastos dentales elegibles en los que se haya incurrido por los
servicios preventivos no estan sujetos al deducible del plan dental.

v' Copago (cuando corresponda)

Un copago es una cantidad fija en ddlares que usted (y no el plan dental) es responsable de
pagar cuando incurre en ciertos gastos dentales elegibles. Consulte el Programa de beneficios
dentales para obtener informacion sobre qué plan dental tiene copagos.

v Coseguro (cuando corresponda)

El coseguro es la forma en que usted y el plan dental dividiran el costo de ciertos gastos dentales
cubiertos, una vez que se alcance el deducible. Una vez que haya alcanzado su deducible anual
(cuando corresponda), el Plan paga un porcentaje de los gastos dentales elegibles y usted es
responsable de pagar el resto. El porcentaje aplicable pagado por usted (el coseguro) se muestra
en el Programa de beneficios dentales.

Beneficios Anuales Méaximos del Plan Dental (cuando corresponda)

El beneficio anual maximo del plan dental pagadero para cualquier persona cubierta por el plan
dental por afio calendario se muestra en el Programa de beneficios dentales. Una vez que se alcanza
el maximo anual, el plan dental no pagara mas beneficios dentales hasta el comienzo del nuevo
afo calendario.

Beneficios Generales Maximos de por Vida del Plan para los Servicios de Ortodoncia

Algunos planes dentales incluyen un beneficio maximo de por vida del plan pagadero por servicios
de ortodoncia, que se muestra en el Programa de beneficios dentales.

Programa de Beneficios del Plan Dental

Un programa de las Opciones del plan dental del Plan aparece en la siguiente pagina en un formato
de tabla. En el Programa de beneficios dentales encontrara informacion sobre las Opciones del plan
dental. Vera si se aplica un maximo anual para beneficios dentales, deducibles (cuando
corresponda), junto con aspectos destacados sobre la atencion dental preventiva y los servicios
dentales bésicos, principales y de ortodoncia.

Todos los beneficios que se muestran en el Programa de beneficios dentales estan sujetos al
deducible del plan dental, a menos que exista una declaracion especifica de que no se aplica un
deducible. Para obtener informacion més detallada sobre los beneficios del plan dental, consulte los
documentos que le proporciond el plan dental en el que esta inscrito.
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Programa de Beneficios Dentales (este cuadro indica lo que usted paga).

Descripcion del beneficio

Plan dental de Organizacion de
Proveedores Preferidos (DPPO)
(Disponible en AZ, CA, CO, NV, NM, TX, UT, WY
y otros estados)

Plan Dental Solo (INO)

dentro de la Red
(Disponible en AZ, CO, UT, WY y
la mayoria de los otros estados)

Plan de compensacion directa (CD) de atencion administrada selecta
(Disponible en CA 'y NV)

Proveedores Proveedores
dentro de la red Fuera de la Red

Proveedores
dentro de la red

Proveedores
dentro de la red

Proveedores
Fuera de la Red

Ao calendario anual

Beneficio Méximo del Plan Dental $2,000 por persona $5,000 por persona. Sin maximo anual.

50/persona 50/persona . . , :
Deducible Anual por Afio Calendario %15(?/familia %15(?/familia Sin deducible. Sin deducible.
¢Necesita derivacion para ver a un No No Si
proveedor dental especializado?
Diagndstico y servicios preventivos: Sin cargo. 50%* noS;r;(;arl?cz gllg:i:(;\l/?(l:?os Residentes de California: Sin cobertura.
la prevencién incluye examenes y limpiezas Sin cargo, el deducible reveﬁtivos Las visitas Residentes de Nevada: El plan paga
dentales de rutina 2 veces cada 12 meses, El deducible El deducible no se aplica dgntales adicionales estin hasta una cantidad maxima por cada
una radiografia de aleta de mordida por afio no se aplica a no se aplica a los servicios ; servicio dental. Por ejemplo, el Plan paga
calendario. Los servicios de diagndstico los servicios a servicios preventivos HREDEENSOEENIEIED | e 673 por un examen bucal o hasta
incluyen aplicacion topica de fltor, selladores preventivos preventivos : y los primeros 3 meses $25 por una limpieza dental

y espaciadores.

después del nacimiento.

0,
50% de la cantidad | 20 o del cargo

Se pueden aplicar copagos

Se pueden aplicar copagos

Residentes de California: Sin cobertura.

Servicios Basicos delared con Sinpgg?éti%to variables. Para obtener varlat')lels. . ngsidentes da Ngvglda: sl;e pue;en
- ' descuento después ﬁ més informacion. visite Para obtener mas informacion, aplicar cop’ag.os Vana., es'. ~ara obtener
como un relleno, extraccion de dientes de alcanzar espues ade https://welcometouhc.com/csac _ visite mas informacion, visite
el alcanzar el o llame al 1-800-445-9090. https://welcometouhc.com/csac https://welcometouhc.com/csac
) deducible. o llame al 1-800-445-9090. o llame al 1-800-445-9090.
. 50% del cargo Se pueden aplicar copagos Resid ifornia: Si
0 . esidentes de California: Sin cobertura.
Servicios Principales &L é’ed; lfegirglr?ad _permitido Se\/g‘;;i?gsaggi:rogtoeﬁ?os variables. Residentes de Nevada: se pueden
tales como tratamiento de conducto, descuento después Sﬂr‘d‘l?#?to e e e v Para obtener rn.'c':s informacion, aplicar cop’ag.ofs variables. I'Dtara obtener
cor(i.n as,/0|rugt|a pucal, dentaduras ot de alcanzar hitps. welcometounc. comicsac httpS'//weIcor;Etlo?Jhc com/csac httpsﬂ?viélncgﬂ?glu%né Z:)Srln?csac
ostizas/puentes i [ | 1-800-445-9090. ' : : i
P P el el deducible. o llame 2| 1-800-445-9090 o llame al 1-800-445-9090. o llame al 1-800-445-9090.
50% de la cantidad | 20’ d¢l cargo
desdcitlaitrszgsnués sinpgtrer:étlli?wto 50% del beneficio de Residentes de California: Sin cobertura.
Beneficio de Ortodoncia P después oEE e Residentes de Nevada: El plan paga
( tos dental iA dultos) DAY de alcanzar STIRETE S METREE a7 $1,500 de copago. hasta un beneficio de ortodoncia méaximo
aparatos dentales para nifios y adultos i : i i :
& ez, el deducible. vida 08 52,000 porjpersonia de por vida de $1,500/persona.
Ortodoncia maxima de por vida:
$2,000/persona.

* Para el Plan DPPO en Texas: sin costo compartido, beneficio cubierto en su totalidad, no se aplica el deducible.
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Lo que no esta cubierto (esta excluido) segun las opciones del plan dental

Cada plan dental tiene ciertas limitaciones sobre la frecuencia con la que un determinado servicio
dental paga por ese plan dental. Por ejemplo, una profilaxis dental (limpieza de dientes)
generalmente se paga una vez cada 6 meses. Pdngase en contacto con su plan dental para obtener
detalles sobre las limitaciones de los servicios dentales de ese plan.

Cada plan dental tiene ciertas exclusiones que son servicios no cubiertos por el plan dental.
Comuniquese con el plan dental para obtener mas detalles sobre lo que esta cubierto y lo que no lo
esta. Las siguientes son exclusiones comunes a todas las opciones del plan dental:

a. Servicios dentales que no son necesarios.

b. Cualquier servicio realizado con fines cosméticos que no figure como un servicio cosmético
cubierto por el plan dental.

c. Cualquier procedimiento dental no asociado directamente con la enfermedad dental.

d. Servicios relacionados con la articulacién temporomandibular (ATM), ya sea bilateral o
unilateral. Cirugia de la mandibula superior e inferior (incluida la relacionada con la articulacion
temporomandibular). No se brinda cobertura para la cirugia ortognatica, la alineacién de la
mandibula o el tratamiento de la articulacién temporomandibular.

e. Reemplazo de un dispositivo o protesis por pérdida, faltante o robo o la fabricacion de un
dispositivo o protesis de repuesto.

f. Servicios para heridas o condiciones cubiertas por compensacion laboral o las leyes de
responsabilidad del empleador, y servicios brindados sin costo a la persona cubierta por
cualquier municipio, condado u otra subdivision politica. Esta exclusién no se aplica a ningan
servicio cubierto por Medicaid o Medicare.

g. Tratamiento de ortodoncia en curso antes de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura
del plan dental.

h. Extracciones necesarias para fines de ortodoncia.

Cdmo Presentar una Reclamacion por beneficios cubiertos por los Planes Dentales
de UnitedHealthcare

Proveedores en la Red Dental de UnitedHealthcare

No hay necesidad de presentar una reclamacion si obtiene los servicios y suministros de un
proveedor de la red dental de UnitedHealthcare. Consulte la seccion anterior “Red dental” en este
capitulo para obtener informacion sobre como programar una cita.

Proveedores que No Estan en la Red Dental de UnitedHealthcare (cuando se utiliza un
proveedor fuera de la red)

Si utiliza un proveedor que no pertenece a la red (fuera de la red) para obtener servicios
y suministros dentales cubiertos, siga estos procedimientos para el reintegro:

e No es obligatorio presentar un formulario de reclamacion, siempre y cuando envie una factura
detallada del proveedor dental. La factura detallada debe incluir el nombre y la edad del
paciente (DOB), la direccién, el nimero de identificacion, el nombre y la direccion del
proveedor de servicios, la fecha del servicio, la lista de servicios y/o los articulos recibidos
y el cargo por cada uno.
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e Escriba el numero de Seguro Social del afiliado (Carpintero) que figura en la factura.

e Las facturas por servicios y materiales comprados en diferentes fechas deben presentarse juntas
y al mismo tiempo para recibir el reintegro.

e Envie la factura detallada por correo a:

UnitedHealthcare Dental
Attn: Claims Department
P.O. Box 30963
Salt Lake City, UT 84130-0963

Fecha Limite para la Presentacion de Reclamaciones

Debe presentar su reclamacion en un plazo de 90 dias a partir de la fecha en que se produjeron por
primera vez los gastos cubiertos. La falta de presentacion de su reclamacion dentro de los 90 dias no
invalidara ni reducira su reclamacion, en caso de que no haya sido razonablemente posible presentar
la reclamacion en ese plazo. Sin embargo, en ese caso, la reclamacién se debe presentar lo antes
posible pero no después de un afio a partir de la fecha en que se incurrié en los cargos.

Si la reclamacion se presenta después de un afio de la fecha en que se incurrieron los cargos,
se denegara.

Si recibe una determinacion adversa de beneficios, el aviso le explicard el proceso para apelar
una reclamacion.

Preguntas Sobre un Plan Dental

Si tiene alguna pregunta sobre como presentar su reclamacion o sobre un plan dental, comuniquese
con UnitedHealthcare Dental a los numeros de teléfono que figuran en la Tabla de referencia al
comienzo de este documento.
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Capitulo 8: PLAN DE LA VISION

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Descripcion general de los servicios del Plan
de la vision

e Unalista de beneficios de la vision

e Limitaciones y exclusiones del plan de la vision

e COmo presentar unareclamacioéon de vision

El beneficio del plan de la vision (proporcionado por UnitedHealthcare) esta disponible para las
personas elegibles inscritas en un plan médico HMO o en el Plan Médico PPO de Anthem.

El beneficio asegurado del plan de la vision de UnitedHealthcare se considera un beneficio
exceptuado, segun la Ley del Cuidado de Salud Asequible.

La informacion incluida en este capitulo es un resumen de la cobertura de su plan de la vision.
Para obtener méas informacidn sobre la cobertura, consulte el material sobre beneficios publicado
por UnitedHealthcare Vision. Cuando la informacion en este capitulo sea distinta a la del
certificado de cobertura y el resumen de beneficios producidos por la compafia de seguros,
prevaleceran los documentos de la compariia de seguros.

Si necesita una copia del material sobre beneficios del plan de la vision, pdngase en contacto con
la Oficina administrativa.

¢ Cuédl es el beneficio del plan de la vision?

El plan de la vision estd disefiado para cubrir necesidades visuales (en lugar de materiales
cosméticos) al proporcionar cobertura para examenes de vision estandar y materiales para gafas
como anteojos o lentes de contacto. Los beneficios de la vision son administrados por una
compafiia de seguros independiente del plan de la visidn, de quien el nombre y direccion figuran
en la Tabla de referencia al comienzo de este documento.

No todos los servicios o suministros para el cuidado de la vision estan cubiertos por el plan de la
vision, incluso si los prescribe, recomienda o aprueba su médico o proveedor 6ptico. El Plan
cubre solo aquellos servicios y suministros que son médicamente necesarios e incluidos como un
beneficio cubierto. EI Plan no reembolsara ningun gasto que no sea elegible para la vision. Eso
significa que usted sera responsable de pagar el costo total de todos los gastos que se consideren
médicamente innecesarios, que superen los cargos permitidos, que no estén cubiertos por el plan
de la vision o que excedan un beneficio maximo del plan de la vision.

El deducible y el limite de gastos de bolsillo del Plan Médico PPO de Anthem no se aplican
(ni acumulan) a los beneficios del plan de la vision.

El plan de la vision incluye una red de proveedores de la vision que le otorgan un descuento por
los servicios de la vision cubiertos. Los gastos de la vision cubiertos se detallan en el Programa de
Beneficios de la vision en este capitulo y se refieren al cargo permitido para los servicios cubiertos
hasta el méximo permitido como pagadero de acuerdo con este plan de la vision.
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La cobertura del Plan de vision pagara el 100% de los cargos permitidos después del Copago
aplicable cuando una persona elegible reciba servicios y suministros cubiertos de un proveedor
de atencidn de la vision de la red de UnitedHealthcare (consulte el Programa de Beneficios de la
vision para obtener méas informacion sobre los beneficios de la vision).

Programa de Beneficios de la Vision

Este cuadro muestra lo que paga el Plan.

Explicaciones El plan paga
Beneficios y limitaciones Proveedor fuera de la red
de vision (Consulte también la seccion (reembolso solo por material,
cubiertos Exclusiones del plan Aimrrn ez e sin cobertura para servicios
de la vision). de colocacidn/evaluacion)
« Un examen ocular para Usted paga el 100% y luego presenta
Examen de anteojos o lentes de 100% después de un copago su reclamacion de reintegro.
la vision contacto se paga una vez de $10 por examen. Sin copago. Se le hara un reintegro
cada 12 meses. de hasta $40 por examen.
Usted paga un copago de $20 |Usted paga el 100% y luego presenta
Marcos para |« Un marco se paga una vez solo para lentes o lentes y su reclamacion de reintegro.
anteojos cada 24 meses. un marco, hasta un méximo de | Sin copago. Se le hara un reintegro

$130 de cantidad permitida.

de hasta $65 por marco.

Lentes para

El plan cubre lentes una vez

cada 12 meses:

o Recubrimiento para
resistente a rayones

o Lentes de policarbonato

para adultos y nifios

lentes Usted paga un copago de $20

por cualquiera de estos lentes:
vision unifocal, bifocal con linea,
trifocal con linea o lenticular.

Usted paga el 100% y luego presenta
su reclamacion de reintegro.
Sin copago. Se le reembolsara
por lentes hasta:
Vision unifocal: $40.
Bifocales con linea: $60.

anteojos o Los lentes de vision Trifocales con linea: $80.
unifocal se definen como Solo se aplica un copago Lenticular: $80.
una sola potencia en toda |  si obtiene un marco y lentes
su superficie con un solo al mismo tiempo. Si solo se necesita un lente,
centro optico y estan se asignara la mitad de lo indicado
hechos de CR-39 o para el par.
material de vidrio.
Si utiliza Laser Vision Network
of America, puede recibir un
descuento del 15% sobre los
precios regulares y habituales,
5% sobre los precios
Beneficio de promocionales. L
Vision Laser Mayores descuentos disponibles | N0 hay descuento disponible

a través de precios establecidos
en las ubicaciones de LasikPlus.

Llame al 1-888-563-4497 para
obtener mas informacién o visite
www.uhclasik.com
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Programa de Beneficios de la Vision

Este cuadro muestra lo que paga el Plan.

Beneficios
de vision
cubiertos

Explicaciones
y limitaciones

(Consulte también la seccién

Exclusiones del plan
de la vision).

El plan paga

Proveedor de la Red

Proveedor fuera de la red
(reembolso solo por material,
sin cobertura para servicios
de colocacién/evaluacion)

Lentes de
Contacto

« Los lentes de contacto

se pagan una vez cada
12 meses, en lugar de
todos los demas
beneficios de lentes y
marcos.

Lentes de contacto
electivas: las tarifas de
colocacion/evaluacion,
lentes de contactoy
hasta dos visitas de
seguimiento estan
cubiertas en su totalidad
(después del copago).

Lentes de contacto
necesarias: cubiertas en
su totalidad después del
copago. Los lentes de
contacto son necesarios
si la persona cubierta
tiene: afaquia;
queratocono;
anisometropia;
cornealastigmatismo
irregular; deformidad
facial o deformidad de la
cornea.

Lentes de contacto
(visualmente necesarias):
100% después de un copago
de $20

Lentes electivas
(no son visualmente
necesarias):
100% después de un copago
de $20

Si elige lentes de contacto
desechables, se incluyen
hasta 4 cajas cuando se
obtienen de un proveedor
de la red. Se aplica una
cantidad permitida de $125
para las tarifas de
colocacion/evaluacion y

la compra de lentes de
contacto fuera de la
seleccion cubierta (no se
aplica la tarifa de copago
de material de $20). Esto
incluye lentes de contacto
téricos, permeables a los
gases y bifocales.

La seleccion de lentes de
contacto cubiertos no se
aplica en Costco, Walmart
o Sam’s Club.

Usted paga el 100% y luego
presenta su reclamacién
de reintegro.

Sin copago. Se le
reembolsara hasta:

Lentes de contacto
(visualmente necesarias):
$210 por par
0 $105 por lente.

Lentes electivas
(no son visualmente necesarias):
$125 por par.

Como usar el beneficio del plan de la vision (a traves de UnitedHealthcare)

Para localizar a un proveedor de atencion de la vision de la red de UnitedHealthcare, use el
localizador de proveedores en myuhcvision.com o llame al 1-800-638-3120. Puede utilizar la
funcién de basqueda para buscar por nombre, nombre de consultorio o ubicacion. Una vez que
haya seleccionado a un proveedor de la red, llame para programar su cita. Informe que es un
afiliado del plan de la vision de UnitedHealthcare, proporcione el apellido del asegurado
principal y el nombre y fecha de nacimiento del paciente.
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No necesita una tarjeta de identificacién de afiliado para usar sus beneficios. Sin embargo, si
desea una, puede imprimirla en myuhcvision.com. Una vez que haya iniciado sesion, oprima en
“Print ID Card” (Imprimir Tarjeta de Identificacién) en la pagina principal.

Si obtiene servicios de un proveedor que no es un proveedor de la red UnitedHealthcare Vision,
consulte la seccion sobre reclamaciones al final de este capitulo para obtener informacion sobre
coémo presentar una solicitud de reintegro.

¢ Queé no esta cubierto (estéa excluido) en el plan de la vision?

El plan de la vision excluye lo siguiente:

a. Articulos sin receta (por ejemplo, lentes sin graduacién).

Servicios que la persona cubierta, sin costo, obtiene de cualquier organizacion o programa
gubernamental.

c. Servicios por los cuales la persona cubierta puede ser compensada en virtud de la Ley
de Compensacion de Trabajadores u otra ley de responsabilidad del empleador similar.

d. Cualquier examen de la vision requerido por un empleador como condicion de empleo,
en virtud de un acuerdo laboral, un organismo gubernamental o agencia.

e. Tratamiento médico o quirdrgico para la enfermedad ocular, que requiere los servicios de
un médico.

f. Reemplazo o reparacion de lentes y/o marcos que se han perdido o roto.

g. Adicionales opcionales de lentes que no figuran en el Programa de Servicios de la Vision
cubiertos.

h. Cargos por citas perdidas.
i. Impuesto a las ventas aplicable cobrado por los servicios.
j.  Servicios que no estan cubiertos por la pdliza especificamente.

k. Procedimientos que se consideran experimentales, de investigacion o no comprobados.
El hecho de que un servicio, tratamiento, dispositivo o régimen farmacol6gico experimental,
de investigacion o no comprobado sea el Unico tratamiento disponible para una condicién
en particular no dara lugar a la cobertura si el procedimiento se considera experimental,
de investigacion o no probado en el tratamiento de esa condicion en particular.

I. Cualquier servicio de vision prestado por el titular de la péliza.
m. Lentes intraoculares.

Como Presentar una Reclamacion de Beneficios cubiertos por el Plan de la Vision
de UnitedHealthcare

Proveedores de la Red de UnitedHealthcare Vision

No hay necesidad de presentar una reclamacién si obtiene los servicios y suministros de un
proveedor de la red UnitedHealthcare Vision. Consulte la seccion anterior “Como Usar el
Beneficio del plan de la Vision” en este capitulo para obtener informacion sobre cémo programar
una cita.
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Proveedores que No Pertenecen a la Red UnitedHealthcare Vision

Si utiliza un proveedor que no pertenece a la red (fuera de la red) para servicios y suministros
para la vision cubiertos, usted paga el servicio y luego puede enviar su reclamacion de reembolso
siguiendo estos procedimientos:

No es obligatorio presentar un formulario de reclamacién completo, siempre y cuando envie una
factura detallada del proveedor. La factura detallada debe incluir el nombre, edad y direccion del
paciente, su nimero de identificacion, nombre y direccion del proveedor del servicio, fecha del
servicio, lista de servicios y/o articulos recibidos y el cargo por cada uno, una declaracion que
indique que usted estd o0 no esta inscrito en la cobertura de cualquier otro plan o programa de
seguro de la vision. Si esta inscrito en otra cobertura, debe incluir el nombre de la otra compafiia
de seguros. Escriba el nimero de Seguro Social del afiliado (Carpintero) que figura en la factura.

Las facturas por servicios y materiales comprados en diferentes fechas deben presentarse juntas
y al mismo tiempo para recibir el reembolso.

Envie la factura detallada por correo a:
UnitedHealthcare Vision
Attn: Claims Department
P.O. Box 30978
Salt Lake City, UT 84130

Fecha Limite para la Presentacion de Reclamaciones

Debe presentar su reclamacion para servicios de visién en un plazo de 90 dias a partir de la
fecha en que incurrié por primera vez en los gastos. La falta de presentacion de su reclamacion
dentro de los 90 dias no invalidara ni reducird su reclamacion, en caso de que no haya sido
razonablemente posible presentar la reclamacion en ese plazo. Sin embargo, en ese caso, la
reclamacion se debe presentar lo antes posible pero no después de un afio a partir de la fecha en
que se incurrid en los cargos.

Si la reclamacion se presenta después de un afio de la fecha en que se incurrieron los cargos,
se denegara.

Si recibe una determinacion adversa de beneficios, el aviso le explicara el proceso para apelar
una reclamacion.

Preguntas Sobre el Plan de la Vision

Si tiene alguna pregunta sobre cémo presentar su reclamacion o si tiene alguna pregunta sobre el
plan de la vision, comuniquese con UnitedHealthcare Vision a los nimeros de teléfono que
figuran en la Tabla de referencia al comienzo de este documento.
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Capitulo 9: COORDINACION DE BENEFICIOS (COB)
Y RECUPERACION DE TERCEROS

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Reglas Generales de Coordinacién de Beneficios (COB)
e Medicare y Coordinacion de Beneficios del Plan

e Recuperacion de terceros

e Factores que podrian afectar la recepcion de los
beneficios

Coordinacién de Beneficios (COB)

La siguiente informacién se aplica al Plan Médico PPO de Anthem. La coordinacién de
beneficios (COB) no se realiza para los beneficios del plan dental o del plan de la vision. Si esta
inscrito en un plan médico HMO asegurado que ofrece el Fideicomiso, consulte el manual de
beneficios y cualquier otro material proporcionado por esa organizacion para obtener
informacion sobre como se coordinan los beneficios 0 qué obligaciones de reintegro tiene en
virtud de su opcion.

Dentro del Plan Médico de Carpinteros del Sudoeste, tenga en cuenta que ninguna persona puede
tener doble cobertura en virtud de ninguna de las opciones de beneficios ofrecidos segun el Plan.
Por ejemplo, en un matrimonio en el cual ambas personas son elegibles como empleados en
virtud del Plan no pueden solicitar ser Dependientes uno del otro y, si tienen hijos, los nifios solo
podran tener cobertura como Dependientes de uno de los padres.

Los beneficios del plan han sido disefiados para ayudarlo a cumplir con el costo de atencion
preventiva y tratamiento para enfermedades o heridas. Dado que no se pretende que reciba
mayores beneficios que los cargos permitidos reales en los que haya incurrido, los beneficios del
Plan Médico PPO de Anthem se coordinaran con los proporcionados al empleado elegible y sus
Dependientes por cualquier otro plan de servicio o beneficio colectivo.

Estas reglas de COB no se aplican a los beneficios de medicamentos recetados en virtud del Plan
Médico PPO de Anthem, ni a los beneficios del plan dental o del plan de la vision.

Coordinacion de Beneficios (COB)

Si estd cubierto por mas de un plan de salud colectivo, sus beneficios en virtud de este plan
(término definido a continuacion) se coordinaran con los beneficios de esos otros planes (término
definido a continuacién). Estas disposiciones de coordinacion (que se muestran a continuacion)
se aplican por separado a cada afiliado, por afio calendario para los beneficios del plan médico.

Definiciones Relacionadas con COB

Los significados de los términos clave utilizados en esta seccion COB se muestran
a continuacion.
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El “gasto permitido” es todo elemento de gasto necesario, razonable y habitual que esta
cubierto al menos parcialmente por cualquier plan que cubra a la persona para la cual se
realiza la reclamacion. Cuando un Plan proporciona beneficios en forma de servicios en lugar
de pagos en efectivo, el valor razonable en efectivo de cada servicio prestado se considerara
tanto un gasto permitido como un beneficio pagado. Un gasto que no estd cubierto por
ningun plan que cubra a la persona para la cual se realiza una reclamacion no es un gasto
permitido. Los siguientes no son gastos permitidos:

a.

El uso de una habitacion de hospital privada no es un gasto permitido a menos que la
estadia del paciente en una habitacion de hospital privada sea médicamente necesaria en
términos de précticas médicas generalmente aceptadas, o uno de los planes proporcione
habitualmente cobertura para habitaciones privadas de hospital.

Si esta cubierto por dos planes que calculan beneficios o servicios sobre la base de un
método de reembolso del cronograma de valor relativo o cantidad razonable y usual o
algun otro método de reembolso similar, cualquier cantidad que exceda el mayor de las
cantidades razonables y usuales.

Si una persona esté cubierta por dos planes que proporcionan beneficios o servicios sobre
la base de tarifas o tarifas negociadas, una cantidad superior a la méas baja de las tarifas
negociadas.

Si una persona esta cubierta por un plan (que calcula sus beneficios o servicios sobre la
base de una cantidad razonable y habitual o un método de reembolso del cronograma de
valor relativo o algin otro método de reembolso similar) y cubierta por otro plan
(proporciona sus beneficios o servicios sobre la base de tarifas o tarifas negociadas),
cualquier cantidad que exceda la tarifa negociada.

La cantidad de cualquier reduccion de beneficios por parte del Plan Principal porque
usted no cumplio con las disposiciones del Plan no es un gasto permitido. Los ejemplos
de este tipo de disposiciones incluyen segundas opiniones quirdrgicas, requisitos de
revision de utilizacion y arreglos de proveedores de la red.

Si nos informa que todos los planes que lo cubren son planes de salud con deducible alto
segun lo definido en la Seccion 223 del Cddigo de Impuestos Internos, y tiene
la intencion de contribuir a una cuenta de ahorro de salud establecida de acuerdo con
la Seccién 223 del Cédigo de Impuestos Internos, cualquier cantidad que esté sujeta
al deducible del Plan de salud principal con deducible alto.

Otro plan es cualquiera de los siguientes:

a.
b.

Cobertura de seguro colectivo, general o de franquicia;

Contrato de plan de servicio colectivo, practica colectiva, practica colectiva individual
y otras coberturas prepagas colectivas;

Cobertura colectiva en virtud de planes del Fideicomiso de gestion laboral, planes de
organizacion de beneficios sindicales, planes de organizacion de empleadores, planes de
organizacion de beneficios para empleados o planes de beneficios para empleados
autoasegurados.

El término “Otro Plan” se refiere por separado a cada acuerdo, péliza, contrato u otro arreglo
para servicios y beneficios, y solo a esa parte de acuerdo, poliza, contrato o acuerdo que se
reserva el derecho de tomar los servicios o beneficios de otros planes en consideracion para
determinar los beneficios.

El Plan Principal es el plan que tendra sus beneficios determinados en primer lugar.
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Este Plan (como se usa en este capitulo) es la parte del Plan Médico PPO de Anthem que
proporciona beneficios sujetos a esta disposicion de COB.

Efecto Sobre los Beneficios

a.

Si este Plan es el plan principal, sus beneficios se determinaran primero sin tener en cuenta
los beneficios o servicios de algun Otro Plan.

Si este Plan no es el plan principal, entonces sus beneficios pueden reducirse para que los
beneficios y servicios de todos los planes no excedan el gasto permitido.

Si el plan principal para un miembro de la familia es un plan HMO, este Plan pagara los
gastos de bolsillo como los copagos, deducibles y otros servicios no disponibles a través del
proveedor de HMO.

Si el plan principal para un miembro de la familia es un plan HMO pero el miembro de la
familia es tratado por un proveedor no HMO cuando esos servicios estan disponibles a través
del proveedor HMO, este Plan no realizara ningln pago como pagador secundario.

Los beneficios de este Plan nunca seran mayores que la suma de los beneficios que
se habrian pagado si usted estuviera cubierto solo por este Plan.

Orden de Determinacion de Beneficios

La primera de las siguientes reglas que se aplicara determinard el orden en que se pagan
los beneficios:

1.

Un plan que no tiene una disposicion de Coordinacion de Beneficios paga antes que un plan
que tiene una disposicion de Coordinacion de Beneficios. Esto incluye Medicare en todos los
casos, excepto cuando la ley exige que este Plan pague antes que Medicare.

Un plan que lo cubre como empleado paga antes de un plan que lo cubre a usted como
Dependiente. Pero, si usted es un beneficiario de Medicare y también un Dependiente de un
empleado con un estatus laboral actual en virtud de otro plan, esta regla podria cambiar.
Si, de acuerdo con las reglas de Medicare, Medicare paga después de ese plan que lo cubre
como Dependiente, entonces el plan que lo cubre como Dependiente paga antes del plan que
lo cubre como empleado.

Por ejemplo: Usted esta cubierto como empleado retirado en virtud de este Plan y tiene
derecho a Medicare (Medicare normalmente pagaria primero). También estd cubierto como
Dependiente de un empleado activo en virtud de otro plan (en cuyo caso Medicare pagaria en
segundo lugar). En esta situacion, el plan que lo cubre como Dependiente pagara primero,
Medicare pagara el segundo y el plan que lo cubre a usted como empleado retirado pagaria
en ultimo lugar.

Para un hijo Dependiente cubierto por los planes de dos padres, el plan del padre de quien el
cumpleafios sea anterior en el afio calendario paga antes que el plan del padre de quien el
cumpleafios sea posterior en el afio calendario. Sin embargo, si un plan no tiene una
disposicion de regla de cumpleafios, las disposiciones de ese plan determinan el orden de los
beneficios.

Excepcion a la regla 3: para un hijo Dependiente de padres divorciados o separados,
se usaran las siguientes reglas en lugar de la Regla 3:

a. Siel padre con custodia de ese hijo para el cual se hizo una reclamacién no se ha vuelto a
casar, entonces el plan del padre con custodia que cubre a ese hijo como Dependiente
paga primero.
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b. Si el padre con la custodia de ese hijo para el que se ha presentado una reclamacion
se ha vuelto a casar, entonces el orden en que se pagan los beneficios sera el siguiente:

i. El plan que cubre a ese nifio como Dependiente del padre con custodia.

ii. El plan que cubre a ese nifio como Dependiente del padrastro (casado con el padre
con custodia).

iii. El plan que cubre a ese nifio como Dependiente del padre sin custodia.

iv. El plan que cubre a ese nifio como Dependiente del padrastro (casado con el padre
sin custodia).

c. Independientemente de a y b mencionados anteriormente, si hay un decreto judicial que
establece la responsabilidad financiera de un padre para la cobertura de atencion médica
de ese hijo, un plan que cubre a ese hijo como Dependiente de ese padre paga primero.

4. El plan que lo cubre como empleado despedido o retirado o como Dependiente de un
empleado despedido o retirado paga después de que un plan lo cubra como un empleado que
no sea despedido o retirado o como el Dependiente de la persona. Pero, si alguno de
los planes no tiene una disposicién sobre el empleado despedido o retirado, se aplica
la disposicion 6.

5. El plan que lo cubre en virtud de una disposicion de continuacion de cobertura de acuerdo
con la ley estatal o federal paga después de que un plan lo cubra como empleado,
Dependiente o de otro modo, pero no por una disposicion de continuacion de cobertura de
acuerdo con la ley estatal o federal. Si las disposiciones del orden de determinacion de
beneficios del otro plan no estan de acuerdo en estas circunstancias con las disposiciones del
Orden de Determinacion de Beneficios de este Plan, esta regla no se aplicara.

6. Cuando las reglas anteriores no establecen el orden de pago, el plan en el que ha estado
inscrito mas tiempo paga primero, a menos que dos de los planes tengan la misma fecha
efectiva. En este caso, el gasto permitido se divide en partes iguales entre los dos planes.

En ningun caso tendra derecho a los beneficios de este Plan en exceso de los que hubiera
recibido si no hubiera beneficios de otro plan disponibles.

Medicare y Beneficios del Plan

Si usted es un miembro activo y con cobertura de Medicare, el Plan Médico PPO de Anthem
pagard, en general, primero los beneficios. Medicare puede proporcionar cobertura de respaldo
para algun tipo de atencion si los beneficios del Plan Médico PPO de Anthem no pagan el costo
total. En términos técnicos, el Plan PPO de Anthem es “principal” para sus gastos médicos y
hospitalarios cubiertos y Medicare es “secundario”. Sin embargo, segin lo exigen las
reglamentaciones gubernamentales, usted tiene la opcion de rechazar el Plan como proveedor
principal para su cobertura hospitalaria y médica. Para obtener méas informacion, comuniquese
con la Oficina administrativa.

Cémo Inscribirse en Medicare

Si esta proximo a cumplir los 65 afios de edad, usted no quedara inscrito automéaticamente en
Medicare a menos que haya presentado una solicitud y establecido la elegibilidad para un
beneficio mensual del Seguro Social. Si no ha solicitado los beneficios del Seguro Social, debera
presentar un formulario de solicitud de Medicare durante el periodo de 3 meses, antes del mes en
que cumpla los 65 afios de edad, para que la cobertura comience al principio del mes en que
cumpla afos. Llame o escriba a la oficina del Seguro Social mas cercana 90 dias antes de su
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cumpleafios numero 65 y pida una solicitud para Medicare.

Coordinacion de Beneficios con Medicare

Cobertura de Medicare y este Plan para enfermedad renal en etapa terminal: si, mientras
estd empleado activamente, una persona elegible en virtud de este Plan tiene derecho a Medicare
debido a una enfermedad renal en etapa terminal (ESRD), este Plan paga primero y Medicare
paga en segundo lugar durante 30 meses a partir del principio del mes en que comienza la
cobertura de ESRD de Medicare; o el primer mes en que la persona recibe un trasplante de rifidn.
Luego, a partir del mes 31 después del inicio de la cobertura de Medicare, Medicare paga
primero y este Plan paga en segundo lugar. Consulte también la fila de Dialisis en el Programa
de beneficios médicos en este documento.

Cuadro Resumen sobre Coordinacion de Beneficios (COB) con Medicare: si esta cubierto
por Medicare y también tiene otra cobertura de plan de salud colectivo, los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) establecen las reglas de coordinacion de beneficios (COB). Estas
reglas de COB se detallan a continuacién:

Resumen de la Coordinacién de Beneficios Entre Medicare y otro Pagador

Si usted:

Situacion

Paga primero

Paga en segundo lugar

Estéa cubierto por Medicare

Con derecho a

Medicaid, pero solo
después de que otra

y Medicaid Medicare y Medicaid Medicare cobertura, como un plan
de salud grupal,
haya pagado
Tiene 65 afios 0 mas y esta El empleador tiene
cubierto por un plan de salud menos de Medicare Plan de salud grupal

grupal porque esta trabajando o
esta cubierto por un plan de
salud grupal de un cényuge de
cualquier edad que trabaja

20 empleados*

El empleador tiene
20 0 mas empleados

Plan de salud grupal

Medicare

Tiene un plan de salud grupal

Con derecho

Plan de salud grupal (por

del empleador después de . Medicare ejemplo, una cobertura

.y . N . a Medicare o

jubilarse y tiene 65 afios 0 mas del plan de jubilados)
El empleador tiene

Esta incapacitado y cubierto por | menos de Medicare Plan de salud grupal

un plan de salud colectivo
grande de su trabajo o de un
miembro de la familia que esta

100 empleados™

Tiene derecho
a Medicare o el

trabajando empleador tiene Plan de salud grupal Medicare
100 0 més empleados

Tiene enfermedad renal en Los primeros

etapa terminal (ESRD es 30 meses de Plan de salud grupal Medicare

insuficiencia renal permanente
que requiere didlisis 0 un
trasplante de rifién) y cobertura
de plan de salud grupal (incluido
un plan de jubilacién)

elegibilidad o derecho
a Medicare

Después de 30 meses
de elegibilidad o
derecho a Medicare

Medicare

Plan de salud grupal

Esta cubierto por la
compensacion de trabajadores
debido a una herida

o0 enfermedad relacionada

con el trabajo

Con derecho
a Medicare

Compensacion de trabajadores
por reclamaciones relacionados
con compensacion
de trabajadores

Por lo general, no
se aplica, sin embargo,
Medicare puede hacer

un pago condicional.
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Resumen de la Coordinacion de Beneficios Entre Medicare y otro Pagador

Si usted: Situacion Paga primero Paga en segundo lugar
. . Con derecho a Beneficios por Puimén Negro
Tiene la enfermedad del pulmén .
Medicare y al Programa Federal de

negro y esta cubierto por el

- Programa Federal Beneficios para reclamaciones Medicare
Programa Federal de Beneficios grama | Clos p .
] de Beneficios por relacionadas con el pulmén
por Pulmén Negro .
Pulmén Negro negro

. . Seguro de responsabilidad civil
Ha sufrido un accidente en el EQuro de resp

o Con derecho sin atribucién de culpa, para las .
que esta involucrado un seguro Medicare

de responsabilidad civil sin culpa

a Medicare

reclamaciones relacionadas
con accidentes

Es un veterano y tiene
beneficios para veteranos

Con derecho
a beneficios de
Medicare y Veteranos

Medicare paga por servicios
cubiertos por Medicare.
Asuntos de Veteranos (VA)
paga por servicios autorizados
por VA. En general, Medicare
y VA no pueden pagar por
€l mismo servicio.

Usualmente no se aplica

Esta cubierto por TRICARE

Con derecho a

Medicare paga los servicios
cubiertos por Medicare.
TRICARE paga los servicios

TRICARE puede pagar

Medicare y TRICARE de un hospital militar o de en segundo lugar
cualquier otro proveedor
federal.

Tiene 65 afios 0 mas O esta
incapacitado y cubierto por gme%?(;:fgo Medicare COBRA
Medicare y COBRA

Los primeros
Tiene enfermedad renal 30 meses .
en etapa terminal (ESRD) de elegibilidad o COBRA Medicare
y COBRA derecho a Medicare

Después de 30 meses Medicare COBRA

Consulte también: https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02179-medicare-coordination-benefits-payer.pdf

o llame al 1-800-Medicare para mas informacion.

Subrogacion y Reembolso

Estas disposiciones se aplican cuando el Plan paga beneficios como resultado de heridas o
enfermedades que sufrid y tiene derecho a una recuperacién o ha recibido una recuperacion

de cualquier fuente.

Recuperacion

Una “recuperacion” incluye, entre otros, Fideicomisos recibidos de cualquier persona o parte,
seguro de responsabilidad civil de cualquier persona o parte, ingresos del conductor sin seguro o
con seguro insuficiente, seguro o Fideicomiso de compensacion para trabajadores, seguro “sin
culpa” y/o0 cobertura de pagos médicos por seguro de automotor, ya sea por demanda, acuerdo o
de otra manera. Independientemente de como usted o su representante o cualquier acuerdo
caracterice el dinero que recibe como recuperacion, esto estara sujeto a estas disposiciones.

Subrogacion
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https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02179-medicare-coordination-benefits-payer.pdf

El Plan tiene derecho a recuperar los pagos que realiza en su nombre de cualquier parte
responsable de compensarlo por sus enfermedades o heridas. Se aplica lo siguiente:

e ElPlan tiene la primera prioridad de cualquier recuperacion por la cantidad total de
beneficios que ha pagado, independientemente de si usted esta totalmente compensado o no,
y de si los pagos que usted recibe lo compensan plenamente por sus pérdidas, enfermedades
y/o heridas.

e Usted y su representante legal deben hacer lo que sea necesario para permitir que el Plan
ejerza sus derechos y no hacer nada que perjudique esos derechos.

e En caso de que usted o su representante legal no hagan lo que sea necesario para permitir
que el Plan ejerza sus derechos de subrogacién, el Plan tendra derecho a deducir la cantidad
que pago de cualquier beneficio futuro bajo del Plan.

e ElPlan tiene el derecho de iniciar cualquier accion legal que considere adecuada contra
cualquier persona, parte o entidad para recuperar los beneficios pagados bajo del Plan.

e En lamedida en que los activos totales de los que esta disponible una recuperacion sean
insuficientes para satisfacer en su totalidad la reclamacion de subrogacion del Plan y
cualquier reclamacion en su poder, la reclamacion de subrogacion del Plan se cumplira
primero antes de que cualquier parte de una recuperacion se aplique a su reclamacion,
los honorarios de su abogado, otros gastos o costos.

e ElPlan no es responsable de los honorarios de abogados, gravamenes de abogados, otros
gastos o costos en los que usted incurra. La doctrina del “Fideicomiso comun” no se aplica a
los Fideicomisos recuperados por cualquier abogado que usted contrate, independientemente
de si los Fideicomisos recuperados se utilizan para saldar los beneficios pagados por el Plan.

Reembolso

Si obtiene una recuperacion y el Plan no ha sido reembolsado por los beneficios que el Plan pagd
en su nombre, el Plan tendra derecho a recibir un reembolso de la recuperacién por la cantidad
de los beneficios pagados en su nombre y se aplicaran las siguientes disposiciones:

e Usted debe reembolsar de inmediato al Plan con cualquier recuperacion en la medida de los
beneficios que el Plan pag6 en su nombre, independientemente de si los pagos que recibe lo
compensan plenamente por sus pérdidas, enfermedades y/o heridas.

e Sin perjuicio de cualquier asignacion o designacion de la recuperacion (por ejemplo, dolor
y sufrimiento) realizada en un acuerdo de resolucién u orden judicial, el Plan tendra derecho
a una recuperacion total, en primera prioridad, contra cualquier recuperacion. Ademas, los
derechos del Plan no se reduciran debido a su negligencia.

e Usted y su representante legal deben mantener en Fideicomiso para el Plan los ingresos de la
recuperacion bruta (es decir, la cantidad total de su recuperacion antes de los honorarios de
abogados, otros gastos 0 costos) que se pagaran al Plan inmediatamente después de recibir
la recuperacion. Usted y su representante legal reconocen que la parte de la recuperacion
a la que se aplica el derecho de retencidn del Plan es un activo del Plan.

e Cualquier recuperacion que obtenga no debe ser dilapidada o desembolsada hasta el
momento en que el Plan haya sido reembolsado de acuerdo con estas disposiciones.

e Usted debe resarcir al Plan, en primera prioridad y sin compensacion o reduccion por
honorarios de abogados, otros gastos o costos. La doctrina del “Fideicomiso comun” no se
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aplica a los Fideicomisos recuperados por cualquier abogado que usted contrate,
independientemente de si los Fideicomisos recuperados se utilizan para saldar los beneficios
pagados por el Plan.

Si no paga al Plan, el Plan tendra derecho a deducir cualquier parte insatisfecha de la
cantidad de beneficios que el Plan haya pagado o la cantidad de su recuperacion, lo que sea
menor, de cualquier beneficio futuro bajo del Plan si:

1. Lacantidad que el Plan pag6 en su nombre no es reembolsada ni recuperada por el Plan;
0

2. Usted no coopera.

En caso de que usted no revele la cantidad de su liquidacion al Plan, el Plan tendra derecho a
deducir la cantidad del derecho de retencién del Plan de cualquier beneficio futuro en virtud
del Plan.

El Plan también tendra derecho a recuperar cualquier parte insatisfecha de la cantidad que

el Plan haya pagado o la cantidad de su recuperacion, lo que sea menor, directamente de los
proveedores a quienes el Plan haya realizado pagos en su nombre. En tal circunstancia, puede
ser su obligacion pagarle al proveedor la cantidad total facturada, y el Plan no tendra ninguna
obligacion de pagarle al proveedor o reembolsarle a usted.

El Plan tiene derecho al reembolso de cualquier recuperacion, en primera prioridad, incluso
si la recuperacion no satisface completamente la sentencia, el acuerdo o la reclamacién
subyacente por dafios, lo compensa completamente o le hace una restitucién completa.

Sus Deberes

Usted debe notificar de inmediato al Plan de cémo, cuando y donde ocurrié un accidente
o incidente que le causo heridas o enfermedades personales, toda la informacion sobre
las partes involucradas y cualquier otra informacidn solicitada por el Plan.

Debe cooperar con el Plan en la investigacion, liquidacion y proteccion de los derechos

del Plan. En caso de que usted o su representante legal no hagan lo que sea necesario para
permitir que el Plan ejerza sus derechos de subrogacion o reembolso, el Plan tendra derecho
a deducir la cantidad que el Plan pag6 de cualquier beneficio futuro segin el Plan.

No debe hacer nada que perjudique los derechos del Plan.

Debe enviar al Plan copias de todos los informes policiales, avisos u otros documentos
recibidos en relacion con el accidente o incidente que le ocasione heridas o enfermedades
personales.

Debe notificar de inmediato al Plan si contrata a un abogado o si se presenta una demanda
en su nombre.

Debe notificar de inmediato al Plan si se inicia un juicio, si se produce un acuerdo o si
se presentan mociones potencialmente decisivas en un caso.

El Patrocinador del Plan es el Unico facultado para interpretar los términos de la disposicion
de Subrogacion y Reembolso de este Plan en su totalidad y se reserva el derecho de realizar
los cambios que considere necesarios.

Si la persona cubierta es un menor, cualquier cantidad recuperada por el menor, el sindico, el
tutor, el padre u otro representante del menor estara sujeto a esta disposicion. Del mismo modo,
si los familiares, herederos y/o cesionarios de la persona cubierta obtienen alguna recuperacion
debido a heridas sufridas por la persona cubierta, la recuperacién estara sujeta a esta disposicion.
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El Plan tiene derecho a recuperar los honorarios y costos de su abogado en los que incurra para
hacer cumplir esta disposicion. El Plan sera una cobertura secundaria de cualquier disposicion de
pagos médicos, poliza de seguro de automovil sin culpa o péliza de proteccion contra heridas
personales, independientemente de cualquier eleccion realizada por usted en sentido contrario.
secundaria de cualquier disposicion de pagos médicos, poliza de seguro de automovil sin culpa o
poliza de proteccion contra heridas personales, independientemente de cualquier eleccion
realizada por usted en sentido contrario. El Plan también sera secundario a cualquier péliza de
seguro en exceso, incluidas, entre otras, pélizas escolares y/o deportivas.

Factores que Podrian Afectar la Recepcion de los Beneficios

Muchos de los puntos a continuacion hacen referencia especifica al Plan Médico PPO de
Anthem. Si usted esté inscrito en otras opciones tales como una HMO, consulte el folleto de
beneficios y cualquier otro material proporcionado por esa compafiia de seguros para obtener
informacion sobre los factores que podrian afectar la recepcion de beneficios.

Ciertos factores podrian interferir en el pago de los beneficios por parte del Plan (derivar en su
descalificacion o inelegibilidad, la denegacion de su reclamacion o la pérdida o suspension de los
beneficios que razonablemente podria esperar). Ejemplos de tales factores incluyen los siguientes:

e No presentar los formularios de inscripcion debidamente cumplimentados. La fecha
efectiva de su cobertura médica esta supeditada a la fecha en que la Oficina administrativa
reciba los formularios de inscripcién debidamente cumplimentados. Consulte “Inscripcion”
en el capitulo 3.

e Realizar trabajos fuera de la cobertura de un acuerdo de negociacidon colectiva o
informar menos 0 mas horas trabajadas que las reales. Todas las horas acreditadas a su
cuenta de reserva, que de otro modo podrian ser utilizadas para establecer la elegibilidad, se
cancelaran si, conscientemente, lleva a cabo un trabajo del tipo cubierto por algin acuerdo de
negociacion colectiva fuera de la cobertura de un acuerdo de negociacién colectiva, sabiendo
que el trabajo cubierto por un acuerdo de negociacion colectiva esta disponible o si permite que
un empleador contribuyente, conscientemente, informe una menor o mayor cantidad de las
horas trabajadas por usted. Consulte el capitulo 3 para obtener mas informacién.

e No informar otra cobertura médica. Todas las horas acreditadas a su cuenta de reserva,
que de otro modo podrian ser utilizadas para establecer su elegibilidad, se cancelaran si usted
no informa a la Oficina administrativa la existencia de otras coberturas médicas a las que
usted o sus Dependientes tengan derecho. Debe transmitir esta informacion siempre que se
envie un formulario de reclamacion a Anthem.

e No cumplir con las disposiciones de autorizacion previa del Plan. Si esta inscrito en el
Plan Médico PPO de Anthem y desea recibir los maximos beneficios disponibles, debe
cumplir con los requisitos de autorizacion previa de ese Plan para ciertos gastos del plan
médico y ciertos medicamentos con receta. Consulte “Autorizacion previa” en el capitulo 4
para obtener mas informacion.

e No utilizar proveedores contratados. Si esta inscrito en un plan médico, de medicamentos
recetados, de atencién dental y de la vision de PPO, no recibira el nivel mas alto de cobertura
disponible para muchos servicios a menos que utilice proveedores contratados (“PPO”,
“participantes”, “red”, “contratacion directa”). Consulte los capitulos 4 y 5 para obtener mas
informacion.

e No pagar las tarifas o no cumplir con los requisitos de notificacion para la continuacion
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de cobertura de COBRA. Podra perder la continuacion de cobertura de COBRA si no la
cantidad total de las tarifas de manera oportuna o si usted o un beneficiario no proporcionan a
la Oficina administrativa la notificacion de un evento calificado dentro de los limites de tiempo
establecidos en “Continuacion de Cobertura de COBRA” en el capitulo 3 de este manual.

e No presentar reclamaciones de manera oportuna. Debe presentar todas las reclamaciones
y apelaciones de atencion médica del Plan Médico PPO de Anthem vy la informacion
requerida dentro de los plazos descritos en el capitulo 15 “Presentacion de reclamaciones
y apelaciones de reclamaciones”.

e Las disposiciones del Plan para la coordinacion de los beneficios de atencidn médica.
Si usted o un Dependiente tienen cobertura médica, de atencion de la vision o atencion dental
en virtud de otro plan, el pago de los beneficios en virtud del Plan Médico PPO de Anthem se
coordinara con el pago de beneficios por parte de ese otro plan. Consulte “Coordinacion de
beneficios y recuperacion de terceros” en el capitulo 9 para obtener mas informacion.

e Las disposiciones del Plan relacionadas con el pago por otra fuente. El Fideicomiso
podrd negarse a pagar los beneficios si usted no cumple con su obligacion de reintegro
respecto de los beneficios para los cuales exista otra fuente de pago, incluida la firma de
acuerdos en este sentido en la forma requerida por la Oficina administrativa. El Fideicomiso
no pagara beneficios si se determina que un tercero ya ha realizado el pago. Se reserva el
derecho a retener los pagos de beneficios conforme al Plan si no existe la conviccién de que
los ingresos resultantes de la responsabilidad de un tercero no estaran disponibles para
reintegrar al Plan. Consulte “Coordinacién de beneficios (COB) y Recuperacion de terceros”
en el capitulo 9.

e No actualizar su direccion, numero de teléfono, direccién de correo electronico o
designacién de beneficiario. Si usted se mueve o cambia su nimero de teléfono o direccion
de correo electrénico, es su responsabilidad mantener informada a la Oficina administrativa
sobre el cambio para que puedan comunicarse con usted. De lo contrario, es posible que no
reciba informacion importante sobre sus beneficios. Ademas, debe comunicarse con la
Oficina administrativa con respecto a cualquier cambio en el estatus familiar (como
matrimonio, divorcio, nacimiento, fallecimiento o un hijo que alcance la edad de 26 afos).

Para informar un cambio, use el formulario de inscripcién disponible en la Oficina
administrativa o en el sitio web del Fideicomiso.

Usted sera responsable de los pagos de beneficios/tarifas en base a informacion incorrecta
sobre miembros de la familia (por ejemplo, si usted no notifica a la Oficina administrativa
que se ha divorciado o un hijo ha dejado de ser un Dependiente elegible). Ademas, usted
podra ser responsable de otros gastos incurridos por el Fideicomiso como resultado de la
informacion incorrecta. Estos costos incluyen (entre otros) honorarios de abogados, costos
administrativos e intereses razonables.

Cualquier factor que afecte la recepcion de sus beneficios dependera de su situacion particular.
Si tiene alguna pregunta, pdngase en contacto con la Oficina administrativa al (213) 386-8590 o
al (800) 293-1370. Consulte también el capitulo 3 para obtener informacién sobre el
mantenimiento de la elegibilidad para los beneficios.
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Capitulo 10: BENEFICIOS MENSUALES POR INCAPACIDAD A LARGO
PLAZO (LTD)

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Términos especiales aplicables a este beneficio LTD

e Quiénes son elegibles paralos beneficios LTD

e En qué consiste el beneficio LTD

Cuando comienzan y cuando terminan los beneficios LTD

Comparacion entre el beneficio LTD y una pension de
jubilacion anticipada con beneficio complementario LTD

e CoOmo solicitar los beneficios LTD

La informacién incluida en este capitulo se aplica solamente a las personas que cumplen con la
definicion especial de persona elegible para el beneficio mensual por incapacidad a largo plazo,
como se describe a continuacion.

Términos especiales aplicables a este beneficio LTD

Los siguientes términos utilizados en el presente capitulo tienen el significado que se les asigna en
el Plan de Pension de los Carpinteros del Sudoeste. Consulte por separado el manual de beneficios
del Plan de Pension para ver las definiciones de estos términos o pongase en contacto con la Oficina
administrativa.

e Crédito de Pension e Empleo No Cubierto

e Interrupcion Permanente de Servicios e Pension de Adquisicion de Derecho
e Horas Trabajadas en un Empleo Cubierto | e Fecha de Inicio de la Anualidad

e Fechade la Contribucion e Pension

e Credito de Servicio Futuro e Pension del Conyuge Sobreviviente Calificado

e Empleo Cubierto

¢ Quién es elegible para los beneficios LTD?

Las personas que cumplen con todos los siguientes requisitos son elegibles para recibir los
beneficios mensuales por incapacidad a largo plazo (también denominados “beneficios LTD”),
incluidos los beneficios complementarios y los beneficios adicionales por incapacidad.

Una persona que:
. Esta totalmente incapacitada (consulte el capitulo del Glosario para ver la definicion),

« Haya acumulado al menos 5 créditos de pension en virtud del Plan de Pension de los
Carpinteros del Sudoeste sin una interrupcién permanente de servicios,
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« Tenga, en virtud del Plan de Pension de los Carpinteros del Sudoeste, 500 horas trabajadas en
un empleo cubierto desde su fecha de contribucion y segun el Plan de Pensiones de Carpinteros
de Sudoeste se haya cumplido una de las siguientes condiciones:

a. Haya completado al menos 350 horas trabajadas en un empleo cubierto en virtud del Plan de
Jubilacion de los Carpinteros del Sudoeste dentro del periodo de 12 meses inmediatamente
anterior a la fecha de la Incapacidad Total (consulte el Glosario para ver la definicion de
Incapacidad Total), o bien

b. Haya completado la cantidad suficiente de horas trabajadas en un empleo cubierto para
adquirir al menos tres doceavas partes (0 sea, ¥) de un crédito de servicio futuro en cada
uno de tres afios calendario, en el periodo de cinco afios calendario consecutivos, que
finalizd inmediatamente antes del afio calendario en el que la persona quedd totalmente
incapacitada,

« No haya trabajado en un empleo no cubierto luego del 1 de noviembre del 1992, o haya
regresado a un empleo cubierto luego de trabajar en un empleo no cubierto y haya trabajado en
empleo cubierto al menos el tiempo de duracion del empleo no cubierto, y

« No haya establecido una fecha de inicio de la anualidad para obtener una pensién en virtud
del Plan de Pension de los Carpinteros del Sudoeste, con la siguiente excepcion:

Excepcidn: una persona que recibe una Pension por Jubilacion Anticipada en virtud del Plan de
Pension de los Carpinteros del Sudoeste es elegible para recibir beneficios mensuales por
incapacidad a largo plazo si la persona obtuvo del Seguro Social un fallo o una determinacion
de incapacidad efectivo dentro de los 12 meses de la fecha en la que la Oficina administrativa
recibid su solicitud completa de Pension por Jubilacién Anticipada.

La persona debe solicitar los beneficios mensuales por incapacidad a largo plazo dentro de los
90 dias siguientes a la fecha de la determinacion del Seguro Social de incapacidad.
Comuniquese con la Oficina administrativa para obtener el formulario de solicitud necesario.

¢ Qué es el beneficio LTD?

En General

El beneficio de LTD es un reemplazo parcial de ingresos para usted (una persona elegible) cuando
no puede trabajar durante un largo periodo de tiempo debido a su accidente o enfermedad (esté o no
relacionada con el trabajo).

Los beneficios LTD proporcionan una cantidad de dinero mensual durante la incapacidad hasta la
edad normal de jubilacién o el comienzo de una pension en virtud del Plan de Pensién para
Carpinteros del Sudoeste, lo que ocurra primero, que se calcula sobre la base de adquisicion de
derecho de créditos de pensién jubilatoria conforme al Plan de Pensidn y que varia en funcién de su
estado civil y otros factores.

El beneficio mensual varia en funcion de si la persona elegible esta casada.

. Para las personas elegibles con incapacidad a largo plazo que no estén casadas, el beneficio
mensual por incapacidad a largo plazo es el importe mensual de una pension normal que se
pagaria a la persona a los 65 afios de edad.

. Para las personas elegibles con incapacidad a largo plazo que estén casadas en la fecha en que
comiencen los beneficios mensuales por incapacidad a largo plazo, el beneficio mensual se
reduce al multiplicar el beneficio mensual de pension normal a los 65 afios de edad por el 78%,
menos el 0.4% por cada afio que el conyuge sea mas joven que la persona o mas el 0.4% por
cada afio que el conyuge sea mayor que la persona.
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Beneficio Complementario

Si la persona elegible con incapacidad a largo plazo recibe una Pension por Jubilacion Anticipada y
cumple los requisitos para el beneficio mensual por incapacidad a largo plazo porque esta incluida
en la excepcion que se describe al final de la seccion anterior “;Quién es elegible para los
beneficios LTD?”, su beneficio mensual por incapacidad a largo plazo sera la diferencia (si la hay)
entre el importe mensual calculado de acuerdo con el parrafo anterior y el importe mensual de la
Pension por Jubilacion Anticipada (determinada, en el caso de una persona casada, en forma de
Pension del Conyuge Sobreviviente Calificado).

¢ Cuando comienzan los beneficios de LTD?

En general, el pago de beneficios mensuales por incapacidad a largo plazo se iniciara en la fecha
gue sea posterior, el sexto (6to) mes de la Incapacidad Total o el primer (1er) mes siguiente a la
fecha en la que la Oficina administrativa reciba la solicitud de beneficios completa de la persona
elegible, incluida cualquier documentacion necesaria.

Sujeto a la aplicacion correcta y oportuna, los beneficios mensuales por incapacidad a largo plazo
para las personas que cumplan con los requisitos para recibir un beneficio complementario descrito
anteriormente comenzaran en la fecha que sea posterior, la fecha en que comienzan los beneficios
por incapacidad del Seguro Social o la fecha de inicio de anualidad de la Pension por Jubilacién
Anticipada. Si se debe algln pago retroactivo, se pagara en un pago unico sin intereses.

Comuniquese con el Departamento de Pensiones en la Oficina administrativa para conocer
sus opciones de pension con el fin de determinar si una Pension de Jubilacion Anticipada
es una opcion para usted o si €s su mejor opcion.

Beneficio Adicional por Incapacidad

Si los beneficios mensuales por incapacidad a largo plazo de una persona elegible con incapacidad a
largo plazo comienzan con posterioridad al sexto (6t0) mes de su incapacidad total, pero dentro de
los dos (2) afios después de la fecha de una notificacién de fallo de incapacidad por parte del Seguro
Social, la persona tendréa derecho a un pago equivalente a lo que se habria pagado desde la fecha en
la que comenzaron los beneficios mensuales por incapacidad del Seguro Social hasta la fecha en
que comienzan los beneficios mensuales por Incapacidad a largo plazo (menos los pagos de la
pension por jubilacion anticipada realizados durante el periodo). Si se debe algin pago retroactivo,
se pagara en un pago Unico sin intereses.

¢ Cuando terminan los beneficios de LTD?

Los beneficios mensuales por Incapacidad a largo plazo cesaran inmediatamente después de que
se produzca cualquiera de los siguientes acontecimientos:

. La persona elegible deja de estar totalmente incapacitada o no proporciona a la Oficina
administrativa pruebas suficientes de la continuacion de la incapacidad total, dentro de los
30 dias siguientes a su solicitud. En caso de que la persona elegible inicie un trabajo de prueba
en virtud de un programa del Seguro Social, el pago de beneficios mensuales por incapacidad a
largo plazo podra continuar durante un periodo de hasta nueve meses, siempre y cuando la
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persona elegible conserve su derecho a recibir un beneficio por incapacidad del Seguro Social
durante todo el periodo de prueba en el trabajo.

. Las personas elegibles deben notificar a la Oficina administrativa por escrito de su
recuperacion de una incapacidad total o la interrupcion de los beneficios por incapacidad
del Seguro Social, en el plazo de 15 dias de ese hecho. De no hacerlo, se demorara el inicio
de las pensiones segun el Plan de Pensién de los Carpinteros del Sudoeste.

. Se alcanza la edad normal de jubilacién en virtud del Plan de Pension de los Carpinteros del
Sudoeste.

. Se cumplen las condiciones para calificar para una pensién completa en virtud del Plan de
Pension de los Carpinteros del Sudoeste.

. Establecimiento de una fecha de inicio de anualidad para una pension en virtud del Plan de
Pension de los Carpinteros del Sudoeste, salvo como se indica anteriormente, al final de la
seccion “;Quién es Elegible?” en este capitulo.

« Desempefio de un empleo remunerado.
. Fallecimiento de la persona elegible.

Comparacion de los beneficios LTD de la Pensién por Jubilacion anticipada con LTD
suplementario

Para los participantes casados, el beneficio que se paga como una Pension por Jubilacion Anticipada
puede ser mayor que el beneficio por incapacidad a largo plazo que paga el Plan de Salud y
Bienestar, porque el céalculo de un beneficio por incapacidad a largo plazo utiliza factores de
reduccion mas exigentes para los participantes con incapacidad casados que para los participantes
solteros. Estos factores de reduccion se pueden evitar mediante la eleccion de una Pension por
Jubilacion Anticipada en la forma de una anualidad vitalicia individual (de soltero).

Sin embargo, el carpintero debe tener un minimo de 10 créditos de pension y haber alcanzado los
55 afios de edad para tener derecho a una Pension por Jubilacion Anticipada, mientras que el
beneficio por incapacidad a largo plazo solo exige un minimo de 5 créditos de pensioén y no hay
requisito de edad minima.

Comuniquese con el Departamento de Pensiones en la Oficina administrativa para conocer
sus opciones de pension con el fin de determinar si una Pensidn de Jubilacion Anticipada
es una opcion para usted o si es su mejor opcion.

El ejemplo siguiente ilustra la diferencia en el importe en el caso hipotético de un Carpintero
incapacitado que esta casado:

Supongamos que el Carpintero con una incapacidad ha acumulado un beneficio de $1,000 a
pagar a la edad normal de jubilacién en virtud del Plan de Pension. El beneficio por
incapacidad a largo plazo del carpintero en virtud del Plan de Salud y Bienestar se reduce
por los factores de reduccion de conyuge para participantes con incapacidad (78% mas o
menos 0.4%). Si tanto el Carpintero como su conyuge tienen 57 afios de edad, el importe
del beneficio mensual por incapacidad a largo plazo seria de $780 ($1,000 x 78%).
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Por otro lado, si el mismo participante elige la Pensién por Jubilacion Anticipada que se
paga como una Pension del Conyuge Sobreviviente Calificado al 50%, el beneficio de
$1,000 se reduciria, en primer lugar, para la jubilacion anticipada y luego para el pago en
forma de una Pension del Conyuge Sobreviviente Calificado, de la siguiente manera:
Reduccion de edad para 57 afios de edad = 85%. 1,000 x 85% = $850. Reduccion en la
Pension del Conyuge Sobreviviente Calificado = 88%. $850 x 88% = $748.

En el ejemplo anterior, el beneficio por incapacidad a largo plazo ($780) es mayor que el
beneficio de Jubilacion Anticipada ($748) si el carpintero elige la Pension del Conyuge
Sobreviviente Calificado al 50%. Sin embargo, el carpintero incapacitado podria elegir
tomar el Beneficio de Pension por Jubilacion Anticipada en la forma de una Anualidad
Vitalicia Individual (de soltero), en tal caso el beneficio seria de $850.

Tenga en cuenta lo siguiente: debido a que la reduccion para la jubilacién anticipada comienza a los 65 afios
de edad en lugar de a los 62 afios para los beneficios acumulados después de 2010, el importe en el ejemplo
anterior seria inferior si alguno de los beneficios se hubiera adquirido después de 2010. Por lo tanto, si todos los
beneficios se obtuvieron después de 2010, la Pension por Jubilacion Anticipada de $1,000 para la pareja de
57 afios de edad se reduciria, en primer lugar, en un 24% (1/4% por mes durante los ocho afios que van entre
los 65 y los 57 afios de edad) hasta $760 ($1,000 x 76%). Ese importe se reduciria aln mas en un 12% para
el pago en forma de una Pension del Conyuge Sobreviviente Calificado al 50%. $760 x 88% = $668.80.

Ademas de recibir la Pension por Jubilacion Anticipada, un carpintero participante incapacitado
podra recibir beneficios complementarios por incapacidad a largo plazo del Plan de Salud y
Bienestar. El importe de los beneficios complementarios por incapacidad a largo plazo se calcula
como la diferencia entre (1) el beneficio mensual por incapacidad a largo plazo menos (2) el
importe mensual de la Pensién por Jubilacién Anticipada. Los importes en (1) y (2) se calculan
mediante la aplicacion de los factores de reduccién del Cényuge Sobreviviente Calificado para los
participantes con incapacidad (78% mas 0 menos 0.4%) en el caso de un Carpintero casado.

De este modo, el afiliado del ejemplo anterior podria recibir un beneficio complementario por
incapacidad a largo plazo de $32, calculado como la diferencia entre el beneficio por incapacidad a
largo plazo ($780) y la Pensidn por Jubilacion Anticipada ($748). La combinacion del beneficio
complementario por incapacidad a largo plazo de $32 y la Pension por Jubilacion Anticipada de
$850 se traduciria en un beneficio total de $882 por mes. El pago del beneficio complementario por
incapacidad a largo plazo de $32 finaliza al alcanzar la edad jubilatoria normal (NRA).

Algunas preguntas y respuestas para considerar sobre los beneficios de LTD

¢Se_continuard pagando el beneficio por incapacidad a largo plazo al cényuge sobreviviente
después del fallecimiento de la persona elegible?

No, no hay beneficio de superviviente pagadero al conyuge después de que fallece el
participante. Sin embargo, al conyuge sobreviviente se le pagara una anualidad Previa a la
Jubilacion si el conyuge y el participante estuvieron casados durante al menos un afio y
cumplieron con los requisitos de servicio para recibir un beneficio de pension en el momento
del fallecimiento.
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¢Se incrementara el beneficio por incapacidad a largo plazo si el conyuge fallece antes que
el participante?

No. La opcién del aumento no esta disponible si se selecciona el beneficio por incapacidad
a largo plazo. La funcion emergente solo estd disponible si el participante incapacitado elige
una Pension por Jubilacion Anticipada en la forma de una Pensidn del Cényuge Sobreviviente
Calificado.

Una vez que finaliza el beneficio por incapacidad a largo plazo, ;qué forma de pensién hay
disponible en virtud del Plan de Pensién?

Después de que un participante alcanza la edad normal de jubilacion, el beneficio por
incapacidad a largo plazo en virtud del Plan de Salud y Bienestar finaliza y podra comenzar un
beneficio de pension en cualquiera de las opciones disponibles. Un participante casado podra
elegir una Anualidad Vitalicia Individual (de soltero) o una Pension del Coényuge
Sobreviviente Calificado.

;Podra un carpintero incapacitado recibir beneficios parciales o proporcionales por incapacidad
a largo plazo?

Si. Hay disponibles beneficios parciales o proporcionales por incapacidad en el Plan de Salud
y Bienestar Social si se cumplen las condiciones aplicables del Articulo XI del Plan de Pensién.

. Los beneficios por incapacidad a largo plazo estan sujetos a divisidon después de un divorcio?

Si. El Plan respetara los términos de una orden calificada de relaciones domésticas que otorga
parte del beneficio por incapacidad a largo plazo al excényuge.

Cdmo Presentar una Solicitud (una Reclamacion) para Beneficios de LTD/Prueba de
Discapacidad

La solicitud de beneficios mensuales por incapacidad a largo plazo se puede solicitar a la Oficina
administrativa llamando al (213) 386-8590 o al (800) 293-1370.

Envie el formulario de solicitud completo junto con toda la documentacion solicitada a:

Fideicomiso de Carpinteros de Sudoeste de Salud y Bienestar
Attn: Long Term Disability Dept.
533 S. Fremont Ave.
Los Angeles, CA 90071
(213) 386-8590 o (800) 293-1370

Las nuevas reclamaciones de LTD deben incluir un comprobante de su incapacidad total, como
se describe en la “Prueba inicial de incapacidad total” a continuacion.

Prueba Inicial de Incapacidad Total

El Plan acepta cualquiera de las siguientes opciones como prueba de su Incapacidad Total (consulte
el capitulo del Glosario para la definicion de este término) cuando solicite por primera vez los
beneficios de LTD:

Una determinacion de incapacidad de la Administracion del Seguro Social (SSA). Solicitar una
determinacién de incapacidad del Seguro Social es gratis. Consulte la solicitud de SSA en el
siguiente sitio web: https://www.ssa.gov/planners/disability/ .
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« Una opinidén escrita de una Organizacion de Revision Independiente (IRO) acreditada por la
Comision de Acreditacion de Revision de Utilizacion (URAC). Comuniquese con la Oficina
administrativa para conocer los pasos que debe seguir para que una IRO revise sus registros
médicos para confirmar que la IRO esta de acuerdo con su médico (MD, DO o DPM) en cuanto
a que usted esta totalmente incapacitado. Usted paga $200 por la revision de la IRO, y el
Fideicomiso paga el saldo del costo de la revision de la IRO.

Ni el Plan ni la Oficina administrativa hard una determinacion de incapacidad. En cambio,
la determinacidn es hecha por el Seguro Social o una IRO acreditada por URAC.

La Oficina administrativa verifica que usted es elegible para solicitar los beneficios LTD y que ha
presentado una prueba inicial de su incapacidad que es aceptable de acuerdo con las reglas del Plan.

Prueba de Incapacidad Total Permanente

Si recibe beneficios LTD del Plan, debe proporcionarle una prueba anual de su incapacidad total
permanente. Cada afio, la Oficina administrativa le enviara una carta solicitando:

« Prueba de sus beneficios de Ingresos por Incapacidad Permanente del Seguro Social, o

« Un formulario completado con la declaracion de un médico de la incapacidad permanente (si no
hay una determinacion del Seguro Social), certificando que usted permanece totalmente
incapacitado (segun lo definido por el Plan).

Siempre y cuando presente pruebas de su incapacidad permanente de manera oportuna, sus
beneficios de LTD continuaran. Si no proporciona una prueba oportuna de su incapacidad, sus
beneficios LTD terminan (los beneficios se pueden restablecer una vez que el Plan reciba la prueba
de su incapacidad total permanente). Si sus beneficios LTD terminan, usted recibird una carta de
denegacion inicial (una determinacion adversa de beneficios) (consulte el capitulo 15 para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion de reclamacion).

Fecha Limite para la Presentacién de una Reclamacién de LTD

Los beneficiarios de una pension por jubilacion anticipada deben presentar su solicitud (incluida
una copia de la determinacion de su incapacidad por el Seguro Social) de beneficios
complementarios mensuales por incapacidad a largo plazo a la Oficina administrativa, dentro de
los 90 dias siguientes a la fecha de la Determinacion de su Incapacidad por el Sequro Social.

Aviso de Aprobacién o Denegacidn de una Reclamaciéon LTD

Los siguientes son los avisos que puede recibir cuando presente una reclamacion LTD (consulte el
capitulo 15 para conocer el procedimiento de presentacién de reclamaciones de beneficios LTD):

« Segun el recibo de la Oficina administrativa de su Determinacion del Seguro Social o la
confirmacion de la IRO de la incapacidad total, asi como su elegibilidad para los beneficios de
LTD en virtud del Plan, la Oficina administrativa le notificard por escrito si su solicitud de
beneficios de LTD es aprobada o denegada (determinacion adversa de beneficios). Recibira el
aviso dentro de los 45 dias posteriores a la fecha en que la Oficina administrativa reciba la
Determinacion del Seguro Social o la confirmacion de la IRO.

« Se le notificara si no sigue los procedimientos del Plan (por ejemplo, no presenta la prueba
inicial de incapacidad). Luego tiene 45 dias para obtener la informacion adicional.
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El periodo de 45 dias puede extenderse hasta 30 dias calendario, siempre que la Oficina
administrativa determine que una extension es necesaria debido a asuntos fuera de su control y
le notifique por escrito (o electronicamente, segun corresponda) antes del vencimiento del
periodo inicial de 45 dias. La notificacion indicard que se necesita tiempo adicional para
procesar la reclamacion, las circunstancias especiales para la extension y la fecha en la que
la Oficina administrativa espera proporcionar su determinacion.

Si, antes del final de la primera extension de 30 dias, la Oficina administrativa determina que,
debido a asuntos fuera de su control, no puede proporcionar una notificacion dentro del primer
periodo de extension de 30 dias, el periodo de determinacion puede extenderse hasta un periodo
adicional 30 dias calendario. Se le notificara antes del primer periodo de extension de 30 dias las
circunstancias que requieren la segunda extensién, asi como la fecha en la que la Oficina
administrativa espera proporcionar una notificacion.

El aviso de extension explicaré lo siguiente:

a. Estandares en los que se basa el derecho a un beneficio,

b. problemas no resueltos que impiden una decision, y la

c. informacion adicional que se necesita para resolver esos problemas.

Si la Oficina administrativa necesita informacién adicional de usted para tomar su decision,
tendra al menos 45 dias calendario para enviar la informacion adicional. Si se extiende un
periodo de tiempo debido a que usted no envia la informacidn, el periodo de tiempo se medira
desde la fecha en que se envie el aviso de extension hasta la fecha en que usted responda,

0 hasta el dia en que hayan transcurrido 60 dias desde la fecha en la que se envio el aviso (lo que
ocurra antes).

Preguntas Sobre los Beneficios de LTD

Si tiene alguna pregunta sobre la presentacion de su reclamacion o sobre los beneficios de LTD,
comuniquese con la Oficina administrativa a los nimeros de teléfono que figuran en la Tabla de
referencia al comienzo de este documento.

Para obtener informacion sobre qué hacer si no esta de acuerdo con la decision tomada con respecto
a su reclamacion por incapacidad, consulte el capitulo 15.
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Capitulo 11: RESUMEN DEL SEGURO DE VIDA DEL EMPLEADO
-

Este capitulo incluye informacion sobre:
e (;Cual es el beneficio del seguro de vida?
e Su beneficiario paralos beneficios del seguro de vida

e COmMo continuar con su seguro de vida si pierde
la elegibilidad

e Informacion sobre coOmo presentar reclamaciones
de seguro de vida

La informacion incluida en este capitulo solo se aplica a los Carpinteros activos y a los
Empleados de Categoria Especial que son Personas Elegibles al momento de su fallecimiento
(y se aplica independientemente de qué Opcion de beneficio médico los cubre en virtud del Plan).
Los participantes de COBRA NO estan contemplados por este beneficio.

La informacion incluida en este capitulo es un breve resumen de su cobertura de seguro de vida.
Encontrara méas detalles sobre la cobertura en el Certificado de cobertura presentado por la
Compafiia de seguros de vida que figura en la Tabla de referencia al comienzo de este documento.
Si necesita una copia del Certificado, llame a la Oficina administrativa o visite la pagina web
del Fideicomiso, www.carpenterssw.org.

¢, Cuales son los beneficios del seguro de vida?

BENEFICIO DEL SEGURO DE VIDA MONTO DEL SEGURO DE
DEL EMPLEADO VIDA DEL EMPLEADO

En el caso de su fallecimiento por cualquier causa
mientras es una persona elegible, se pagara un

beneficio de seguro de vida a los beneficiarios que $20,000
figuran en su credencial/formulario de beneficiario de seguro de vida colectivo
del seguro de vida més recientemente firmado, que a término

se encuentre en el archivo de la Oficina
administrativa.

Su Beneficiario Para los Beneficios del Seguro De Vida

Asegurese de haber completado formulario de beneficiario del seguro de vida y haberla enviado a la
Oficina administrativa. Puede nombrar a cualquier persona o personas como beneficiarios de su
seguro de vida. Si nombra a mas de un beneficiario, se beneficiaran por igual, a menos que usted
haya dispuesto algo diferente. Los intereses de un beneficiario que fallece antes que usted se
acumularan para los beneficiarios sobrevivientes.

Podra solicitar un cambio de beneficiario en cualquier momento mediante la presentacion de un nuevo
formulario de beneficiario a la Oficina administrativa. Los formularios de beneficiario estan
disponibles en la Oficina administrativa o en la oficina de su Union. Un formulario de beneficiario de
seguro de vida completado es el Gnico documento que el Fideicomiso aceptarad para su eleccion de
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beneficiario.

Por ejemplo, si firma un testamento u obtiene una disolucion de matrimonio, esos documentos u
ordenes judiciales no tendran validez para cambiar a su beneficiario designado para sus beneficios
de seguro de vida ni se podra cambiar de beneficiario mediante un poder legal. En su lugar, debe
completar y devolver una nueva credencial/formulario de beneficiario a la Oficina administrativa.

Comuniquese con la Oficina administrativa si estd nombrando a alguien que no sea su conyuge
legal para que sea su beneficiario, ya que el conyuge legal debe firmar su acuerdo por escrito con
esta designacion de beneficiario en el formulario del beneficiario.

Las designaciones o cambios de beneficiario seran efectivas en la fecha de su formalizacion,
independientemente de si usted esta vivo 0 no en el momento en que los reciba la Oficina
administrativa. En el caso de que usted fallezca antes de que se registre una designacion o un
cambio, los beneficios por fallecimiento que ya se hayan pagado se deduciran del importe a pagar
a un beneficiario recién designado.

El beneficiario que usted designe para el seguro de vida también es su beneficiario para el beneficio
por fallecimiento accidental (consulte el capitulo 13: “Resumen de Beneficios por Fallecimiento
Accidental y Desmembramiento”™).

Si no se ha designado adecuadamente a ningun beneficiario, su seguro de vida se pagara en partes
iguales a la primera de las siguientes categorias de beneficiarios sobrevivientes:

Su:
e Conyuge legal
e Hijos naturales y adoptados legalmente
e Madrey padre
e Hermanosy hermanas
e Herederos

Cémo Continuar con su Seguro de Vida Si Pierde la Elegibilidad (opcion de conversion)

Si su elegibilidad finaliza mientras la Poliza Maestra de Seguro Colectivo de Vida continda en
vigencia, su seguro grupal de vida a término se pagara en el caso de que se produzca su
fallecimiento durante los siguientes 31 dias.

Conversién: Durante el periodo de 31 dias, usted podra convertir su seguro colectivo de vida a
término en una poliza individual sin tener que acreditar su buena salud. Podra seleccionar
cualquier tipo de poliza individual que otorgue habitualmente la Compafiia de Seguros de Vida,
salvo los seguros a término o las pdlizas que contengan beneficios por incapacidad. La poliza
individual sera efectiva al final del periodo de 31 dias. Las tarifas seran las mismas que usted
pagaria normalmente si solicitara una pdliza individual en ese momento.

Portabilidad: Sin perjuicio de la disposicién sobre conversion descrita anteriormente, la Péliza
Maestra de Seguro Grupal de Vida también contiene una caracteristica de portabilidad que puede
permitirle continuar con su seguro de vida y la cobertura por fallecimiento accidental
y desmembramiento después de que pierda su elegibilidad debido a horas de trabajo insuficientes.
Se deben cumplir criterios especificos para calificar para el beneficio de portabilidad, y la solicitud
de pago de los beneficios y tarifas debe hacerse dentro de los 31 dias siguientes a la fecha de la
pérdida de elegibilidad. Para obtener mas informacion sobre la caracteristica de portabilidad,
consulte el Certificado de Cobertura emitida por la compafiia de seguros de vida.

Si desea aprovechar el acuerdo de conversion o portabilidad, comunigquese con la Compafiia de Seguros
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de Vida en la direccion que figura en la Tabla de referencia al comienzo de este documento.

AVISO: Si vuelve a establecer su elegibilidad activa en virtud del Plan y luego pierde nuevamente
la elegibilidad, no podra convertir el seguro grupal de vida a término en una poliza individual si ya
tiene una poliza individual efectiva como resultado de una conversion anterior.

Como Presentar una Reclamacion del Seguro de Vida del Empleado

Su beneficiario deberd enviar de inmediato a la Oficina administrativa una copia certificada
del certificado de defuncion, donde figure el nimero de Seguro Social de la persona fallecida.

La compafiia de seguros hara el pago de la reclamacién con prontitud tras la recepcién de todos
los documentos necesarios.

Si su beneficiario no esta de acuerdo con la decision de pago tomada con respecto a la reclamacion,
el beneficiario puede solicitar una revision de la decision, siga las instrucciones de apelacion
de reclamacién que le proporcion6 la compafiia de seguros.

Todos los certificados de defuncion y la correspondencia deben enviarse a la Oficina
administrativa a:

Carpenters Southwest Administrative Office
ATTN: Life Insurance Department
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706
(213) 386-8590 o (800) 293-1370
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Capitulo 12: RESUMEN DEL SEGURO DE VIDA DEL DEPENDIENTE
-

Este capitulo incluye informacion sobre:

e ¢;Cuales son los beneficios del seguro de vida para
Dependientes?

e Beneficiario de los beneficios del seguro de vida
para Dependientes

e CoOmo pueden sus Dependientes continuar con
el seguro de vida si pierden la elegibilidad

e Informacién sobre cémo presentar reclamaciones
de seguro de vida

La informacidn incluida en este capitulo solo se aplica a los Carpinteros activos y a los Empleados
de Categoria Especial que sean Personas Elegibles al momento del fallecimiento de su
Dependiente elegible (y se aplica independientemente de qué Opcidn de Beneficio Médico los
cubre en virtud del Plan). Los participantes de COBRA NO estan contemplados por este beneficio.

Para los beneficios del seguro de vida, los hijos Dependientes estan cubiertos hasta el final del mes
en que cumplan 19 afios o el final del mes en que cumplan 23 afios si son estudiantes de tiempo
completo. Consulte la pagina 3 para obtener mas informacion sobre las normas de elegibilidad para
el seguro de vida del Dependiente.

La informacion incluida en este capitulo es un breve resumen de la cobertura de seguro de vida
del Dependiente. Encontrard méas detalles sobre la cobertura en el Certificado de cobertura
presentado por la compafiia de seguros de vida que figura en la Tabla de referencia al comienzo de
este documento. Si necesita una copia del Certificado, llame a la Oficina administrativa o visite la
pagina web del Fideicomiso, www.carpenterssw.org.

¢, Cuales son los beneficios del seguro de vida para Dependientes?

Los beneficios se pagan en los siguientes importes en el caso del fallecimiento de un Dependiente
elegible por cualquier causa, mientras el empleado del cual deriva su condicion de Dependiente sea
una persona elegible.

LISTA DE CANTIDADES
FAMILIARES ELEGIBLES DEL SEGURO DE VIDA
DEL EMPLEADO
Conyuge $3,000
Cada hijo* $3,000

*Nota: en el caso del fallecimiento de un bebé, el nifio debe haber nacido con vida
para que se paguen beneficios.
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Su Beneficiario Para los Beneficios del Seguro De Vida para Dependientes

El importe del seguro de vida que se muestra en el cuadro anterior se le pagara a usted
(el Carpintero activo o el Empleado de Categoria Especial que es una persona elegible y del cual
se derivd la condicion de Dependiente) si vive, 0 a sus herederos en caso contrario.

Cbmo Pueden Sus Dependientes Continuar con el Seguro De Vida Si Pierden la Elegibilidad
(Opcidn de Conversion)

Si la elegibilidad de su conyuge Dependiente o hijo Dependiente finaliza mientras esté efectiva
la Péliza Maestra de Seguro Grupal de Vida, todos los seguros efectivos en ese momento sobre
la vida de su Dependiente podran convertirse en cualquier tipo de poéliza individual de seguro
de vida proporcionada habitualmente por la compafiia de seguros de vida, con excepcion de los
seguros a término o las pélizas que contengan beneficios por incapacidad, sin que su Dependiente
deba acreditar buena salud.

Para convertir el seguro, usted o su Dependiente deben presentar una solicitud a la compafiia
de seguros de vida dentro de los 31 dias de la terminacion del seguro de su Dependiente. Las tarifas
serén las mismas que usted o su Dependiente pagarian normalmente si su Dependiente solicitara
una poliza individual en ese momento.

Si desea aprovechar este acuerdo de conversion, comuniquese con la Compaiiia de Seguros de Vida
en la direccion que figura en la Tabla de referencia al comienzo de este documento.

AVISO: Si vuelve a establecer su elegibilidad activa en virtud del Fideicomiso y luego pierde
nuevamente la elegibilidad, usted o su Dependiente no podran convertir el seguro grupal de vida a
término de su Dependiente en una péliza individual si el Dependiente ya tiene una péliza individual
efectiva como resultado de una conversion anterior.

El beneficio de seguro de vida para su Dependiente se pagara si el fallecimiento de su Dependiente
se produce durante el periodo en el que se puede hacer la solicitud de conversién.

Como Presentar una Reclamacién para los Beneficios del Seguro de Vida Para Dependientes

Cada vez que haya una reclamacion, su beneficiario debe enviar de inmediato una copia certificada
del certificado de defuncion, que incluya el nimero de Seguro Social (SSN) de la persona fallecida,
a la Oficina administrativa.

Todos los certificados de defunciony la correspondencia deben enviarse a la Oficina
administrativa a:

Carpenters Southwest Administrative Office
ATTN: Life Insurance Department
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706
(213) 386-8590 o0 (800) 293-1370

La compafiia de seguros hara el pago de la reclamacién con prontitud tras la recepcion de todos los
documentos necesarios.

Si no esta de acuerdo con la decisién tomada con respecto a su reclamacion, siga las instrucciones
de apelacion de reclamaciones que le proporcioné la compafiia de seguros.
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Capitulo 13: RESUMEN DE BENEFICIOS POR FALLECIMIENTO
ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO (AD&D) DEL EMPLEADO

Este capitulo incluye informacion sobre:
e (Cudles son los beneficios de AD&D?
e Su beneficiario

e Lo que no esta cubierto

e Informacién sobre la presentacion
de reclamaciones

La informacion incluida en este Capitulo solo se aplica a los Carpinteros activos y a los empleados
de categoria especial que son personas elegibles al momento de su fallecimiento o herida cubierta
(y se aplica independientemente de qué opcion de beneficio médico en virtud del Plan los cubre).
Los participantes de COBRA y los Dependientes NO estan cubiertos por este beneficio.

La informacion incluida en este Capitulo es un breve resumen de su cobertura por fallecimiento
accidental y desmembramiento (AD&D). Encontrard mas detalles sobre la cobertura en el
Certificado de cobertura presentado por la compafiia de seguros de vida que figura en la Tabla de
referencia al comienzo de este documento. Si necesita una copia del Certificado, pongase en
contacto con la Oficina administrativa.

¢ Cuales son los beneficios de AD&D?

Se le pagara el beneficio por fallecimiento accidental y desmembramiento por cualquiera de las
siguientes pérdidas por medios accidentales, dentro o fuera del trabajo, que se produzcan mientras
sea una persona elegible. La herida debe haberse producido mientras usted estaba asegurado y la
pérdida debe ocurrir dentro de los 365 dias posteriores a la herida. El pago se efectuara
independientemente de cualquier otro beneficio que pueda recibir.

Programa de beneficios de AD&D

Descripcidn de la pérdida Beneficio que se paga

$20,000

Su fallecimiento .
(se paga a su beneficiario)

Pérdida de ambas manos, ambos pies o la vision de ambos 0jos $20,000 (se paga a usted)
Pérdida de una mano y un pie $20,000 (se paga a usted)
Pérdida del habla y la audicién en ambos oidos $20,000 (se paga a usted)
Pérdida de una mano o un pie y la vision en un ojo $20,000 (se paga a usted)
Pérdida de una mano o un pie o la visién en un ojo $10,000 (se paga a usted)
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Programa de beneficios de AD&D

Descripcion de la pérdida Beneficio que se paga
Pérdida del habla $5,000 (se paga a usted)
Pérdida de la audicion en ambos oidos $5,000 (se paga a usted)

Cuadriplejia (parélisis total de ambas extremidades superiores
e inferiores)

$20,000 (se paga a usted)

Paraplejia (paralisis total de ambas extremidades inferiores) $10,000 (se paga a usted)

Hemiplejia (pardlisis total de las extremidades superiores
e inferiores en un lado del cuerpo)

$10,000 (se paga a usted)

Perdida del pulgar y el indice de una mano $5,000 (se paga a usted)

La pérdida de la vision, la audicion o el habla debe ser total e irrecuperable. La pérdida de un brazo,
una pierna, una mano o un pie debe ser una amputacién completa a la altura o por encima de la
mufieca o el tobillo. La pérdida de un dedo pulgar y un dedo indice debe ser una amputacion
completa a la altura o por encima de las articulaciones metacarpofalangicas.

El importe maximo total para pagar por todas las pérdidas no excedera los $20,000, salvo que
se especifique de otro modo en algun beneficio adicional aplicable o disposicion adicional incluidos
en el Certificado de Cobertura presentado por la compariia de seguro de vida.

Hay diversos beneficios adicionales que se describen en el Certificado de Cobertura, incluidos:

Beneficio adicional para educacion infantil

Beneficio adicional para repatriacion

Beneficio adicional para cinturdn de seguridad y bolsa de aire
Beneficio adicional para accidentes de transportistas comunes
Beneficio adicional para educacion del cényuge

Beneficio adicional para cuidado infantil

Beneficio adicional en caso de estado de coma

Beneficio adicional en caso de sufrir agresiones en el trabajo

Para obtener mas informacion sobre estos beneficios adicionales, consulte el Certificado de
Cobertura publicado por la compafiia de seguro de vida.

Su Beneficiario Para los Beneficios de AD&D

Su beneficiario para el beneficio por fallecimiento accidental es el mismo que el beneficiario de su
seguro de vida. Podra solicitar un cambio de beneficiario en cualquier momento mediante la
presentacion de un nuevo formulario de beneficiario. Los formularios de beneficiario estan
disponibles en la Oficina administrativa o en la oficina de su Union.
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Exclusiones de AD&D: Lo que no esta cubierto

No se realizaran pagos para un Beneficio por Fallecimiento Accidental y Desmembramiento
respecto de un fallecimiento o pérdida, que deriven directa o indirectamente de uno o varios de los
siguientes hechos o que estén relacionados en algin modo o grado con ellos:

a. Suicidio o intento de suicidio o heridas autoinfligidas si se produjeron en su sano juicio o0 no.

b. Enfermedad fisica o mental.

c. Infeccién bacteriana o intoxicacion bacteriana, salvo la infeccién originada por un corte 0 una
herida provocados por un accidente.

d. Viajar en avién o descender de él, ya sea como piloto o0 como miembro de la tripulacion.

e. Cualquier conflicto armado, se haya declarado la guerra o no, que involucre a cualquier pais
0 gobierno.

f. Heridas sufridas durante el servicio militar de cualquier pais o gobierno.
Heridas que se produzcan cuando cometa o intente cometer un delito grave.

h. Su intoxicacion. Intoxicacion significa que el contenido de alcohol en sangre alcanza o excede
la presuncion legal de intoxicacion segun las leyes del estado donde ocurrié el accidente.

i. Pérdida sufrida o contraida como consecuencia de estar bajo los efectos de cualquier sustancia
controlada, salvo que se administre por recomendacion medica.

Cdmo Presentar una Reclamacion de Beneficios por Fallecimiento Accidental
y Desmembramiento del Empleado

Debe notificar de inmediato la reclamacion a la Oficina administrativa. Los formularios necesarios
se enviaran al reclamante para que el pago de la reclamacion pueda hacerse rapidamente.

Todos los certificados de defuncion y la correspondencia deben enviarse a la Oficina
administrativa a:

Southwest Carpenters Administrative Office
ATTN: AD&D Benefits Department
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706
(213) 386-8590 o0 (800) 293-1370

Si usted o su beneficiario no estan de acuerdo con la decisién de pago tomada con respecto a
la reclamacion, se puede apelar siguiendo las instrucciones de apelacion de reclamaciones que
le proporcione a usted la compafiia de seguros. Advierta a su beneficiario de la existencia de
esa informacion.
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Capitulo 14: DISPOSICIONES GENERALES Y AVISOS DEL PLAN

Este capitulo incluye informacion sobre:
e Privacidad de lainformacién médica
e Sus derechos conforme a ERISA

¢ Informacidén sobre las disposiciones
generales del Plan

e Informacion del Plan

Privacidad de la Informacién Médica

El Plan estd obligado a cumplir con las normas incluidas en la Ley de Responsabilidad y
Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) con respecto a cobmo podra
usarse y divulgarse su informacion médica y como puede tener acceso a ella.

La Notificacion de Confidencialidad del Plan se puede ver en linea en el sitio web de la Oficina
administrativa www.carpenterssw.org, y estd disponible una copia sin cargo en la Oficina
administrativa.

Es posible que deba completar y enviar a la Oficina administrativa un formulario de autorizacion
de HIPAA si desea que la Oficina administrativa divulgue informacion sobre usted a otra persona,
como su representante de la Unidn, conyuge o hijos mayores de edad. Del mismo modo, si su
conyuge o hijo mayor de 18 afios desea que la Oficina administrativa divulgue su informacion
personal a otra persona, como usted, podra ser necesario que complete y envie un formulario de
autorizacion de HIPAA.

Los formularios de autorizacion se pueden obtener en la Oficina administrativa o en la pagina web
del Fideicomiso, www.carpenterssw.org.

A partir del 14 de abril de 2003, una ley federal, la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del
Seguro de Salud de 1996 (HIPAA), enmendada por la Ley de Tecnologia de Informacion de Salud
para la Salud Econémica y Clinica (HITECH), requiere que los planes de salud grupales
autofinanciados (como el que se describe en este documento en lo sucesivo denominado “Plan”),
mantenga la privacidad de informacion sobre su salud que lo identifique personalmente
(denominada Informacion de salud protegida o PHI).

o El término “Informacion de salud protegida” (PHI) incluye toda la informacion relacionada
con su condicion de salud anterior, presente o futura que lo identifica individualmente o podria
usarse razonablemente para identificarlo y es transferida a otra entidad o conservada por el Plan
en forma oral, escrita, electronica o de cualquier otra forma.

« La PHI no incluye la informacion de salud contenida en los registros de empleo de su
empleador en su funcion como empleador, incluida, entre otras, la informacion de salud sobre
discapacidad, enfermedad/lesion relacionada con el trabajo, licencia por enfermedad, licencia
familiar y médica (FMLA), seguro de vida, seguro de AD&D, FSA para el cuidado de
Dependientes, prueba de drogas, etc.
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Puede encontrar una descripcion completa de sus derechos en virtud de HIPAA en el Aviso de
practicas de privacidad del Plan, que se le distribuy6 previamente al inscribirse en el Plan y también
esta disponible en la Oficina administrativa. La informacion sobre HIPAA en este documento no esta
destinada y no puede interpretarse como el Aviso de practicas de privacidad del Plan.

El Plan y el Patrocinador del Plan (el Consejo Directivo del Fideicomiso de Carpinteros del
Sudoeste de Salud y Bienestar) no usaran ni divulgaran mas informacién que esté protegida por
HIPAA (“Informacion de salud protegida o PHI”), excepto cuando sea necesario para el
tratamiento, pago, operaciones de atencion médica y administracion del Plan o segun lo permitido o
requerido por la ley. En particular, el Plan, sin su autorizacion por escrito, no usara ni
divulgara Informacion de salud protegida para acciones y decisiones relacionadas con el
empleo o referidas a cualquier otro beneficio o plan de beneficios para empleados del
Patrocinador del Plan.

Excepto segin lo permitido por HIPAA, el Plan solo usard o divulgard su PHI con fines de
comercializacion o vendera (intercambiard) su PHI por remuneracion (pago), con su autorizacion por
escrito. El Plan puede divulgar su PHI al Patrocinador del Plan con el fin de revisar una reclamacion
de beneficios, una apelacion o por otros motivos relacionados con la administracion del Plan.

a. El uso y divulgacion de la PHI por parte del plan: El Plan utilizara la Informacién de salud
protegida (PHI), sin su autorizacidén o consentimiento, en la medida y de acuerdo con los usos y
divulgaciones permitidos por las normas de privacidad de HIPAA. Especificamente, el Plan
utilizara y divulgara Informacion de salud protegida para fines relacionados con el tratamiento
de atencion médica, el pago por atencion médica y las operaciones de atencion médica (a veces
denominadas TPO), como se define a continuacion.

El tratamiento es la provision, coordinacion o gestion de la atencion médica y los servicios
relacionados. También incluye, entre otros, consultas y derivaciones entre uno o mas de sus
proveedores de atencion médica.

El pago incluye actividades emprendidas por el Plan para obtener tarifas o determinar o cumplir
con su responsabilidad de cobertura y provision de beneficios del Plan con actividades que
incluyen, entre otras, las siguientes:

. Determinacion de elegibilidad, cobertura, cantidades de costos compartidos (por ejemplo,
costo de un beneficio, maximos del plan y copagos segun lo determinado para la
reclamacion de una persona), y el establecimiento de contribuciones de los empleados para
la cobertura.

« Gestion de reclamaciones y procesamiento de datos de atencion médica relacionados,
resolucion de reclamaciones de beneficios de salud (incluidas apelaciones y otras disputas
por pagos), coordinacion de beneficios, subrogacion de reclamaciones de beneficios de
salud, facturacion, actividades de cobranza, procesamiento de datos de atencién médica
relacionados, auditoria de reclamaciones.

« Revisiones de necesidad médica, revisiones de adecuacién de la atencion o justificacion de
cargos, gestion de utilizacion, incluida la precertificacion/autorizacién previa, revision
concurrente y/o revision retrospectiva.

Las operaciones de atencion médica incluyen, entre otras:

« Planificacion y desarrollo comercial, tales como la gestion de costos y analisis relacionados
con la planificacion para la gestion del Plan, desarrollo o mejora de métodos de Pago
o0 politicas de cobertura, evaluacion de calidad, actividades de seguridad del paciente.
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« Actividades basadas en la poblacién relacionadas con la mejora de la salud o la reduccién de los
costos de la atencion médica, el desarrollo de protocolos, el manejo de casos y la coordinacion
de la atencion, el manejo de enfermedades, el contacto con proveedores de atencion medica
y pacientes con informacion sobre alternativas de tratamiento y funciones relacionadas.

« Suscripcion (el Plan no utiliza ni divulga PHI que sea Informacion genética como se define
en 45 CFR 160.103 para fines de suscripcion tal como se establece en 45 CFR 164.502 (a)
(5) (1)), inscripcion, calificacion de tarifas y otras actividades relacionadas con la
renovacion o reemplazo de un contrato de seguro de salud o beneficios de salud, calificacion
del proveedor y desempefio del Plan, incluidas actividades de acreditacion, certificacion,
licencia o acreditacion.

« Llevar a cabo u organizar revisiones médicas, servicios legales y funciones de auditoria,
incluidos programas de cumplimiento y deteccion de fraude y abuso.

« Administracién comercial y actividades administrativas generales del Plan, incluidas, entre
otras, las actividades de administracion relacionadas con la implementacion y el
cumplimiento de los requisitos de la Simplificacion administrativa de HIPAA, el servicio al
cliente, la resolucion de reclamaciones internas o la provision de andlisis de datos para
asegurados, patrocinadores del plan u otros clientes.

« Cumplimiento y preparacion de documentos requeridos por la Ley de Seguridad de Ingresos
de Jubilacion para los Empleados de 1974 (ERISA), incluidos el Formulario 5500, Informes
anuales resumidos y otros documentos.

Cuando se necesita un formulario de autorizacion: En general, el Plan requerird que firme un
formulario de autorizacion valido (disponible en la Oficina administrativa) para que el Plan use
o divulgue su PHI que no sea cuando solicita su propia PHI, una agencia gubernamental la
requiera o el Plan la use para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica u otra
instancia en la que HIPAA permita explicitamente el uso o divulgacion sin autorizacion.
El Aviso de préacticas de privacidad del Plan también analiza los momentos en que se le dara
la oportunidad de aceptar o no antes de que el Plan use y divulgue su PHI.

El Plan divulgara la PHI al Patrocinador del Plan solo después de recibir una certificacion
del Patrocinador del Plan de que los documentos del Plan se han modificado para incorporar las
siguientes disposiciones. Con respecto a la PHI, el Patrocinador del Plan acepta:

1. No utilizar ni divulgar la informacion de otra manera que no sea la permitida o requerida por
el Documento del Plan o segun lo exija la ley.

2. Garantizar de que todos los agentes, incluidos sus subcontratistas, a quienes el Patrocinador
del Plan proporciona la PHI recibida del Plan acepten las mismas restricciones y condiciones
que se aplican al Patrocinador del Plan con respecto a la informacion. Este Plan contrata a
profesionales y otras compafiias, denominadas Asociados Comerciales, para ayudar en la
administracion de beneficios. El Plan requiere que estos Asociados Comerciales respeten las
reglas de privacidad de HIPAA.

No usar ni divulgar la informacion para acciones y decisiones relacionadas con el empleo.

4. No utilizar ni divulgar la informacion en relacion con ningin otro beneficio o plan de
beneficios para empleados del Patrocinador del Plan (a menos que lo autorice la persona
o se divulgue en el Aviso de practicas de privacidad del Plan).

5. Informar al Plan cualquier uso o divulgacion de la informacién que no sea compatible con
los usos o divulgaciones provistos de los cuales se tenga conocimiento.
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6. Poner la PHI a disposicién de la persona de acuerdo con los requisitos de acceso de HIPAA.

7. Hacer que la PHI esté disponible para enmiendas e incorporar cualquier enmienda a la PHI
de acuerdo con HIPAA.

8. Poner a disposicion la informacion requerida para proporcionar un informe de las
divulgaciones de PHI.

9. Poner a disposicion del Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) las
practicas internas, los libros y los registros relacionados con el uso y la divulgacién de la PHI
recibida del Plan de salud colectivo para determinar el cumplimiento del Plan con HIPAA.

10. Si es factible, devuelva o destruya toda la PHI recibida del Plan que el Patrocinador del Plan
mantenga de cualquier forma y no conserve ninguna copia de la informacién cuando ya no
sea necesaria para el proposito para el cual se hizo la divulgacién. Si la devolucion o
destruccién no es factible, limite los usos y divulgaciones adicionales a aquellos fines que
hacen que la devolucién o destruccion de la PHI no sea factible.

11. Notificarle si se produce una violacion de su Informacion de salud protegida (PHI) no segura.

Con el fin de garantizar que se mantenga una separacion adecuada entre el Plan
y el Patrocinador del Plan de acuerdo con HIPAA, solo los siguientes empleados o clases
de empleados pueden tener acceso para usar y divulgar su PHI:

1. Personal de la Oficina administrativa que administra el Plan.

2. Asociados comerciales bajo contrato con el Plan, incluidos, entre otros, el administrador de
reclamaciones del plan médico, la red de organizaciones de proveedores preferidos, la
compafia de administracion de utilizacién, el programa de medicamentos recetados para
pacientes externos y el administrador de COBRA.

Las personas descritas en el inciso d. anterior solo pueden tener acceso y usar y divulgar PHI
para las funciones de administracion del Plan que el Patrocinador del Plan realiza para el Plan.
Si estas personas no cumplen con esta obligacién, el Patrocinador del Plan ha disefiado un
mecanismo para la resolucion del incumplimiento. Los asuntos de incumplimiento (incluidas
las sanciones disciplinarias, segin corresponda) seran investigados y gestionados por el
Funcionario de Privacidad del Plan, cuya direccién y nimero de teléfono figuran en la Tabla de
referencia al comienzo de este documento.

Si es menor de edad y le preocupa que el Plan divulgue PHI a sus padres o tutores, comuniquese
con la Oficina administrativa.

A partir del 21 de abril del 2005, de conformidad con las normas de seguridad de HIPAA,
el Patrocinador del plan:

1. Implementara salvaguardas administrativas, fisicas y técnicas que protejan de manera
razonable y apropiada la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la PHI electronica
que crea, recibe, mantiene o transmite en nombre del plan de salud grupal.

2. Se asegurara de que la separacion adecuada analizada en la subseccion d. anterior, especifica
de la PHI electrénica, esté respaldada mediante medidas de seguridad razonables y apropiadas,

3. Se asegurara de que cualquier agente, incluido un subcontratista, a quien proporciona PHI
electronica acuerde implementar medidas de seguridad razonables y apropiadas para
proteger la PHI electronica.

4. Informara al Plan cualquier incidente de seguridad del que tenga conocimiento en relacién
con la PHI electronica.
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Sus Derechos Conforme a ERISA

Como participante en el Plan de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar para Carpinteros
Activos, usted tiene ciertos derechos y protecciones conforme la Ley de Seguridad de Ingresos de
Jubilacion para los Empleados del 1974 (ERISA, por sus siglas en inglés). ERISA establece que
todos los participantes del Plan tienen derecho a:

Recibir Informacion sobre su Plan y Beneficios
Usted tiene derecho a:

e Examinar, sin costo, en la Oficina administrativa y en otros lugares especificos, tales como los
sitios de trabajo y centros sindicales, todos los documentos que rigen la operacion del Plan.
Estos documentos incluyen contratos de seguro y acuerdos de negociacion colectiva y una copia
del altimo informe anual (Serie Formulario 5500) presentado por el Plan al Departamento de
Trabajo de los EE. UU. y disponible en la Sala de Divulgacion Publica de la Administracion de
Seguridad de Beneficios para Empleados (anteriormente la Administracion de Beneficios de
Pensiones y Bienestar).

e Obtener, mediante una solicitud por escrito ante la Oficina administrativa, copias de los
documentos que rigen la operacién del Plan. Estos documentos incluyen los contratos de
seguros, los Acuerdos de Negociacion Colectiva, copias del dltimo informe anual (Formulario
Serie 5500), documento del plan/descripcion actualizada del resumen del Plan con
modificaciones y resumen de las modificaciones del material. EI Administrador del Plan podra
cobrar un cargo razonable por las copias.

e Recibir un resumen del informe financiero anual del Plan. EI Administrador del Plan esta
obligado por ley a entregar a cada participante una copia de este resumen del informe anual.

Continuar la Cobertura del Plan Médico Grupal

Continte con la cobertura médica para usted, su conyuge o Dependientes si hay una pérdida de la
cobertura en virtud del Plan como resultado de un evento calificado. Usted o sus Dependientes
podran tener que pagar por la cobertura. Revise el Capitulo 3 de este documento o los folletos del
plan médico HMO para conocer las normas que rigen sus derechos de continuidad de cobertura
mediante COBRA (y en el caso de la cobertura de HMO en California, los derechos al programa
Cal-COBRA).

Acciones Prudentes por Parte de Fiduciarios del Plan

Ademas de crear derechos para los participantes del Plan, ERISA impone obligaciones a las personas
que son responsables de la operacion de los planes de beneficios para empleados. Las personas que
administran su plan, denominadas “fiduciarias” del Plan, tienen el deber de hacerlo de manera
prudente y en interés suyo y de los demaés participantes y beneficiarios del Plan. Nadie, ni siquiera su
empleador, su Union, ni ninguna otra persona, podran despedirlo ni discriminarlo de ninguna manera
que le impida obtener un beneficio de bienestar o ejercer sus derechos bajo de ERISA.

Exigir el Cumplimiento de sus Derechos

Si su reclamacidén por un beneficio de bienestar es denegada o ignorada, en su totalidad o en parte,
usted tiene derecho a saber por qué se hizo esto, a obtener sin cargo copias de los documentos
relacionados con la decision y a apelar cualquier denegacion, dentro de ciertos plazos.
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De acuerdo con ERISA, hay pasos que puede seguir para hacer cumplir los derechos anteriores.
Por ejemplo, si usted solicita una copia de los documentos del Plan o del ultimo informe anual del
Plan y no los recibe dentro de los 30 dias, puede presentar una demanda en un tribunal federal.
En tal caso, el tribunal podréa exigir al Administrador del Plan que le proporcione los materiales y le
pague hasta $110 diarios hasta que los reciba, a menos que estos no se hayan enviado por razones
ajenas a la voluntad del Administrador del Plan.

Si usted tiene una reclamacion de beneficios que es denegada o ignorada, en su totalidad o en parte,
podra presentar una demanda en un tribunal estatal o federal. Ademas, si estd en desacuerdo con la
decision del Plan o la falta de la misma en cuanto al estado calificado de una orden de asistencia
médica para menores, usted podra presentar una demanda en un tribunal federal. Si sucediera que los
fiduciarios del plan utilizaran el dinero del plan de forma indebida, o si se le discrimina por hacer
valer sus derechos, podréa solicitar la asistencia del Departamento de Trabajo de los EE. UU. o puede
presentar una demanda en un tribunal federal. El tribunal decidird quién debe pagar los costos del
tribunal y los honorarios legales. Si tiene éxito, el tribunal podra ordenar que la persona que usted ha
demandado pague estas costas y los honorarios. Si pierde, el tribunal podré ordenar que usted pague
estas costas y los honorarios, por ejemplo, si determina que su reclamacién es poco seria.

Cualquier accidn legal presentada en virtud de ERISA 8 502 (a) contra el Fideicomiso o el Plan por
parte de un empleado, participante o beneficiario solo puede llevarse ante el Tribunal de Distrito
Federal en el condado de Los Angeles, California.

Asistencia con sus Preguntas

Si usted tiene alguna pregunta sobre su plan, comuniquese con la Oficina administrativa. Si tiene alguna
pregunta sobre esta declaracion o sobre sus derechos en virtud de ERISA, o si necesita asistencia para
obtener documentos del Administrador del Plan, comuniquese con la oficina mas cercana de la
Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA, por sus siglas en inglés)
(anteriormente, la Administracién de Beneficios de Pension y Bienestar), Departamento de Trabajo de
los EE. UU., que figura en su directorio telefénico. Como alternativa, podra obtener asistencia llamando
al nimero gratuito de la EBSA (866) 444-EBSA (3272) o escribiendo a la siguiente direccion:

Division of Technical Assistance and Inquiries
Employee Benefits Security Administration
U.S. Department of Labor
200 Constitution Avenue N.W.
Washington, D.C. 20210

También podra obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades en virtud de
ERISA llamando a la linea directa de publicaciones de la EBSA. Para recibir un ejemplar de las
publicaciones, pongase en contacto con la linea de solicitud de folletos de la EBSA al
(800) 998-7542 o con la oficina local de la EBSA mas cercana a su domicilio.

También podréa encontrar respuestas a sus preguntas sobre el Plan y una lista de las oficinas locales
de la EBSA en su sitio web http://www.dol.gov/ebsa.

Informacidon Sobre las Disposiciones Generales del Plan

Determinacion de Documentos
Si usted es elegible bajo del Plan, sus derechos estaran determinados por:

e La Descripcion del Resumen del Plan/Documento del Plan titulado “Plan de Carpinteros del
Sudoeste de Salud y Bienestar para Carpinteros Activos reformulado el 1 de enero del 2019”
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y las modificaciones y reformulaciones del mismo en relacion con todos los requisitos de
elegibilidad y los beneficios proporcionados por el Plan Médico PPO de Anthem
de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, de incapacidad a largo plazo y de vida
y AD&D proporcionados por el Fideicomiso.

e Los Acuerdos de Servicio de Kaiser relacionados con el plan médico HMO para beneficios
hospitalarios, médicos y de medicamentos recetados proporcionados por Kaiser.

e Los Acuerdos de UnitedHealthcare relacionados con las opciones de planes dentales
proporcionados por UnitedHealthcare.

e Los Acuerdos de UnitedHealthcare relacionados con los beneficios de planes de la vision
proporcionados por UnitedHealthcare.

e Las pdlizas/certificados de MetLife relativos a los beneficios de seguro de vida y fallecimiento
accidental y desmembramiento.

La informacion contenida en este manual tiene la intencion de describir las reglas de elegibilidad
y los beneficios de atencién médica.

Autoridad

El Consejo tiene completa y total autoridad y criterio en cuanto al disefio, adopcion, enmienda,
modificacion, terminacion, operacion y administracion del Plan, el Fideicomiso y los Fideicomisos
del Fideicomiso. Cualquier interpretacién del contrato de Fideicomiso, la Descripcién del Resumen
del Plan/Documento del Plan o cualquier otro documento aplicable al Plan y al Fideicomiso, y la
controversia en cuanto a la condicién de elegibilidad de una persona, o a la elegibilidad para algtn
tipo, cantidad o duracion de beneficios o cualquier derecho o reclamacion de pagos en virtud del
Plan o del Fideicomiso seran decididos y resueltos por el Consejo o su Delegado debidamente
autorizado a su total criterio. Toda decision sera vinculante para todas las partes; sujeta Gnicamente
a revision judicial segun sea requerido por la ley aplicable.

Consulte el Capitulo 15 para obtener informacion sobre qué hacer si no estd de acuerdo con
la decision tomada con respecto a una reclamacion que haya presentado.

En la medida en que los beneficios en virtud del Plan sean proporcionados por una compafiia de
seguros, plan médico HMO o una organizacion similar, toda controversia en cuanto a la
elegibilidad, tipo, cantidad o duracion de los beneficios sera resuelta por la compafiia de seguros o
la organizacion de servicios apropiada y los participantes no tendran ningln derecho o reclamacion
con respecto a tales beneficios contra el Plan o el Fideicomiso o cualquiera de los Fiduciarios.

Responsabilidad Limitada de Pago

El Plan Médico PPO de Anthem, incluida la cobertura de medicamentos recetados, y los beneficios
de incapacidad a largo plazo que se describen en este manual no estdn asegurados por ningdn
contrato de seguro y ni el Consejo Directivo ni ninguna persona fisica o entidad tienen
responsabilidad respecto a proporcionar pagos mas alla de los activos del Fideicomiso.

No Existe Responsabilidad del Fideicomiso en Caso de Pérdida o Herida Relacionadas con
el Proveedor

En ningun caso, el Fideicomiso sera responsable por la negligencia, actos ilicitos u omisiones de
algun médico, dentista, hospital, laboratorio u otra persona u organizacion gque presten servicios
0 suministren materiales en relacion con los beneficios en virtud del Plan.
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No existe responsabilidad en virtud de acuerdos de reciprocidad por obligaciones de otros
Fideicomisos participantes

Si usted establece la elegibilidad en virtud de los términos del Acuerdo Reciproco de Salud y
Bienestar patrocinado por la Hermandad Unida de Carpinteros y Ebanistas de los EE. UU. o algln
acuerdo de reciprocidad celebrado por el Fideicomiso, se entiende y acuerda expresamente que,
ninguno de los Fideicomisos participantes del Fideicomiso asume ninguna de las responsabilidades
u obligaciones de los otros Fideicomisos participantes. Cada Fideicomiso participante sera
responsable Unica y exclusivamente de los beneficios de salud y bienestar correspondientes en
virtud de su propio plan y ningn Fideicomiso sera responsable de los actos u omisiones de otro
Fideicomiso.

No Hay Reemplazo Para Indemnizacion de Accidente Laboral

Los beneficios proporcionados por el Fideicomiso no reemplazan ni afectan ningun requisito para la
cobertura en virtud de las leyes sobre seguro de Indemnizacion por Accidente Laboral u otra
legislacion similar. Para los participantes que trabajan por cuenta propia, los beneficios no
reemplazan el trabajo a cambio de remuneracion o ganancia.

No es un Contrato de Empleo

Su participacion en el Plan no garantiza su continuidad laboral con algin Empleador Contribuyente.
El Plan no es un contrato de trabajo.

Ningan elemento del Plan le otorga el derecho al empleo ni afecta los derechos de un Empleador
Contribuyente a terminar su relacion laboral en cualquier momento.

Sin asignacion

La cobertura y sus derechos a recibir cualquier beneficio en virtud de este Plan no pueden asignarse
antes o después de recibir servicios de atencion médica sin la autorizacion expresa por escrito del
Patrocinador del Plan. Los beneficios pagaderos no estaran sujetos de ninguna manera a adelanto,
enajenacion, venta, transferencia, cesién, compromiso, gravamen o cargo de ninguna persona o
entidad sin la autorizacion expresa por escrito del patrocinador del plan; sin embargo, un
participante del plan puede ordenar que los beneficios debidos al participante se paguen a un
proveedor de atencion médica en funcion de los servicios hospitalarios, médicos, de medicamentos
recetados, dentales y/o de la visién prestados, 0 a ser prestados.

Una indicacion de pagar a un proveedor de atencion meédica no es una cesion de ningun derecho en
virtud de este Plan o de ERISA, no es autoridad para actuar en nombre de un participante en la
busqueda y apelacion de una determinacion de beneficios en virtud del Plan, no es una cesion de
derechos que respete el deber fiduciario de nadie, y no es una cesién de ningun derecho legal
0 equitativo para iniciar un procedimiento judicial. Cualquier intento de asignacion es nulo
(no valido) y el Plan no lo reconoce, si se realiza sin la autorizacion expresa por escrito del Plan
(consentimiento).

Los Encabezados, la Fuente y el Estilo No Modifican las Disposiciones del Plan

Los titulos de los capitulos y subcapitulos y el texto que aparecen en negrita o LETRAS
MAYUSCULAS y la fuente y el tamafio de las secciones, parrafos y subparrafos se incluyen con el
Unico proposito de identificar generalmente el tema del texto sustantivo para la conveniencia del
lector. Los titulos no son parte del texto sustantivo de ninguna disposicién, y no deben interpretarse
para modificar el texto de ninguna disposicion sustantiva de ninguna manera.
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Informacién del Plan

Informacién del Plan

Nombre del Plan

Plan de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar para Carpinteros
Activos

Tipo de Plan

Plan de beneficios de bienestar de los empleados (plan de salud grupal) con
el objetivo de proporcionar un seguro de vida, por fallecimiento accidental
y desmembramiento, beneficios por incapacidad y beneficios de atencién
médica en caso de enfermedad o lesion para personas elegibles.

NUmero del Plan

501.

Medio de Financiacion

Los beneficios del Plan se proporcionan en virtud de acuerdos de servicios
0 contratos de seguros o directamente de los activos del Fideicomiso, los
cuales se acumulan en virtud de las disposiciones de los Acuerdos de
Negociacion Colectiva y el Contrato de Fideicomiso y se mantienen con el
proposito de proporcionar beneficios a los participantes cubiertos y pagar
los gastos razonables de operacion.

Beneficios Asegurados Beneficios Autofinanciados
Plan Médico HMO con deducibles Plan Médico PPO de Anthem
de Kaiser y beneficios de medicamentos

recetados para pacientes
ambulatorios

Opciones de Planes Dentales Beneficios por incapacidad a largo
plazo

Plan de Vision

Seguro de Vida

Seguro de Fallecimiento
Accidental y Desmembramiento

Fuente de las
Contribuciones

Los beneficios para personas elegibles que se describen en este folleto

se proporcionan a través de las contribuciones del empleador a este Plan y
el respectivo ingreso neto, si lo hubiera. La cantidad de las contribuciones
del empleador a este Plan esta determinada por las disposiciones de los
Acuerdos de Negociacion Colectiva, los acuerdos de participacion u otros
acuerdos con los representantes de los empleadores.

Ademas, se aceptan los pagos particulares de la cobertura, como se explica
en el capitulo de elegibilidad.

Los Acuerdos de Negociacion Colectiva requieren contribuciones a este
Plan a una tarifa fija por hora trabajada. Tras la correspondiente solicitud,
la Oficina administrativa le proporcionara informacién acerca de si un
empleador en particular esta contribuyendo a este Plan en nombre de los
participantes que trabajan en virtud de acuerdos de negociacion colectiva.

Los beneficios para los participantes de COBRA son pagados por los
participantes de COBRA.

Afo del Plan

La fecha del final del afio del Plan es el 31 de diciembre. Los registros
fiscales del Plan se llevan por separado para cada ejercicio fiscal del plan.
El ejercicio fiscal del plan comienza el 1 de eneroy termina el 31 de
diciembre.
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Informacién del Plan

Patrocinador del Plan

El Consejo Directivo del Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud
y Bienestar.

Previa solicitud por escrito, la Oficina administrativa le proporcionara
informacién sobre si un empleador o Unidn en particular es un patrocinador
del Plan y la direccion del empleador o Unién.

Numero de
Identificacion del
Empleador (EIN, por
sus siglas en inglés)

El nimero asignado al Plan por el Servicio de Impuestos Internos es
95-6042873.

Administrador del Plan

The Board of Trustees of Southwest Carpenters Health and Welfare Trust

533 South Fremont Avenue

Los Angeles, CA 90071-1706

Teléfono: (213) 386-8590 o (800) 293-1370
El Consejo Directivo es el Administrador del Plan. Esto significa que el
Consejo Directivo es responsable de garantizar que la informacion sobre el
Plan se suministre a las agencias gubernamentales y se dé a conocer a los
participantes y beneficiarios del Plan, de conformidad con los requisitos de
la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion para los Empleados del 1974
(ERISA, por sus siglas en inglés).
A continuacién, se proporciona mas informacion sobre la administracion
del Plan y los nombres y direcciones de los Fiduciarios a la fecha.

Agente Designado para
Recibir Notificaciones
Legales

DeCarlo & Shanley, P.C.
533 South Fremont Avenue, 9th Floor
Los Angeles, CA 90071-1706

0

Administrador Ejecutivo del Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste
de Salud y Bienestar para Carpinteros Activos

A la atencion de: Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706

Las notificaciones legales también podran entregarse a un Fiduciario
del Plan.
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Administracion del Plan

El Plan esta regido y administrado por el Consejo Directivo, que se compone de representantes de
empleadores y Union seleccionados por los empleadores y la Union de conformidad con los
acuerdos de negociacion colectiva y el Acuerdo del Fideicomiso al que se refiere este Plan. Si desea
ponerse en contacto con el Consejo Directivo, puede hacerlo a la direccion y nimero de teléfono

que aparece donde dice “Administrador del Plan” en la tabla anterior.

Las funciones de mantenimiento de registros del Plan se llevan a cabo a través de:

Carpenters Southwest Administrative Corporation (CSAC)
533 South Fremont Avenue
Los Angeles, CA 90071-1706
Teléfono (213) 386-8590 o (800) 293-1370

Identidad y Direccion del Consejo Directivo

Los Fideicomisarios del Plan, a partir de la fecha efectiva de este documento, son los siguientes:

Fiduciario de Gestion

Fiduciario Laboral

Curtis Conyers, Jr. (AGC)

Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue, 10" Floor

Los Angeles, CA 90071

Pete Rodriguez

Southwest Regional Council of Carpenters
533 South Fremont Avenue, 10" Floor
Los Angeles, CA 90071

Kim Fromer (RCA)

Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue, 10™ Floor

Los Angeles, CA 90071

Daniel Langford

Southwest Regional Council of Carpenters
533 South Fremont Avenue, 10™ Floor
Los Angeles, CA 90071

Richard Harris (RCA)

Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue, 10™ Floor

Los Angeles, CA 90071

Harry Beggs

Southwest Regional Council of Carpenters
533 South Fremont Avenue, 10™ Floor
Los Angeles, CA 90071

Mark Thurman (AGC)

Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue, 10" Floor

Los Angeles, CA 90071

Frank Hawk

Southwest Regional Council of Carpenters
533 South Fremont Avenue, 10" Floor
Los Angeles, CA 90071

Bert Lewitt (UGC)

Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue, 10 Floor

Los Angeles, CA 90071

Josh Raper

Southwest Regional Council of Carpenters
533 South Fremont Avenue, 10" Floor
Los Angeles, CA 90071

Calvin Yoshida (UGC)

Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue, 10" Floor

Los Angeles, CA 90071

Mercy Urrea

Southwest Regional Council of Carpenters
533 South Fremont Avenue, 10" Floor
Los Angeles, CA 90071

Travis Winsor, (WWCA)

Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue, 10" Floor

Los Angeles, CA 90071

Sean Hartranft

Southwest Regional Council of Carpenters
533 South Fremont Avenue, 10" Floor
Los Angeles, CA 90071

Steve Jones (NCA)

Carpenters Southwest Administrative Corporation
533 South Fremont Avenue, 10" Floor

Los Angeles, CA 90071

Identidad de los Proveedores de Beneficios
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Los beneficios son proporcionados directamente por el Fideicomiso (autofinanciado) para el Plan
Médico PPO de Anthem, incluidos los beneficios de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios y los beneficios por incapacidad descritos en este manual. El indice en la primera
pagina de esta Descripcion del Resumen del Plan/Documento del Plan proporciona referencia a las
reglas de elegibilidad, procesos de reclamaciones y apelaciones, glosario de términos, etc.

Los beneficios médicos y de medicamentos recetados de HMO estan totalmente asegurados y se
proporcionan a través de Kaiser y Anthem Blue Cross Blue Shield.

Los beneficios dentales estan totalmente asegurados y se proporcionan a través de
UnitedHealthcare. Los beneficios de la vision estan totalmente asegurados y se proporcionan a
través de UnitedHealthcare.

Los beneficios de seguro de vida y fallecimiento accidental y desmembramiento estan totalmente
asegurados y se proporcionan a traves de MetL.ife.

Consulte la Tabla de referencia al comienzo de este documento para obtener la informacién de
contacto de las compaiias de seguros que se enumeran aqui. Los términos completos de los
beneficios asegurados se describen en el acuerdo aplicable con la aseguradora. (Ver también
“Determinacion de documentos” en “Informacion Sobre las Disposiciones Generales del Plan”
anteriormente en este Capitulo). Los términos completos de los beneficios autofinanciados se
establecen en este documento.

Acuerdos de Negociacion Colectiva

Las contribuciones a este Plan se hacen en nombre de cada Carpintero Activo, de conformidad con
los Acuerdos de Negociacion Colectiva entre el Consejo Regional del Sudoeste y los locales de la
Union afiliados a la Hermandad Unida de Carpinteros y Ebanistas de los EE. UU. y los empleadores
de la industria.

La Oficina administrativa le proporcionara, previa solicitud por escrito, una copia del Acuerdo de
Negociacion Colectiva aplicable a usted. Los Acuerdos de Negociacién Colectiva también estan
disponibles para su consulta en la oficina del Administrador del Plan.

Fideicomiso

Los activos y las reservas del Fideicomiso son mantenidos en Fideicomiso por el Consejo Directivo
del Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar.

Modificacién o Terminacion del Plan

Aunque el Plan brinda beneficios de salud y bienestar a los Carpinteros activos y sus familias sin
interrupcion desde el 1955, el Fideicomiso se mantiene en buenas condiciones financieras y el
Consejo tiene la intencién de continuar proporcionando los beneficios de forma indefinida, el Plan y
el Fideicomiso dependen de las contribuciones que se hacen de acuerdo con los Acuerdos de
Negociacion Colectiva con el fin de continuar proporcionando beneficios.

De acuerdo con el Articulo VI del Acuerdo del Fideicomiso, el Consejo Directivo se reserva
expresamente el derecho, a su exclusivo criterio, en cualquier momento y de vez en cuando,

e aterminar el Plan, o modificar en cualquier aspecto cualquiera de las disposiciones del Plan;
e aalterar o posponer el método de pago de cualquier beneficio; y

e a modificar o dejar sin efecto las demas disposiciones del Plan o una decision sobre una
reclamacion o cualquier apelacion de una denegacion de una reclamacién en virtud del Plan.

En el improbable caso de que el Plan se termine, todos y cada uno de los Fideicomisos y activos
remanentes en el Fideicomiso, después del pago de los gastos, se utilizardn para el beneficio
exclusivo de los participantes, segun lo determine el Consejo Directivo, a su Unico y absoluto
criterio, de conformidad con el Acuerdo del Fideicomiso.
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Capitulo 15: PRESENTACION Y APELACIONES DE RECLAMACIONES

Este capitulo incluye informacidén sobre:

e CbOmo presentar unareclamacion paralos beneficios
del Plan Médico PPO de Anthem

e Procedimientos de revision de reclamaciones

e Determinacion inicial de reclamaciones

e CbOmo presentar una apelacion de reclamaciones
e Proceso derevisidon externa

e Normas legales importantes

Cdomo presentar una reclamacion de beneficios bajo el Plan Médico PPO de Anthem

AVISO: EIl andlisis siguiente se aplica a las “reclamaciones posteriores al servicio” que usted
presente después de haber recibido un servicio.

Una reclamacion de beneficios posteriores al servicio es un pedido de beneficios del Plan (que no es
una reclamacion previa al servicio) realizada por usted o su representante autorizado, de acuerdo
con los procedimientos de reclamaciones del Plan, descritos en este Capitulo. Consulte también la
seccion “Definiciones clave” de este capitulo para obtener una definicion de “reclamacion” y la
informacion sobre qué es y qué no se considera una reclamacion.

Los beneficios del plan para las reclamaciones posteriores al servicio se consideran para el pago al
recibir un comprobante de reclamacién por escrito (o electronico cuando corresponda),
comunmente Ilamado factura. Una reclamacion o factura completa generalmente contiene la prueba
de reclamacidn necesaria, pero, a veces, se puede requerir informacion o registros adicionales. En
general, un Administrador de reclamaciones no aceptard un resumen de saldo adeudado, recibos de
caja, fotocopias, cheques cancelados o recibos de tarjetas de crédito como prueba de reclamacion.

Afortunadamente, los proveedores de atencion médica de la red envian su factura directamente al
plan. Esto significa que, cuando se utilizan proveedores de la red, generalmente no hay formularios,
reclamaciones ni documentacion que completar. Luego, para reclamaciones elegibles, los beneficios
del Plan para un proveedor de la red, un Hospital o un Centro de atencion médica se pagaran
directamente al proveedor o centro de la red. Los beneficios del Plan para cirugia en general se
pagaran directamente al cirujano y anestesidlogo de la red que proporcionan los servicios.

Para las reclamaciones elegibles, el Plan paga su parte de los servicios facturados y usted, la
persona cubierta, es responsable de pagar su parte de la reclamacion al proveedor. Cuando se
aplican deducibles, coseguros o copagos, usted es responsable de pagar su parte de estos cargos.

Formularios de Reclamacion

Ocasionalmente, un proveedor de atencion médica (generalmente un proveedor que no pertenece a
la red) le enviard una reclamacion directamente. En este caso, usted debe comunicarse con el
Administrador de reclamaciones correspondiente (definido en este capitulo) para averiguar si
requiere que complete un formulario de reclamacion. Si necesita un formulario de reclamaciones,
puede obtenerlo de la pagina web del Fideicomiso en www.carpenterssw.org o llamar al
Administrador de reclamaciones correspondiente a la linea gratuita al (833) 224-6930.
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Cuando Se Exige un Formulario de Reclamaciones para Proveedores Fuera de la PPO

Debe presentar un nuevo formulario de reclamacion para cada nueva enfermedad o herida y debe
presentar un formulario de reclamacion por separado para cada persona. Asegurese de incluir el
numero de Seguro Social del afiliado en toda correspondencia.

NO hace falta que presente un formulario de reclamacion adicional si sus facturas son por una
incapacidad en curso y ha presentado una reclamacion firmada dentro del periodo del afo
calendario anterior. Envie por correo las facturas o resimenes adicionales por cualquiera de los
servicios médicos u hospitalarios cubiertos al Administrador de reclamaciones apenas los reciba.

Reclamaciones por Servicios Hospitalarios

Si ingresa en un hospital, todo lo que debe hacer es mostrar su tarjeta de identificacion médica del
Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar con el logotipo de Anthem PPO,
proporcionar el nimero de Seguro Social del afiliado a la oficina de admisiones y pedir que la
reclamacion se envie a la siguiente direccién del Administrador de reclamaciones del Plan Médico:

Anthem Blue Cross Prudent Buyer Plan, P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007
Reclamaciones por Servicios de Proveedores de PPO que No Sean Hospitales

Si utiliza un proveedor de PPO, muestre su tarjeta de identificacion médica del Fideicomiso de
Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar con el logotipo de la PPO y proporcione al proveedor
su numero de Seguro Social. El proveedor de PPO presentard una reclamacion directamente al
Administrador de reclamaciones. Consulte también “Envios Electronicos” a continuacion.

Reclamaciones por Servicios de Proveedores Fuera de PPO que No Sean Hospitales

Si utiliza un proveedor fuera de la PPO, es posible que tenga que presentar una reclamacion
mediante un formulario de reclamacion. Verifique el formulario de reclamacién para estar seguro de
que estén completas todas las partes aplicables en el mismo y de que presenta todas las facturas
detalladas. Al hacerlo, se acelerard el procesamiento de su reclamacion. Si se le devuelven
formularios de reclamacion por falta de informacidn, se produciran retrasos en el pago.

AVISO: Las facturas presentadas por los dispositivos necesarios para tratar su enfermedad o herida
deben incluir la fecha de compra, el nombre de la persona para la que se receta el dispositivo y el
nombre del médico que hace la receta. Se debe presentar un formulario de reclamacidn por separado
para cada paciente.

Envie por correo su formulario de reclamacién completo al Administrador de reclamaciones
del plan meédico a la siguiente direccion: Anthem Blue Cross, P.O. Box 60007, Los Angeles,
CA 90060-0007

Presentacion Electronica de Reclamaciones

Si su proveedor de atencion médica presenta una reclamacion por via electronica, debe incluir
la siguiente informacion:

e El nombre del afiliado (Carpintero) y el nimero de Seguro Social.

e Elnombre del paciente, la fecha de nacimiento y su relacion con usted.

e Las fechas de servicio.

e Los codigos de Terminologia de Procedimientos (CPT por sus siglas en inglés): los codigos para
los servicios médicos y otros servicios de atencion médica que se encuentran en la edicion mas
reciente de la Terminologia Actualizada de Procedimientos, segin los mantiene y distribuye
la Asociacion Médica de los Estados Unidos.
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e Los codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD por sus siglas en inglés):
los cdédigos de diagnostico que se encuentran en la mas reciente Clasificacion Internacional
de Enfermedades, Modificacion Clinica, que mantiene y distribuye el Departamento de Salud
y Servicios Sociales de los EE. UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos

e Los cargos facturados.

e La cantidad de unidades (para anestesia y otras reclamaciones determinadas).

e El ndmero de identificacion federal de contribuyente (TIN, por sus siglas en inglés) del proveedor.
e Elnombre de facturacion y la direccion del proveedor.

e Si el tratamiento se debe a un accidente, los detalles del accidente.

e Informacion sobre otra cobertura de seguro, si corresponde.

Fecha Limite para la Presentacion de Reclamaciones del Plan Médico al Plan

Debe presentar su reclamacion de atencion medica en un plazo de 90 dias a partir de la fecha en
que se incurrid en los gastos cubiertos por primera vez. La falta de presentacion de su
reclamacion dentro de los 90 dias no invalidara ni reducird su reclamacion, en caso de que no
haya sido razonablemente posible presentarla en ese plazo. Sin embargo, en ese caso, la
reclamacion se debe presentar lo antes posible pero no después de 15 meses a partir de la fecha
en gue se incurrio en los gastos. Si la reclamacion se presenta después de 15 meses de la fecha
en que se incurrid en los gastos, sera denegada.

Para la presentacion de reclamaciones por servicios dentales, consulte el Capitulo 7. Para la
presentacion de reclamaciones por servicios de la vision, consulte el Capitulo 8. Para la presentacion
de reclamaciones por LTD, consulte el Capitulo 10.

Puede haber ocasiones durante la presentacion o apelacion de una reclamacion en las que se le
solicite que envie informacion adicional. Se le informara de cuanto tiempo dispone para enviar
esta informacion adicional.

El Plan no esta legalmente obligado a considerar la informacidon presentada después
del plazo establecido.

¢Preguntas?

Si tiene alguna pregunta sobre la presentacion de su reclamacion, pdngase en contacto con el
Administrador de reclamaciones correspondiente. Consulte “Procedimientos de Revision de
Reclamaciones” mas adelante en este capitulo para obtener informacion sobre qué hacer si no esta
de acuerdo con la decision tomada en relacion con su reclamacion.

Procedimientos de revision de reclamaciones

AVISO: La informacion proporcionada aqui es aplicable solo a los beneficios y las determinaciones
de elegibilidad bajo el Plan Médico PPO de Anthem (incluidos los medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios) y los beneficios por incapacidad a largo plazo.

Si esta cubierto por algin Plan Médico HMO asegurado, o un plan de vision o dental asegurado, no
es necesario presentar una reclamacion cuando los proveedores participantes respectivos prestan
servicios. Esas organizaciones tienen sus propios procedimientos de revision y apelacion, que se
describen en los manuales de Formulario de Divulgacion o de Constancia de Cobertura, tales copias
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se pueden obtener en la pagina web de Carpenters Southwest Administrative Corporation en
WWW.carpenterssw.org.

El Plan toma medidas para garantizar que sus disposiciones se apliquen de manera consistente con
respecto a usted y a otros participantes del Plan en una situacion similar. Los procedimientos de
reclamaciones descritos en este capitulo estan disefiados para permitirle una revision completa, justa
y rapida de la reclamacién al que se aplican.

El Plan tomara medidas para que las reclamaciones y apelaciones se juzguen de una manera
disefiada para garantizar la independencia e imparcialidad de las personas involucradas en la toma
de decisiones. En consecuencia, las decisiones sobre contratacion, compensacion, terminacion,
promocion u otros asuntos similares con respecto a cualquier persona (como un juez de
reclamaciones o un experto médico) no se tomaran en funcién de la probabilidad de que la persona
respalde la denegacion de beneficios. Los expertos en revision de reclamaciones de atencion médica
seran seleccionados en funcion de sus calificaciones profesionales.

Informacién Adicional Necesaria

Puede haber ocasiones durante la presentacion o apelacion de una reclamacion en las que se le
solicite que envie informacion adicional. Se le informara (por escrito) de cuanto tiempo dispone
para enviar esta informacion adicional. ElI Plan no tiene la obligacion legal de considerar la
informacion presentada después de estos plazos establecidos.

Definiciones Clave Relacionadas Con los Procedimientos de Reclamaciones

Usted debe consultar estas definiciones a continuacion cuando revise la informacion de
presentacion de reclamaciones y apelaciones en particular en este capitulo.

Determinacion Adversa de Beneficios: Para los procesos de reclamaciones iniciales y de apelacion,
una Determinacién adversa de beneficios para una reclamacién de atencion médica se define como:

e Una denegacidn, reduccion o terminacion, o la falta de provisién o pago total o parcial de un
beneficio, incluida la determinacién de la elegibilidad de una persona para participar en este
Plan o la determinacion de que un beneficio no es un beneficio cubierto; y

e Una reduccion en un beneficio como consecuencia de la aplicacion de cualquier decision de
revision de utilizacion, exclusion del origen de la herida, exclusion de la red u otra limitacion en
un beneficio cubierto de otra manera o la falta de cobertura de un articulo o servicio para el cual
se proporcionan beneficios porque se determina ser experimental o de investigacion, o no
médicamente necesario o apropiado; o

e Una Rescision de la cobertura, incluida la cobertura por incapacidad, exista o no un efecto
adverso en algun beneficio particular en ese momento.

Administrador de reclamaciones correspondiente: Diversas organizaciones bajo contrato con el
Fideicomiso que prestan servicios de resolucion de reclamaciones con el fin de administrar
reclamaciones y/o apelaciones de reclamaciones. “Resolucion de reclamaciones” se refiere a la
determinacién del pago o la responsabilidad financiera del Plan, después de que los beneficios del
participante del Plan se aplican a una reclamacion.

Las reclamaciones son resueltas por varios administradores de reclamaciones diferentes segun el
tipo de beneficio que se busca. Las organizaciones que administran cada tipo de reclamacion (el
Administrador de reclamaciones correspondiente) se detallan en el siguiente cuadro. (Para obtener
informacion de contacto de cada administrador de reclamaciones, consulte la Tabla de referencia al
comienzo de este documento).
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Tipo de Administrador de ., .. |Apelacion| Apelacion .
. . Apelacion| Apelacion . . Nivel de
reclamacion | reclamaciones previa al | posterior i
. urgente |concurrente . . . apelacion
procesada | correspondiente servicio | al servicio
Nivel uno para el
Administrador de
reclamaciones
Reclamaciones Administrador de del Plan Médico
. Reclamaciones PPO de Anthem.
posteriores al o N/C N/C N/C X .
servicio al Plan Médico Nivel dos para
PPO de Anthem el Comité de
Beneficios del
Consejo
Directivo.
El proceso de
apelacion de
Reclamaciones | Departamento rec;\ll?\;r;iaﬂﬁge:sde
urgentes, de Autorizacion administrado or
concurrentes y | Previa del Plan X X X N/C el Depa rtameﬁto
previas al Médico PPO de partamer
servicio Anthem de Agtorlzamon
Previa del Plan
Médico PPO
de Anthem.
Reclamaciones
previas y . Nivel uno para el
posteriores rl\gig![;z:]:ntaorz Administrador de
al servicio, acientes P reclamaciones de
concurrentes y P , X X X X medicamentos
ambulatorios del
urgentes sobre o recetados (PBM)
: Plan Médico :
medicamentos PPO de Antherm para pacientes
para pacientes ambulatorios.
ambulatorios
Reclamaciones El proceso de
previas al eipelac!on de
servicio, Administrador de rec’:\l?\;r;?ﬂﬁgessde
urgentes, reclamaciones al X X X X administrado por
concurrentes y | Plan Dental rado p
osteriores al el Admlnlstrgdor
zervicio dental de reclamaciones
del plan dental.
Reclamaciones Nivel uno para
or Oficing el Comité de
por o N/C N/C N/C N/C Beneficios
Incapacidad administrativa )
LTD del Consejo
Directivo.
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Tipo de Administrador de Apelacién| Apelacién Apelacion| Apelacion Nivel de
reclamacion | reclamaciones ¢ ¢ previa al | posterior lacion
procesada | correspondiente urgente | CONCUITENTE | oo vicio | al servicio apelacl
Apelacion
de Nivel uno para
la elegibilidad
a la Oficina
. Oficina administrativa.
Elegibilidad administrativa N/C N/C N/C X Nivel dos para
el Comité de
Beneficios
del Consejo
Directivo.
El proceso de
apelacion de
Reclamaciones Ofici'ng . recla'mlaciones es
de sequro de admlnlstrat!va y N/C N/C N/C X admlnlstradlo por
vida y AD&D la Compafiia de la Compafiia de
Seguros de Vida seguros de vida
y de seguros
AD&D.
El proceso de
apelacion de
Reclamaciones Compafia de reclamaciones de
dentales seguros del plan N/C N/C N/C X Nivel Uno es
posteriores dental administrado por
al servicio la Compafiia de
seguros del plan
dental.
El proceso de
apelacion de
Reclamaciones | Compaiiia de reclamaciones de
de vision seguros de la Nivel Uno es
posteriores al | Plan de Vision N/C N/C N/C X administrado por
servicio la Compafiia de
seguros del Plan
vision.

Representante Autorizado:

Un Representante autorizado, como por ejemplo su conyuge, podra completar por usted una
presentacion de reclamacién si usted no puede completarla por sus propios medios y ha designado
previamente a esta persona para que actle en su nombre. En la Oficina administrativa podréa obtener
un formulario para designar a un representante autorizado. El Plan podra solicitar informacion
adicional para comprobar que esta persona esté autorizada a actuar como su representante. Incluso
si ha designado a un representante autorizado para que actle en su nombre, usted debe
firmar un formulario de reclamacion en persona y presentarlo ante el Administrador de
Reclamaciones del Plan Médico PPO de Anthem, al menos una vez al afo.
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Este Plan reconoce como Representante autorizado a cualquier persona de al menos 18 afios que
usted haya designado por escrito como la persona que puede actuar en su nombre para presentar una
reclamacion y apelar una Determinacion Adversa de Beneficios bajo este Plan (debido a su
fallecimiento, incapacidad u otro motivo aceptable para el Plan).

Un Representante autorizado bajo este Plan puede incluir a un profesional de atencién médica de la red.

Segun este Plan, los proveedores que no pertenecen a la red no pueden ser designados
automaticamente como Representantes autorizados. En cambio, el participante del Plan debe
hacer una designacion por escrito si desea que un proveedor fuera de la red sea su Representante
autorizado para una apelacion de reclamacion; sin embargo, esta designacion no se extiende para
permitir que el proveedor que no pertenece a la red entable una accion legal en nombre del
participante o la apelacion de su reclamacion. La solicitud por escrito del Representante autorizado
debe incluir el nombre del participante del Plan, la informacion de contacto y la firma, junto con el
nombre, la direccién y el ndmero de teléfono del Representante autorizado. La solicitud del
representante autorizado debe enviarse al Administrador de reclamaciones correspondiente.

Cuando una persona no puede proporcionar una declaracion por escrito, el Plan requerird una
prueba por escrito de que el Representante autorizado propuesto tiene el poder legal para fines de
atencion médica (por ejemplo, un poder notarial para atencion médica, una orden judicial de
tutela/curatela o es el conyuge, padre, abuelo o hijo legal de la persona y es mayor de 18 afios).

Una vez que el Plan reciba un formulario de Representante autorizado, toda la correspondencia
relacionada con futuras reclamaciones y apelaciones se enviara al Representante autorizado y no a la
persona. El Plan reconocera al Representante autorizado designado hasta que se revoque la designacion,
0 segun lo ordene una orden judicial. Un participante puede revocar un estatus de Representante
autorizado designado mediante la presentacion de un formulario completo de cambio de Representante
autorizado, el que puede solicitar al Administrador de reclamaciones correspondiente. Los formularios
deben devolverse al Administrador de reclamaciones correspondiente.

En el caso de una reclamacion de atencion urgente, si un profesional de atencion médica con
conocimiento de su condiciébn médica determina que una reclamacion involucra atencion de
urgencia (en el sentido de la definicién de atencion de urgencia), este Plan tomaré en cuenta a la
profesional de atencién médica para que sea su Representante autorizado obviando el paso de
completar el formulario de Representante autorizado por escrito del Plan.

El Plan se reserva el derecho de retener informacion de una persona que dice ser su Representante
Autorizado si existe sospecha sobre las calificaciones de esa persona o las circunstancias del
Representante Autorizado, o su proceso parece ser defectuoso, fraudulento o invalido.

Reclamacion: A los fines de los beneficios cubiertos por estos procedimientos, una reclamacion es
una solicitud de un beneficio del Plan hecha por una persona (comunmente denominada el
“reclamante” pero en adelante denominado “usted”) o el Representante autorizado de esa persona
(como se define mas adelante en este capitulo) de acuerdo con los procedimientos de reclamaciones
del Plan, descritos en este capitulo.

Hay cinco (5) tipos de reclamaciones aplicables a los beneficios descritos en este manual.
Cuatro tipos de reclamaciones tienen que ver con los beneficios de atencion médica bajo el Plan
Médico PPO de Anthem, incluidas las reclamaciones previas al servicio, las urgentes, las
concurrentes y las posteriores al servicio (estos términos definidos en esta seccién) y un tipo de
reclamacion tiene que ver con las reclamaciones por incapacidad (como se define ese término en
esta seccion).
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Una reclamacidn debe incluir las siguientes caracteristicas para activar los procedimientos

de procesamiento de reclamaciones del Plan:

a. estar por escrito o ser enviada electrénicamente (la comunicacion oral es aceptable solo para
reclamaciones de atencion urgente),

b. ser recibida por el Administrador de reclamaciones correspondiente como se define ese
término en este capitulo;

c. nombrar a una persona especifica incluyendo su nimero de seguro social, nimero HICN
de Medicare o identificador de beneficiario de Medicare (MBI),
nombrar una condicion o sintoma médico especifico,
nombrar un tratamiento, servicio o producto especifico para el que se solicita aprobacion
0 pago,

f. estar hecha de acuerdo con los procedimientos de presentacion de reclamaciones del Plan
descritos en este capitulo, e

g. incluir toda la informacion requerida por el Plan y su Administrador de reclamaciones
correspondiente, como la existencia de cobertura médica adicional que ayudaria al Plan
a coordinar los beneficios.

Una reclamacion NO es:

a. una solicitud hecha por alguien que no sea la persona o su Representante autorizado;

b. una solicitud hecha por una persona que no se identifique (an6nima);

c. una consulta informal sobre beneficios, como la verificacion de si un servicio/articulo es un
beneficio cubierto o el costo permitido estimado para un servicio;

d. una solicitud de aprobacion previa de los beneficios del Plan cuando el Plan no requiere
aprobacion previa;

e. una consulta de elegibilidad que no solicita los beneficios del Plan. Sin embargo, si se
rechaza una reclamacién de beneficios por falta de elegibilidad, se trata como una
Determinacion adversa de beneficios y la persona sera notificada de la decision y se le permitira
presentar una apelacion;

f. una solicitud de servicios y reclamaciones por una herida/enfermedad relacionada con el
trabajo, a menos que el programa de Compensacion para Trabajadores haya proporcionado una
confirmacion por escrito de que la lesion/enfermedad no es compensable como una reclamacién
relacionada con el trabajo.

g. una presentacion de una receta con una determinacion adversa de beneficios posterior en el
punto de venta en una farmacia minorista o de un servicio de pedido por correo.

Reclamacion de Atencion Concurrente: Una reclamacion de atencion concurrente se refiere a una
decision del Plan de reducir o finalizar un curso de tratamiento continuo previamente aprobado
antes del final del tratamiento aprobado. Una reclamacion de atencidén concurrente también se
refiere a una solicitud suya para extender un curso de tratamiento preaprobado. Las personas
tendran la oportunidad de discutir a favor de la continuidad ininterrumpida de la atencién antes de
que el tratamiento se interrumpa.

Dias: A los fines de los procedimientos de presentacion y apelacion de reclamaciones descritos en
este capitulo, “dias” se refiere a dias calendario, no a dias habiles.

Reclamaciones por incapacidad: Una reclamacion por incapacidad es una reclamacion por
beneficios de incapacitad a largo plazo (LTD) segun el Plan al que el Plan condiciona
la disponibilidad del beneficio a la prueba de la incapacidad del reclamante (consulte también el
Capitulo 10). Una reclamacion con respecto a la rescision de la cobertura por incapacidad se tratara
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como una reclamacién por incapacidad a menos que esté relacionada con la falta de pago de
tarifas/contribuciones para la cobertura por incapacidad.

Profesional de la salud: Hace referencia a un medico u otro profesional de atencion médica
autorizado, acreditado o certificado para prestar servicios de salud especificos de conformidad con
la ley estatal.

Organizacion de revision independiente o IRO: Se trata de una entidad privada acreditada que
realiza una revisién externa independiente de las Determinaciones adversas de beneficios de
acuerdo con las disposiciones de revision externa del Plan y las reglamentaciones federales de
revision externa actuales. El Plan contrata y alterna casos entre tres IRO como minimo.

Reclamacion posterior al servicio: Una reclamacion posterior al servicio es un procedimiento
mediante el cual se reclama beneficios bajo el Plan y no es una reclamacion previa al servicio. Las
reclamaciones posteriores al servicio son aquellas que involucran solo el pago o el reembolso del
costo de la atencion que ya se ha brindado. Una reclamacién en papel estandar y una factura
electronica presentada para pago después de que se hayan prestado los servicios, son ejemplos de
reclamaciones posteriores al servicio. Una reclamacion relacionada con la rescision de la cobertura
se tratara como una reclamacion posterior al servicio.

Reclamacion previa al servicio: Una reclamacion previa al servicio es una solicitud de beneficios
bajo este Plan de salud colectivo donde el Plan condiciona el pago, total o parcial, a la aprobacién
del beneficio antes de obtener atencion médica. Los servicios que requieren autorizacion previa se
enumeran en el Capitulo 4 de este documento. EI Administrador del Plan puede determinar, a su
exclusivo criterio, pagar beneficios por los servicios que necesitan autorizacion previa (que se
obtuvieron sin aprobacion previa) si el paciente no pudo obtener la aprobacion previa porque
existian circunstancias que imposibilitaron la obtencion de la aprobacion previa, o la aplicacion del
procedimiento previo al servicio (autorizacion previa) podria haber puesto en grave peligro la vida o
la salud del paciente.

Rescision: Significa una cancelacion o interrupcion de la cobertura, incluida la cobertura de
beneficios por incapacitad que tiene un efecto retroactivo, excepto en la medida en que sea
atribuible a la falta de pago oportuno de las contribuciones requeridas o los pagos por cuenta propia.
El Plan puede rescindir su cobertura si realiza un acto, practica u omision que constituya un fraude
o si realiza una tergiversacion intencional de un hecho material que estd prohibido por los términos
de este Plan (consulte también el Capitulo 3).

Suspendido: Medios detenidos o suspendidos, particularmente cuando se refiere a periodos de
tiempo durante el proceso de reclamaciones.

Reclamaciones de atencion urgente: Una reclamacion de atencion urgente es una solicitud de

atencion o tratamiento médico en el que aplicar los periodos de tiempo para la

precertificacion/autorizacion previa, segun lo determine su profesional de atencion médica, tendria

las siguientes consecuencias:

e podria poner en grave peligro la vida o la salud de la persona o su capacidad para recuperar la
funcion méxima, o

e en opinion de un médico con conocimiento de la condicién médica de la persona, la someteria a
un dolor intenso que no puede manejarse adecuadamente sin la atencién o el tratamiento objeto
de la reclamacion, o es una reclamacion que involucra atencion urgente.

Los servicios que requieren autorizacion previa se enumeran en el Capitulo 4.
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Revision de Problemas Que No Son una Reclamacion Como Se Define en Este Capitulo

Un participante del Plan puede solicitar la revision de un problema (que no es una reclamacion
como se define en este capitulo) escribiendo al Consejo Directivo, de quien la informacién de
contacto se figura en la Tabla de referencia de este documento. La solicitud sera revisada y el
participante sera informado de la decision dentro de los plazos aplicables a las reclamaciones
posteriores al servicio.

Plan Médico PPO de Anthem

A continuacion, se describen los diversos tipos de reclamaciones asociadas con los beneficios del
Plan, los procedimientos para presentar reclamaciones y el procedimiento que debe seguir si su
reclamacion es denegada de forma total o parcial y desea apelar la decision. Los plazos indicados en
el andlisis se resumen en las tablas al final de la descripcion.

Coémo Presentar una Reclamacion

Cdomo presentar una reclamacion: A menos que se indique lo contrario, y con el fin de recibir
beneficios del Plan Médico PPO de Anthem, usted o su proveedor de servicios médicos deben
presentar una reclamacién por escrito ante el Administrador de reclamaciones. Las reclamaciones
presentadas deberan ir acompariadas de toda la informacién o pruebas solicitadas y que se necesiten
razonablemente para procesar las reclamaciones.

La informacion sobre como presentar una reclamacion previa al servicio esté incluida en la seccion
“Autorizaciéon Previa” en el Capitulo 4. La informacion sobre como presentar otros tipos de
reclamaciones se incluye al final de cada uno de los capitulos que describen los beneficios
individuales, anteriormente en este manual. La siguiente es una breve sintesis de la informacion
presentada alli:

e Reclamaciones previas al servicio por beneficios de atencion médica (incluidas
reclamaciones urgentes y concurrentes): Usted o su proveedor pueden llamar por teléfono a
Anthem para solicitar una autorizacion previa. Como alternativa, usted puede completar
un formulario de Solicitud de Autorizacion Previa (que le puede solicitar al Administrador
de reclamaciones) y enviarlo o entregarlo en mano al Administrador de reclamaciones en
la siguiente direccion:

Anthem Blue Cross/Departamento de Autorizacion Previa
2000 Corporate Center Drive CANPA-000
Newbury Park, CA 91320

e Reclamaciones posteriores al servicio de los beneficios del Plan Médico PPO de Anthem:
Las reclamaciones posteriores al servicio por beneficios de atencion médica que no sean
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios deben enviarse a la siguiente direccion:

Anthem Blue Cross
P.O. Box 60007
Los Angeles, CA 90060-0007

e Reclamaciones posteriores al servicio de beneficios del Plan médico HMO: No es necesario
iniciar una reclamacion si recibe servicios médicos en un centro de Kaiser Permanente de un
proveedor del Plan Kaiser. Consulte la seccion Reclamaciones y apelaciones posteriores al
servicio de su Explicacion de cobertura de Kaiser para obtener informacion sobre como
presentar una reclamacion de reembolso por beneficios de atencion médica que no se prestaron
en un centro de Kaiser o de un proveedor que no pertenece al Plan Kaiser.
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Reclamaciones posteriores al servicio por beneficios de medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios relacionados con medicamentos de especialidad, pedidos por
correo y de venta minorista bajo el Plan médico PPO de Anthem: Consulte la columna de
Medicamentos del Programa de Beneficios Médicos para obtener informacion sobre como
obtener medicamentos para pacientes ambulatorios de localizaciones de la red y el reembolso de
medicamentos bajo la disposicion de Reembolsos de Miembros Directos para el uso de una
localizacion fuera de la red.

Reclamaciones de beneficios por incapacidad a largo plazo (LTD): En caso de quedar
incapacitado, notifique a la Oficina administrativa de este hecho de inmediato (la informacién
de contacto se encuentra en la Tabla de referencia al comienzo de este documento). La Oficina
administrativa le hard saber qué informacion se necesita para establecer la condicion de
incapacidad. Ver también el Capitulo 10.

Reclamaciones de seguro de vida o seguro por fallecimiento accidental vy
desmembramiento (AD&D): Para iniciar una reclamacion de seguro de vida, usted o su
beneficiario deben enviar una copia certificada del certificado de defuncion donde figure el
numero de Seguro Social del fallecido a la Oficina administrativa a:

Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar
P.O. Box 17969
Los Angeles, California 90017-0969

Para iniciar una reclamacion del seguro por fallecimiento accidental y desmembramiento, usted
0 su beneficiario deben notificar a la Oficina administrativa sobre la pérdida cuanto antes.
Luego, se le enviaran al reclamante los formularios necesarios. La Oficina administrativa trabaja
con la Compafiia de Seguros de Vida y seguros por AD&D.

Reclamaciones dentales: No hay necesidad de iniciar una reclamacion si recibe servicios
dentales de un dentista aprobado de la red que mantiene su compafiia de seguro dental. Recibira
un informe de explicacion de beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) por correo, que
proporciona informacion sobre el pago respecto de los servicios que recibié de su dentista.

Si utiliza un proveedor que no es de la red (fuera de la red) para servicios dentales cubiertos,
usted paga el servicio y luego puede enviar su reclamacion de reembolso siguiendo
los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

Pbngase en contacto con su plan dental directamente si tiene preguntas sobre una denegacion de
servicios o reclamaciones dentales. Consulte la informacion de contacto en la Tabla de referencia
al comienzo de este documento. Si desea presentar una queja, puede obtener el formulario en el
sitio web https://www.myuhcdental.com/presence/release/membergrievanceform.asp.

Reclamaciones de visién: No hay necesidad de iniciar una reclamacion si recibe servicios de
vision de un optometrista de la red autorizado que mantiene su plan de vision. Recibird un
informe de explicacion de beneficios (EOB) por correo, que proporciona informacion sobre
el pago respecto de los servicios de vision que recibid.

Si utiliza un proveedor que no es de la red (fuera de la red) para los servicios de vision
cubiertos, usted paga el servicio y luego puede enviar su reclamacion de reembolso siguiendo
los procedimientos descritos en el Capitulo 8.

Pbngase en contacto directamente con su plan de vision si tiene preguntas sobre una denegacion
de servicios o reclamaciones de vision. Si tiene preguntas relacionadas con los servicios del plan
de vision de UnitedHealthcare, llame a la linea gratuita al 800-638-3120 o visite su sitio web en
www.myuhcvision.com.
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Gastos Efectuados Fuera de los Estados Unidos

Los cargos por los gastos médicos efectuados fuera de los Estados Unidos no estan cubiertos a
menos que sean por atencion de emergencia que reciba durante un viaje de negocios 0 vacaciones
(asistir a clases fuera de los Estados Unidos no se considera viaje de negocios o vacaciones).

Si una persona elegible incurre en Cargos Permitidos por atencion médica de emergencia fuera de los
Estados Unidos durante un viaje de negocios o0 vacaciones, paga al proveedor en ese momento, y si el
cargo del proveedor es de $50 o mas, el pago debe hacerse mediante cheque, giro postal o cupén de
tarjeta de crédito (no en efectivo) para que la persona reciba el reembolso por parte de este Plan.

Se debe incluir, con la reclamacion, una copia de su cheque cancelado, giro postal o cupon de su
tarjeta de crédito y una factura detallada, ademas de los requisitos regulares de presentacion, cuando
la envie al Administrador de reclamaciones para su reembolso. Se requiere una facturacion
detallada para cualquier reclamacion incurrida fuera de los Estados Unidos.

Para reclamaciones por gastos fuera de los EE. UU. (reclamaciones extranjeras), en la mayoria
de los casos deberad pagar al proveedor al momento del servicio. Luego, en una fecha posterior,
puede enviar la reclamacion extranjera y su comprobante de pago a este Plan para considerar
el reembolso de acuerdo con las reglas del Plan descritas en este documento.

. Si el proveedor localizado fuera de los EE. UU. no requiere el pago en el momento del servicio,

cuando se determine que tales reclamaciones son pagaderas por este Plan, el pago de los
servicios cubiertos se enviara al participante del Plan.

. Las reclamaciones extranjeras se procesaran como cualquier otra reclamacion fuera de la red.

. El Administrador de reclamaciones la hara traducir al inglés y luego determinara la tarifa de
cambio diaria entre el délar estadounidense y la moneda extranjera aplicable (en funcion de la
tarifa de cambio citada en www.oanda.com en la fecha en que el tratamiento o los servicios
fueron recibidos).

« Luego se le hara el pago para que usted pueda reenviarlo al proveedor correspondiente fuera
de los EE. UU.

. Este plan no realiza pagos a un proveedor fuera de los EE. UU.

Cuando deben presentarse las reclamaciones - Plan médico PPO de Anthem

Si recibe servicios de Proveedores Fuera de la Red, es posible que se le solicite que usted mismo
presente una reclamacién de beneficios al Administrador de Reclamaciones (Anthem Blue Cross) e
incluya un formulario de reclamaciones completado. El formulario de reclamacion estandar esta
disponible en la Oficina administrativa o en el sitio web del Plan en www.carpenterssw.org. Los
proveedores dentro de la red generalmente enviaran las reclamaciones en su nombre y no se
necesita ningun formulario de reclamacion.

Se considerara que su reclamacién ha sido presentada cuando sea recibida en la Oficina de
Administracion o por el Administrador de reclamaciones.

Las reclamaciones previas al servicio y urgentes deben presentarse antes de obtener los servicios.
Si presenta una reclamacion previa al servicio de manera incorrecta, el Administrador de
reclamaciones le notificara tan pronto como sea posible, pero no mas alla de los 5 dias posteriores a
la recepcion de la reclamacion, sobre cuales son los procedimientos adecuados que debe seguir para
presentar una reclamacion.

Usted recibira una notificacion de una reclamacién previa al servicio presentada incorrectamente
solo si la reclamacion incluye su nombre, su condicion médica o sintomas especificos y un
tratamiento, servicio o producto especificos para los cuales se solicita la aprobacion. A menos que
la reclamacion se vuelva a presentar adecuadamente, la misma no sera considerada como tal.
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Las reclamaciones de atencidon concurrente deben presentarse antes del final del tratamiento
aprobado.

Debe presentar todas las reclamaciones posteriores al servicio dentro de los 90 dias siguientes
a la fecha en que se incurrio en los cargos. La falta de presentacion de las reclamaciones dentro del
plazo requerido no invalidara ni reducira la reclamacién si no fue razonablemente posible
presentarla en ese plazo. Sin embargo, en ese caso, la reclamacion se debe presentar lo antes
posible, pero bajo ningun concepto después de 15 meses a partir de la fecha en que se incurrié
en los cargos.

No se pagaran beneficios del Plan por ninguna reclamacién presentada después de este
periodo de 15 meses.

Los beneficiarios de una pension por jubilacion anticipada deben presentar su solicitud (incluida
una copia de la determinacion de su incapacidad por el Seguro Social) de beneficios
complementarios mensuales por incapacidad a largo plazo a la Oficina administrativa, dentro de
los 90 dias siguientes a la fecha de la Determinacion de su Incapacidad por el Sequro Social.

Prueba necesaria para procesar reclamaciones:

a. Al procesar reclamaciones presentadas en nombre de un hijo recién nacido dependiente, el
Administrador de reclamaciones correspondiente debe recibir de la Oficina administrativa una
confirmacion de la elegibilidad del nifio para la cobertura.

b. Al procesar reclamaciones presentadas en nombre de un hijo dependiente que tiene 26 afios
o mas, el Administrador de reclamaciones correspondiente debe recibir de la Oficina
administrativa la confirmacion de la elegibilidad del hijo.

c. Si las reclamaciones se presentan en nombre de un hijo dependiente para el cual el Plan aun
no ha recibido prueba de estatus de dependiente, el Administrador de reclamaciones
correspondiente debe recibir el comprobante de elegibilidad de la Oficina administrativa antes
de que la reclamacién pueda considerarse para el pago.

d. Al procesar las reclamaciones presentadas en nombre de un nuevo Conyuge, el Administrador
de reclamaciones correspondiente debe recibir de la Oficina administrativa la confirmacion de la
elegibilidad del conyuge.

e. Al procesar reclamaciones relacionadas con un accidente, el Administrador de reclamaciones
correspondiente necesitard informacion sobre los detalles del accidente para considerar
la reclamacion de pago.

f. Consulte el Capitulo 10 para obtener la informacién necesaria para la prueba de una
reclamacién por incapacidad.

Programacion de las Decisiones Sobre Reclamaciones Iniciales — Plan Médico PPO de Anthem
Se tomara una decisién respecto de su reclamacion dentro de los siguientes plazos:

Reclamaciones previas al servicio: Si su reclamacion previa al servicio ha sido presentada
correctamente, el Administrador de reclamaciones correspondiente le notificard de su decision
dentro de los 15 dias a partir de la fecha de presentacion de su reclamacion, a menos que se necesite
mas tiempo.

« El tiempo de respuesta podra extenderse hasta 15 dias, si fuera necesario, debido a problemas
que excedan el control del Administrador de reclamaciones correspondiente. Si se necesita una
extension, se le notificara, antes de la finalizacion del periodo inicial de 15 dias, cuéles son las
circunstancias por las que se requiere la extension y la fecha en que el Administrador de
reclamaciones espera tomar una decision.
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« Si se necesita una extension porgue el Administrador de reclamaciones correspondiente necesita
informacion adicional de su parte, él le notificard cual es la informacion especifica necesaria
para completar la reclamacion tan pronto como sea posible, pero no mas alla de 15 dias después
de la recepcion de la reclamacion. En ese caso, usted tendra 45 dias desde la recepcion de la
notificacion para responder, o la reclamacion se considerara denegada. Durante el lapso en el
que usted puede suministrar informacion adicional, se suspendera el periodo normal para tomar
una decision sobre la reclamacion. La fecha limite se suspende a partir de la fecha de la
notificacion de la extension hasta que hayan transcurrido 45 dias o haya pasado la fecha en que
usted debe responder a la solicitud (lo que ocurra primero).

. Una vez presentada la informacion necesaria, el Administrador de reclamaciones
correspondiente tiene 15 dias para tomar una decision y notificarle la determinacion.

Reclamaciones de atencion urgente: La determinacién de beneficios (ya sea adversa o no) con
respecto a una reclamacion que involucre atencion de urgencia se hara tan pronto como sea posible,
teniendo en cuenta las exigencias médicas, pero no mas alla de 72 horas después de que el plan o la
compafiia de seguros reciban la reclamacion.

Decision de atencion concurrente: En caso de que el Plan haya aprobado un curso regular de
tratamiento, que se prolongue a lo largo de un periodo de tiempo, o0 una serie de tratamientos y el
Plan decida reducir o dejar sin efecto el curso del tratamiento o la serie de tratamientos (por una
razon que no sea una modificacion o la terminacién del Plan), se le notificara tan pronto como sea
posible pero, en cualquier caso, con suficiente antelacion para que pueda presentar una apelacion y
para que se tome una decision respecto a esa apelacion antes de que el beneficio se reduzca
0 quede sin efecto.

Reclamaciones posteriores al servicio: Por lo general, se le notificara la decision sobre su
reclamacion posterior al servicio dentro de los 30 dias a partir de la fecha en que el Administrador
de reclamaciones correspondiente reciba la reclamacion.

« Este plazo podra ampliarse una sola vez hasta un maximo de 15 dias, si la extension fuera
necesaria debido a problemas que exceden el control del Administrador de reclamaciones
correspondiente. Si se necesita una extension, se le notificara, antes de la finalizacion del
periodo inicial de 30 dias, cuales son las circunstancias por las que se requiere la extension y
la fecha en que el Administrador de reclamaciones correspondiente espera tomar una decision.

« Si es necesaria una extensién porque el Administrador de reclamaciones correspondiente
necesita informacion adicional de su parte, él le notificard de la informacion especifica necesaria
para completar la reclamacion tan pronto como sea posible, pero no mas alla de 30 dias despues
de la recepcién de la reclamacion. Usted y/o su médico o dentista (o farmacéutico, para las
reclamaciones enviadas al Administrador de Beneficios de Farmacia) tendran 45 dias, desde la
recepcion de la notificacidn, para responder o la reclamacién se considerara denegada. Durante
el lapso en el que usted puede suministrar informacion adicional, se suspendera el periodo
normal para tomar una decision sobre la reclamacion.

. La fecha limite se suspende a partir de la fecha de la notificacion de la extension hasta que
hayan transcurrido 45 dias o haya pasado la fecha en que usted debe responder a la solicitud (lo
que ocurra primero). EI Administrador de reclamaciones correspondiente tendra luego 15 dias
para tomar una decision sobre su reclamacion posterior al servicio y le notificara la decisién.

Reclamaciones de beneficios por incapacidad a largo plazo (LTD): La Oficina administrativa
tomara, por lo general, una decisién sobre la reclamacion y le notificara la misma dentro de los
45 dias a partir de la recepcion de la reclamacion por incapacidad.
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. Este plazo podra extenderse hasta en 30 dias si la extension es necesaria debido a problemas que
exceden el control de la Oficina administrativa. Si se necesita una extension, se le notificard,
antes de la finalizacion del periodo inicial de 45 dias, cuales son las circunstancias por las que se
requiere la extension y la fecha en que la Oficina administrativa espera tomar una decision.
La notificacion de extension explicara los criterios sobre los cuales se basa el derecho a
un beneficio, los problemas no resueltos que obstaculizan una decision sobre la reclamacion
y cualquier informacion adicional necesaria para resolver estos problemas.

« Se tomara una decision dentro de los 30 dias a partir de que la Oficina administrativa le notifica
la demora. El plazo para tomar una decision puede ampliarse por 30 dias adicionales, siempre
que la Oficina administrativa le notifique, antes del vencimiento del primer periodo de prorroga
de 30 dias, cudles son las circunstancias que requieren la extension y la fecha en la que la
Oficina administrativa espera tomar una decision.

. Si se necesita una extension porgue la Oficina administrativa necesita informacion adicional de
su parte, ella le notificard cudl es la informacion especifica necesaria para completar la
reclamacion tan pronto como sea posible, pero no mas alla de 45 dias después de la recepcion
de la reclamacion. Usted tendra 45 dias a partir de la recepcion de la notificacion para responder
o0 la reclamacion se considerara denegada. Durante el lapso en el que usted puede suministrar
informacion adicional, se suspendera el periodo normal para tomar una decisién sobre la
reclamacion. La fecha limite se suspende a partir de la fecha de la notificacién de la extension
hasta que hayan transcurrido 45 dias o haya pasado la fecha en que usted debe responder a la
solicitud (lo que ocurra primero).

. La Oficina administrativa tendra luego 30 dias para tomar una decision sobre su reclamacion
y le notificara la decision.

Reclamaciones de seguro de vida y fallecimiento accidental y desmembramiento: La compafiia
de seguros por lo general tomara la decision sobre una reclamacion de seguro de vida o
fallecimiento accidental y desmembramiento dentro de los 90 dias a partir de la recepcion de la
reclamacion. Este plazo podra ampliarse hasta en 90 dias si la extension es necesaria debido a
problemas que exceden el control de la compafiia de seguros. Si se necesita una extension, se le
notificara, antes de la finalizacion del periodo inicial de 90 dias, cuales son las circunstancias por
las que se requiere la extension y la fecha en que la compafiia de seguros espera tomar una decision.

Reclamaciones Rechazadas (Determinaciones Adversas Iniciales de Beneficios)

Cada vez que su reclamacion sea denegada en su totalidad o en parte, se le enviara una notificacion de
la Determinacion Adversa de Beneficios. El aviso serd en forma de correspondencia o0 en un
formulario de Explicacién de beneficios (EOB) del Administrador de reclamaciones correspondiente.

Las Determinaciones Adversas de Beneficios que involucren Reclamaciones de Atencion Urgente
se pueden proporcionar al reclamante mediante una notificacion verbal y también se le hara llegar
una notificacidn por escrito, no mas alla de 3 dias después de la notificacion verbal.

Un aviso de determinacion adversa de beneficios incluird lo siguiente:

a. Informacion suficiente para identificar la reclamacion involucrada (por ejemplo: fecha del
servicio, proveedor médico, importe de la reclamacion si corresponde).

b. Una declaracion que establezca que, previa solicitud y de forma gratuita, se proporcionara
el codigo de diagnostico y/o tratamiento, junto con su correspondiente significado. No obstante,
la solicitud de este tipo de informacion no sera tratada como una solicitud de apelacion interna
o0 de revision externa (cuando corresponda esta ultima).
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Los motivos especificos de la determinacion, incluidos el codigo de denegacién con su
significado y la explicacion de la decision, asi como las normas del Plan utilizadas para denegar
la reclamacion.

Para reclamaciones por incapacidad, proporcione los motivos especificos para la denegacion
de los beneficios por incapacidad (incluido un analisis de las decisiones y la base para disentir o
no de (1) las opiniones presentadas por el reclamante al Plan de profesionales de atencion
médica que tratan al reclamante y el profesional vocacional que evalu6 al reclamante, (2) los
puntos de vision presentados por los expertos medicos o vocacionales de quien su asesoramiento
se obtuvo en nombre del Plan en relacién con la determinacién de beneficios adversos del
reclamante, y (3) la determinacién de incapacidad del reclamante hecha por la Administracion
del Seguro Social que fue presentada por el reclamante al Plan).

Las referencias a las disposiciones especificas del Plan en las cuales se basa la determinacion.

Una declaracién de que usted tiene derecho a recibir, previa solicitud, acceso gratuito y copias
de documentos relevantes para su reclamacion.

Una descripcion de la informacion o material adicionales necesarios, si usted quiere una
revision adicional de la reclamacién, y una explicacion del por qué se necesita este material
o informacién.

Una explicacion de la apelacion de ler nivel del Plan y, cuando corresponda, la apelacion de
2° nivel, y el proceso de revision externa (cuando sea aplicable revisién externa), junto con
cualquier limite de tiempo e informacion sobre como iniciar el siguiente nivel de la revision.

Una declaracion de su derecho a iniciar una demanda civil conforme al Articulo 502(a) de
ERISA, tras recibir una determinacion adversa de apelacion.

Si la decision de su reclamacion se baso en una norma interna, guia, protocolo o criterio similar,
ya sea una copia de la norma interna, guia, protocolo o criterio similar, o una declaracion en la
que se establezca el criterio utilizado para tomar la decision y que esté disponible, a pedido y sin
cargo.

Si la determinacion se basé en que no existia necesidad médica o en que el tratamiento era
experimental o de investigacion o en otra exclusion similar, una explicacion del criterio
cientifico o clinico empleado en la decision, la aplicacion de los términos del Plan a su
reclamacion, o una declaracion que establezca que la explicacién se encuentra disponible para
que usted la solicite de manera gratuita.

Comunicacion de la disponibilidad e informacion de contacto del correspondiente defensor del
pueblo que se haya establecido en virtud de la Ley de Servicios de Salud Publica para ayudar a
las personas con los procesos de reclamaciones y apelaciones internas, y revisiones externas
(cuando correspondan).

. Si no entiende inglés y tiene preguntas sobre la denegacion de una reclamacion, comuniquese

con el Administrador de reclamaciones correspondiente (consulte la Tabla de referencia para

obtener informacion de contacto) para averiguar si hay asistencia disponible.

. ESPANOL (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al (833) 224-6930 de Anthem.

« TAGALO (Tagalog): Kung kailangan niyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa Anthem
(833) 224-6930.

« CHINO(H30) . WRFE AP TR B, 1HIRFTIXA 51 Anthem (833) 224-6930.

« NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika atohwol ninisingo, kwiijigo holne" Anthem (833) 224-6930.
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Para las reclamaciones previas al servicio, usted recibira una notificacion de la determinacion verbal
0 por escrito, incluso si la reclamacion fue aprobada. Si la Determinacion Adversa de Beneficios se
refiere a una Reclamacion de Atencion Urgente, la notificacion contendra una descripcion del
proceso de revision abreviado, aplicable a tales reclamaciones.

Apelacion de Reclamacién por el Plan Médico PPO de Anthem y por Problemas
de Elegibilidad

Apelacion de una Determinacion Adversa de Beneficios: ElI Proceso de Apelacion de
Reclamaciones

Si su reclamacion es denegada de forma total o parcial o usted no esta de acuerdo con la decision
tomada respecto de una reclamacion, podra solicitar una revision (apelar la decision). Para obtener
informacion sobre el tipo de reclamacion, las opciones de apelaciones y quién administra las
apelaciones, consulte la tabla en la pagina 152 en donde encontrara la definicion del Administrador
de reclamaciones correspondiente.

Las apelaciones deben presentarse por escrito al Administrador de reclamaciones correspondiente.
Usted debe agotar el proceso de apelacion interna del Plan descrito en este capitulo antes de
entablar una accion civil segun la Seccion 502 (a) de ERISA después de una determinacion adversa
de apelacion.

Debe presentar la solicitud de apelacion de primer nivel por escrito al Administrador de
reclamaciones correspondiente, de la siguiente manera:

e al Administrador de reclamaciones correspondiente dentro de los 180 dias después de recibir la
notificacion de la denegacion de una reclamacion que involucre atencion médica (o, en el caso
de una decision de atencion concurrente, dentro de un tiempo razonable, teniendo en cuenta las
exigencias médicas de su situacion).

e A la Oficina administrativa dentro de los 180 dias después de recibir una determinacion
adversa de beneficios en una reclamacion por beneficios de incapacidad a largo plazo.

e A la compafiia de seguros de vida dentro de los 60 dias después de recibir la notificacion de
la denegacion de reclamaciones por seguro de vida o seguro por fallecimiento accidental
y desmembramiento.

Nota con respecto a reclamaciones de atencion urgente: Las apelaciones que involucren una
Reclamacidon de atencion urgente deben presentarse dentro de los 180 dias después de que se tomd
la Determinacion Adversa de Beneficios. No se considerara que las apelaciones de reclamaciones
que involucraron una reclamacion de atencion urgente automaticamente involucran una
Reclamacion de atencion urgente, sino que el profesional de atencion médica debe indicar que la
urgencia sigue existiendo. Las apelaciones que involucren una Reclamacion de Atencion Urgente se
pueden presentar por teléfono al Administrador de reclamaciones correspondiente.

Si el tipo de reclamacion es elegible para una apelacion de segundo nivel, el Comité de Beneficios
del Consejo Directivo decidira todas las apelaciones de segundo nivel. EI Comité de Beneficios
tiene autoridad discrecional absoluta para decidir todas las cuestiones de elegibilidad para recibir
beneficios, incluida la autoridad discrecional para tomar todas las determinaciones de hecho
e interpretar los términos del Plan.
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Proceso de Revision de Apelaciones

Todas las apelaciones seran revisadas y decididas por el Administrador de reclamaciones
correspondiente, que en algunos casos es el Comité de Beneficios del Consejo Directivo del
Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar. (Consulte la pagina 152 y la pagina
171 para ver un cuadro que describe el proceso de apelacion). EI Comité de Beneficios tiene
autoridad discrecional absoluta para decidir todas las cuestiones de elegibilidad para recibir
beneficios, incluida la autoridad discrecional para tomar todas las determinaciones de hecho e
interpretar los términos del Plan. Cuando se aplica una apelacion de segundo nivel, el Comité de
Beneficios decidira todas las apelaciones de segundo nivel.

Para todas las apelaciones, los reclamantes podran presentar comentarios por escrito, documentos,
registros y otra informacion relacionada con la reclamacion de beneficios.

Para todas las apelaciones, se proporcionara a los reclamantes, previa solicitud y de forma gratuita,
acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y demas informacion relevante para la
reclamacion de beneficios del reclamante. Un documento, registro u otra informacion son relevantes
para una reclamacion si:

a. Fueron invocados en la determinacién del beneficio.

b. Fueron presentados, considerados o generados en el curso de la determinacion del beneficio,
independientemente de si se tomaron como base para la determinacion del beneficio.

c. Demuestran cumplimiento de los procesos y medidas de seguridad administrativos del Plan,
disefiados para garantizar y verificar que las determinaciones de la reclamacion de beneficio se
realicen de acuerdo con la documentacion del Plan vigente y que, cuando corresponde, las
disposiciones del Plan se han aplicado de forma consistente con respecto a reclamantes en
situacion similar; o

d. Constituyen una declaracion de politica u orientacion con respecto al Plan, concerniente a
cualquier opcién de tratamiento o beneficio denegado para el diagnostico del reclamante, sin
tener en cuenta si tal consejo o declaracién fueron tomados como referencia para decidir
respecto al beneficio.

La revision completa e imparcial por parte del Plan de todas las apelaciones tomara en cuenta todos
los comentarios, documentos, registros y otra informacidn presentada por el reclamante en relacion
con la reclamacion, independientemente de la informacion se presentdé o consider6 en la
determinacion inicial de beneficios.

Se le proporcionara al reclamante, de forma automatica y gratuita, cualquier evidencia nueva o
adicional considerada, generada por el Plan (o bajo su direccién) o sobre la que se baso el Plan, en
relacion con la reclamacion denegada. La evidencia se proporcionara tan pronto como sea posible (y
con suficiente antelacién a la fecha en que se debe proporcionar el aviso de determinacion adversa
de beneficios en la revision) para darle una oportunidad razonable de responder antes de esa fecha.

Ademas, antes de que el Plan emita una Determinacion adversa de beneficios en la revision basada
en una justificacion nueva o adicional, se le proporcionara, de forma automatica y gratuita, la
justificacion. La justificacion se proporcionara lo antes posible (y con suficiente antelacion a la
fecha en que se debe proporcionar el aviso de determinacion adversa de beneficios en la revision)
para darle un tiempo razonable para responder antes de esa fecha.

Si el Plan recibe evidencia nueva o adicional o justificacion con tanto retraso en el proceso de
presentacion de reclamacion o apelacion de reclamacion que impida que un reclamante tenga una
oportunidad razonable de responder, el periodo para proporcionar una determinacién final se retrasa
hasta el momento en que el reclamante haya tenido tal oportunidad.
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La revision de todas las apelaciones, fuera de las apelaciones concernientes a las reclamaciones por
beneficios de seguro de vida o seguro por fallecimiento accidental y desmembramiento, no tomara
en cuenta la determinacion inicial adversa de beneficio (o a la decision de la apelacion previa, en el
caso de una apelacion de segundo nivel).

La persona que tomd la Determinacion Adversa de Beneficio que es objeto de la apelacion
(o cualquier persona que haya decidido en un nivel previo de apelacion) o un subordinado de la
persona no podran tomar ninguna decision de apelacion.

En todas las apelaciones, con excepcion de las apelaciones de reclamaciones relativas a beneficios
de seguro de vida o de seguro por fallecimiento accidental y desmembramiento, si la determinacién
adversa de beneficio se baso, en su totalidad o en parte, en un juicio médico, incluidas las
determinaciones con respecto a si un determinado tratamiento, medicamento u otro elemento es
Experimental, esta en investigacion o no es Médicamente Necesario, el fiduciario correspondiente
nombrado que maneje la apelacion deberd consultar a un profesional de la salud que tenga el
entrenamiento y experiencia adecuadas en el campo de la medicina involucrado en el juicio médico.
El profesional médico involucrado para proporcionar esta revision médica no sera la persona que
fue consultada en relacion con la Determinacion Adversa de Beneficio que es objeto de la revision
(o que fue consultada en conexion con un nivel previo de revision), ni el subordinado de tal persona.

En todas las apelaciones, a excepcion de las apelaciones relativas a las reclamaciones de beneficios
de seguros de vida o de seguro por fallecimiento accidental y desmembramiento, se proporcionaré
al reclamante, a su solicitud y de forma gratuita, la informacion sobre la identidad de cualquier
experto médico o profesional, de quien su asesoramiento se obtuvo en relacion con la
Determinacion Adversa de Beneficio (0 en conexion con cualquier nivel previo de revision), sin
tener en cuenta si el asesoramiento se tomé como base para la determinacién del beneficio.

Plazos para la Notificacion de la Decision en una Apelaciéon

Usted recibira una notificacion de la decision tomada sobre su apelacion de acuerdo con el siguiente
cronograma:

e Reclamaciones previas al servicio: Se le enviara un aviso de una decision sobre la revision de
la apelacion dentro de los 15 dias posteriores a la recepcion de la apelacion por parte del
Administrador de reclamaciones.

e Reclamaciones de atencién urgente: Usted o su representante recibiran la notificacién de la
decision lo antes posible, pero no més alla de 72 horas después de la recepcion de la apelacion.

e Decisiones de atencion concurrente: Usted recibird la notificacion de la decision de una
revision de apelacion antes de la reduccion o terminacion de un tratamiento en curso.

e Reclamaciones posteriores al servicio: Por lo general, las decisiones sobre las apelaciones de
primer nivel que involucran reclamaciones posteriores al servicio del Plan Médico PPO de
Anthem seran hechas por el Administrador de reclamaciones dentro de los 30 dias siguientes a
la recepcidn de la apelacion.

Las decisiones sobre las apelaciones de segundo nivel ante el Comité de Beneficios se
decidiran, por lo general, en la siguiente reunion trimestral programada regularmente del
Comité de Beneficios del Consejo Directivo, después de la recepcion de su solicitud de revision.
No obstante, si su solicitud de revision se recibe dentro de los 30 dias de la siguiente reunion
programada regularmente, su solicitud de revision podré ser considerada en la segunda reunion
ordinaria del Comité de Beneficios, después de la recepcion de su solicitud. En circunstancias
especiales, podra ser necesaria una demora hasta la tercera reunion programada regularmente,
después de la recepcion de su solicitud de revision. Se le informara por escrito y por anticipado
en caso de que sea necesaria esta extension.
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Una vez que se haya llegado a una decision sobre la revision de su apelacion de reclamacion, se
le notificaréd la decision tan pronto como sea posible, pero no mas alla de 5 dias después de
tomada la decision.

Reclamaciones de beneficios por incapacidad a largo plazo (LTD): El tiempo y los
procedimientos para las determinaciones iniciales de reclamaciones que involucran
reclamaciones por incapacidad se describen previamente en este capitulo en la subseccion
titulada “Reclamaciones de beneficios por incapacidad a largo plazo (LTD)”. La apelacion de
una denegacion de un beneficio LTD es decidida por el Comité de Beneficios y el proceso se
describe a continuacion en este Capitulo y en el cuadro titulado “Tiempos maximos para el
procesamiento de reclamaciones por incapacidad” en este capitulo.

Seguro de vida o seguro por fallecimiento accidental y desmembramiento: Por lo general,
las decisiones se tomaran dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de una apelacion por
parte de la compafiia de seguros de vida. El plazo para tomar una decision podra extenderse
hasta 60 dias, siempre que la compafiia de seguro de vida le notifique, antes de la expiracion de
los primeros 60 dias, las circunstancias que requieren la extension y la fecha en la que la
mencionada compafiia espera tomar una decision.

La decision sobre cualquier revision de apelacion de su reclamacion se le entregard por escrito.
El aviso escrito de la decision sobre la apelacion contendré lo siguiente:

a.

Informacion suficiente para identificar la reclamacion involucrada (incluso la fecha del servicio,
el Proveedor médico, el importe de la reclamacion (si corresponde), el cédigo de diagndstico
y su significado respectivo, y el codigo de tratamiento con su significado respectivo).

Una declaracion que establezca, previa solicitud y de forma gratuita, el codigo de diagndstico
y/o codigo de tratamiento, junto con los correspondientes significados. Sin embargo, la solicitud
de esta informacion no serad tratada como una solicitud de 2° nivel de apelacion o revision
externa (cuando la revision externa es aplicable).

Para reclamaciones por incapacidad, proporcione los motivos especificos para la denegacion
de los beneficios por incapacidad (incluido un analisis de las decisiones y la base para disentir o
no de (1) las opiniones presentadas por el reclamante al Plan de profesionales de atencion
médica que tratan al reclamante y el profesional vocacional que evaluo al reclamante, (2) los
puntos de visién presentados por los expertos médicos o vocacionales de quien su asesoramiento
se obtuvo en nombre del Plan en relacion con la determinacion de beneficios adversos del
reclamante, y (3) la determinacién de incapacidad del reclamante hecha por la Administracion
del Seguro Social que fue presentada por el reclamante al Plan).

Si se mantiene o invierte la Determinacion Adversa de Beneficio original y en qué medida.
Un andlisis de (razon para) la decision.

Si se confirma la Determinacion Adversa de Beneficio, en su totalidad o en parte, la notificacion
indicard las razones especificas para la determinacién adversa, incluidos el cddigo de la
denegacion y su respectivo significado.

Referencias a las disposiciones especificas del plan en las cuales se basa la determinacion.

Una declaracién respecto de que el reclamante tiene derecho a recibir, previa solicitud y de
forma gratuita, acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra informacion
pertinente a la reclamacion de beneficios (ya sea un documento, registro u otra informacion que
se considere relevante).

Una descripcion de los procesos de revision externa disponibles, incluida la forma de iniciar una
revision externa (cuando corresponda) junto con los limites de tiempo e informacion sobre cdémo
iniciar el siguiente nivel de revision, asi como una declaracion de los procedimientos de
apelacion voluntaria del Plan, si corresponde.
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La disponibilidad y la informacion de contacto de toda oficina de asistencia al consumidor de
seguro médico para ayudar a las personas con las reclamaciones y apelaciones internas y los
procesos de revision externa.

Una declaracion del derecho del reclamante a iniciar una accion conforme el articulo 502(a) de
ERISA después de agotar la via administrativa.

Si se confirma la Determinacion Adversa de Beneficio original, en su totalidad o en parte, la
notificacion indicara si se tomd una norma interna, guia, protocolo u otro criterio similar como
base para cualquier determinacién adversa y, si es asi, ya sea la norma, guia, protocolo
especifico u otro criterio similar, o una declaracion de que se le proporcionara una copia de la
norma, guia, protocolo u otro criterio similar de forma gratuita al reclamante que lo solicite.

. Si se confirma la Determinaciéon Adversa de Beneficio original, en su totalidad o en parte, y si la
Determinacion Adversa de Beneficio se basa en una Necesidad Médica o tratamiento
Experimental o en una exclusion o limite similares, la notificacién contendra una explicacion
del criterio cientifico o clinico para tal determinacion, aplicando los términos del Plan a las
circunstancias médicas del reclamante.

La decisiéon del Comité de Beneficios es la Determinacién Adversa de Beneficio interna
definitiva y es vinculante para el Plan.

Después de una Determinacion Adversa de Beneficio interna definitiva, si el reclamante sigue
considerando que la decision es contraria a los términos del Plan, tiene derecho a solicitar una
revision externa o a entablar una demanda civil impugnando la decision, conforme a la seccion
502(a) de ERISA, Titulo 29 81132(a) del Cddigo de los Estados Unidos (U.S.C.). No obstante,
no se podré entablar ninguna accion con arreglo a la ley o a la equidad por beneficios previstos
en virtud del Plan, salvo y hasta que la Determinacion Adversa de Beneficio interna definitiva
haya finalizado y se haya dictado una decisién. Cualquier demanda o reclamacion debera ser
presentada dentro de 1 afio a partir de la decision del Comité de Beneficios. Cualquier accion
legal presentada en virtud de ERISA § 502 (a) contra el Fideicomiso o el Plan por parte de un
Empleado, Participante o beneficiario solo puede llevarse ante el Tribunal de Distrito Federal en
el condado de Los Angeles, California.

Si el Plan no respeta estrictamente todos los requisitos arriba mencionados, se considera que el
reclamante ha agotado el proceso interno de reclamaciones y apelaciones. El reclamante podra
llevar adelante un proceso de revision externa o iniciar una accion legal conforme al articulo
502(a) de ERISA, sobre la base de que el Plan no ha proporcionado un proceso interno
razonable de reclamaciones y apelaciones que resultara en una decision sobre el Fideicomiso de
la reclamacion. Si un reclamante opta por demandar conforme al articulo 502(a), la reclamacion
o0 apelacién se consideraran denegadas en la revision sin que un fiduciario apropiado lleve a
cabo diligencia. No obstante, no se considerara que el reclamante ha agotado el proceso interno
de reclamaciones y apelaciones si la falta de cumplimiento estricto de todos los requisitos se
refiere a violaciones de minima importancia que no causan, ni es probable que causen, perjuicio
o dafio al reclamante.

Si no entiende inglés y tiene preguntas sobre la denegacion de una reclamacion, comuniquese
con el Administrador de reclamaciones correspondiente (consulte la Tabla de referencia para
obtener informacion de contacto) para averiguar si hay asistencia disponible.

. ESPANOL (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al (833) 224-6930 de Anthem.

« TAGALO (Tagalog): Kung kailangan niyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa Anthem
(833) 224-6930.

o CHINO(H30): an i 2 LR, EHF X153 Anthem (833) 224-6930.
« NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' Anthem (833) 224-
6930.
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Vea también los graficos que resumen el proceso de apelacion y los plazos en la pagina 152.

Revision Externa Voluntaria de una Reclamacion Denegada

Revision Externa de Reclamaciones Denegadas

Usted podra solicitar una revision externa a través de una Organizacion de Revision Independiente
(“IRO, por sus siglas en inglés™) solo en el caso de que su apelacion respecto de una reclamacion de
atencion médica, ya sea urgente, concurrente, previa o posterior al servicio, sea denegada y se
encuentre dentro de los siguientes parametros:

a. La denegacion involucra juicios médicos, incluidos, entre otros, aquellos basados en los
requisitos del Plan para considerar la necesidad médica, adecuacion, centro de atencion médica,
nivel de atencion o la efectividad de un beneficio cubierto, una determinacion adversa
relacionada con la cobertura de los costos de rutina en un ensayo clinico o la determinacion de
que un tratamiento es experimental o de investigacion. La IRO determinara si una denegacion
involucra un juicio médico; o juicio médico para determinar si un plan cumple con las
disposiciones de limitacion de tratamiento no cuantitativas de la Ley de Paridad para salud
mental y Equidad frente a adicciones, y/o

b. La denegacion se debe a la Rescision de la cobertura (eliminacion de la cobertura con caracter
retroactivo), independientemente de si la Rescision tiene un efecto alguno sobre algun beneficio
particular en ese momento.

La revisidn externa no esta disponible para ningun otro tipo de denegacion, lo que incluye
seguros de vida, beneficios por incapacidad, cobertura dental o de vision o en el caso de que su
reclamacion fuera denegada debido a su incumplimiento de los requisitos de elegibilidad en virtud
de los términos del Plan. El Plan asume la responsabilidad de los costos asociados con Revisiones
Externas descritas en este capitulo.

(Comuniquese con la Oficina administrativa para analizar la disponibilidad de una Revision
Independiente relacionada con el beneficio de Incapacidad a Largo Plazo - LTD. Tenga en cuenta
que los afiliados pagan parte del costo asociado con una Revision Independiente bajo el beneficio
LTD como se describe en el Capitulo 10).

En general, usted solo puede solicitar una revision externa después de haber agotado los procesos
internos de reclamaciones y apelaciones anteriormente descritos. Esto significa que, en el
procedimiento normal, solo podra solicitar la revision externa después de que se haya tomado una
determinacion final en la apelacion. Para obtener mas informacion acerca de los procedimientos de
Revision Externa, comuniquese con la Oficina administrativa.

Hay dos tipos de reclamaciones externas que se detallan a continuacion: Reclamaciones estandar
(no urgentes) y reclamaciones aceleradas de atencion urgente.

Plazo y Procedimientos para la Revision Externa Estandar (no urgente)

La solicitud de revision externa debe ser presentada por escrito por el reclamante, su representante
autorizado o el Proveedor dentro de la Red ante el Fideicomiso, dentro de los cuatro (4) meses
posteriores a la fecha de recepcion de la notificacion de una Determinacién Adversa de Beneficio o
una Determinacion Adversa de Beneficio interna definitiva.

Dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha de recepcion de la solicitud de revision
externa, el Plan llevara a cabo un examen preliminar de la solicitud para determinar si esta es
elegible para revision externa.
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Un (1) dia laboral después de la finalizaciéon de la revision preliminar, el Plan enviard una
notificacion por escrito al reclamante.

Si la solicitud esta completa y es elegible para revision externa, se enviara a una Organizacion
de Revision Independiente (IRO, por sus siglas en inglés) para su revision. El Plan retiene al
menos tres IRO de las cuales puede seleccionar realizar revisiones externas. El Plan exige a sus
IRO contratadas que mantengan los registros escritos durante al menos tres afios.

Si la solicitud esta completa pero no es elegible para revisidn externa, la notificacion incluira las
razones de la inelegibilidad e informacion de contacto de la oficina de atencion al consumidor
del seguro médico que corresponda.

Si la solicitud no estd completa, la notificacion describira qué se necesita para que la solicitud
esté completa. Ademaés, el Plan permitira que el reclamante perfeccione la solicitud para
revision externa durante el periodo de presentacion de cuatro meses o dentro del periodo de
48 horas a partir de la recepcidn de la notificacién, lo que ocurra mas tarde.

La ORI asignada notificara oportunamente al reclamante, por escrito, la elegibilidad de la
solicitud y la aceptacion para revision externa.

La notificacion incluird una declaracion de que el reclamante podrd presentar informacion
adicional, por escrito, a la ORI asignada, que esta ultima debera tener en cuenta al realizar la
revision externa. No obstante, la informacion adicional debe ser recibida dentro de los 10 dias
habiles siguientes a la fecha de recepcion de la notificacion.

La ORI revisara toda la informacion y los documentos recibidos oportunamente. Al tomar una
decision, la ORI asignada revisara la reclamacion de nuevo y no estara obligada por ninguna de
las decisiones o conclusiones alcanzadas durante el proceso de reclamaciones y apelaciones
internas del Plan. Ademas de los documentos y la informacion proporcionada, la ORI asignada,
de acuerdo con la informacion o los documentos que estén disponibles y la ORI considere
apropiados, tendra en cuenta lo siguiente para llegar a una decision:

a. La historia clinica del reclamante.
b. Larecomendacion del profesional de atencién médica que participa.

c. Los informes de los profesionales de atencion médica apropiados y otros documentos
presentados por el Plan, el reclamante o el Proveedor de tratamiento del reclamante.

d. Los términos del plan del reclamante para asegurar que la decision de IRO no es contraria a
los términos del Plan, a menos que los términos sean incompatibles con la legislacién
aplicable.

e. Las guias de practica correspondientes, que deben incluir estdndares aplicables basados en la
evidencia y podran incluir cualquier otra guia de practica desarrollada por el gobierno
federal, las sociedades médicas nacionales o profesionales, los consejos y las asociaciones.

f. Cualquier criterio aplicable de revision clinica desarrollado y utilizado por el Plan, a menos
que los criterios sean incompatibles con los términos del Plan o con la ley aplicable.

g. La opinidn del revisor o los revisores clinicos de la IRO, de acuerdo con la informacion o
los documentos que estén disponibles y que el revisor o los revisores clinicos consideren
apropiados.

La IRO asignada debe suministrar una notificacion por escrito respecto de la decision de la
revision externa definitiva dentro de los 45 dias posteriores a recibir la solicitud de la revision.
La IRO debe entregar la notificacion de la decision de revision externa definitiva al reclamante
y al Plan.

187



La notificacion de la decision de la ORI contendra:

a. Una descripcion general de la razon de la solicitud de revision externa que incluya
informacion suficiente para identificar la reclamacion (incluyendo las fechas de servicio, el
proveedor de atencion médica, el importe de la reclamacién (si corresponde), el cddigo de
diagndstico y su correspondiente significado, el codigo de tratamiento y su correspondiente
significado y la razon de la denegacion anterior).

b. La fecha en que la ORI recibid la tarea de realizar la revision externa y la fecha de la
decision de la ORI.

c. Las referencias a la evidencia o la documentacion, incluidas las disposiciones especificas de
cobertura y las normas basadas en la evidencia consideradas para llegar a su decision.

d. Un analisis de la razén o razones principales de su decision, incluyendo la justificacion de
su decision y cualquier otro estandar basado en la evidencia considerado para tomar
su decision.

e. Una declaracion respecto a que la determinacion es vinculante, salvo que haya disponibles otros
recursos conforme la legislacion estatal o federal que corresponda al Plan o al reclamante.

f.  Una declaracion de que estara disponible una revision judicial para el reclamante.

g. Lainformacion actualizada de contacto, incluyendo nimero de teléfono, de cualquier oficina
de asistencia al consumidor de seguro médico.

Después de una decision final de revision externa, la ORI debe poner los registros a disposicion
del reclamante, del Plan o de la agencia de supervision Estatal o Federal para su examen, previa
solicitud, excepto en el caso de que su divulgacion violara las leyes de privacidad Estatales
o0 Federales.

Tras la recepcion de una notificacion de una decision de revision externa final que revierta la
determinacién adversa de beneficios o la determinacion adversa de beneficios interna final, el
Plan debe proporcionar la cobertura o el pago (que incluya la autorizacion inmediata o el pago
inmediato de los beneficios) de la reclamacién.

Plazos y Procedimientos para la Revision Externa Acelerada

El reclamante podra solicitar una revision externa acelerada con el Plan cuando reciba:

Una Determinacion Adversa de Beneficio, si la Determinacion Adversa de Beneficio involucra
una condicién médica respecto de la cual el plazo normal de finalizacién de una apelacion
interna acelerada podria poner en peligro la vida o la salud del reclamante o su capacidad para
recuperar sus funciones al maximo, y el reclamante haya solicitado una apelacion interna
acelerada; o

Si una Determinacion Adversa de Beneficio interna definitiva involucra una condicion médica
respecto de la cual el plazo normal de finalizacion de una revision externa estandar podria poner
en peligro la vida o la salud del reclamante o su capacidad de recuperar sus funciones al
méaximo, o si la Determinacion Adversa del Beneficio interna definitiva supone una
hospitalizacion, disponibilidad de atencidn, internacion prolongada o un elemento o servicio de
atencion médica por el cual el reclamante recibio servicios de Emergencia, pero no ha recibido
el alta médica del establecimiento.

Inmediatamente después de recibir la solicitud de revision externa acelerada, el Plan debe
determinar si la solicitud redne los requisitos necesarios para una revision externa estandar. El Plan
debe enviar, inmediatamente, al reclamante una notificacion con respecto a su determinacion de
elegibilidad.
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Cuando se determine que una solicitud es elegible para revision externa después del examen
preliminar, el Plan asignara una ORI. El Plan debe proporcionar todos los documentos necesarios
a la ORI asignada con la mayor rapidez posible.

La ORI asignada, en la medida en que estén disponibles la informacion o los documentos y la ORI
los considere apropiados, debe tener en cuenta la informacion o documentacién presentadas. Al
tomar una decision, la ORI asignada debe revisar la reclamacion de nuevo y no estara obligada por
ninguna de las decisiones o conclusiones alcanzadas durante el proceso de reclamaciones y
apelaciones internas del Plan.

La ORI asignada debe notificar la decision final de revisién externa con la mayor rapidez que las
circunstancias o la condicion médica del reclamante requieran, pero en ningin caso mas alla de
72 horas después de que la ORI reciba la solicitud de una revision externa acelerada. Si la
notificacion no esta por escrito, dentro de las 48 horas posteriores a la fecha en que se entregd
la citada notificacion, la IRO asignada debe suministrar una confirmacion por escrito de la decision,
al reclamante y al Plan.

Apelaciones de determinaciones adversas de beneficios hechas por terceros proveedores
(administradores de reclamaciones correspondientes)

El reclamante tiene derecho a solicitar una revision de los beneficios administrados por cualquier
proveedor externo que haga determinaciones adversas de beneficios, las cuales pueden incluir a
administradores externos de beneficios asegurados, tales como: el plan médico HMO, el
administrador de beneficios dentales, el administrador de beneficios de la vision, o los proveedores de
seguro de vida y seguro por fallecimiento accidental y desmembramiento (AD&D, por sus siglas en
inglés). En cuanto a todos estos beneficios asegurados y administrados por algun proveedor externo
que haga cualquier determinacion adversa de beneficios, el derecho del reclamante a solicitar una
revision debera ser determinado en el acuerdo entre el Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de
Salud y Bienestar y el proveedor externo, cuya decision debera cumplir con toda la legislacion
aplicable.

Si el reclamante no esta de acuerdo con la decision de la apelacion del proveedor, podra presentar
un segundo nivel de apelacion al Comité de Beneficios del Fideicomiso de Salud y Bienestar, pero
solo en cuanto a las reclamaciones médicas autofinanciadas administradas por Anthem Blue
Cross y las reclamaciones de medicamentos recetados autofinanciadas administradas por
Express Scripts.

e Las apelaciones de segundo nivel deben ser presentadas ante la Oficina administrativa dentro de
los 60 dias después de que el reclamante reciba la notificacion de la resolucion de la apelacion
de primer nivel. Con el fin de agotar los recursos administrativos del reclamante, este debe
presentar una apelacion de segundo nivel.

e EI Comité de Apelaciones tomara una decision sobre la apelacion de segundo nivel de una
determinacion adversa de beneficios dentro de los plazos especificados anteriormente. Consulte
la seccion “Plazos para la Notificacion de la Decision en una Apelacion”.

No existe apelacion de primer nivel ni de segundo nivel ante el Comité de Beneficios del
Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar para las reclamaciones con respecto a
los siguientes beneficios asegurados: Cobertura de Plan médico HMO, dental, de la vision, de
seguro de vida y seguro por fallecimiento accidental y desmembramiento. Para estos beneficios
asegurados, las apelaciones serdn manejadas por la compafiia de seguros, de acuerdo con los
procedimientos especificados en los manuales de Formulario de Divulgacién o Constancia de
Cobertura de la compafiia de seguros, cuyas copias se pueden obtener en www.carpenterssw.org, la
pagina web de Administracion Corporativa de Carpinteros del Sudoeste.
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Después de que se haya agotado el procedimiento de apelacién interna, si el reclamante sigue
considerando que la decision es contraria a los términos del Plan, tiene derecho a solicitar una
revision externa o interponer una accion legal o equitativa por los beneficios, conforme al Articulo
502(a) de ERISA.

No se podréa interponer ninguna accion por beneficios contra el Plan, salvo y hasta que la apelacion
interna de segundo nivel del Plan haya sido completada y se haya tomado una decision.

Cualquier demanda o reclamacion debera ser presentada dentro de un (1) afio a partir de la
decision del Comité de Beneficios.

Si el Plan no se cifie estrictamente a todos los requisitos de apelaciones anteriores, se considera que
el reclamante ha agotado el proceso interno de reclamaciones y apelaciones. El reclamante podra
Ilevar adelante un proceso de revision externa o iniciar una accién legal conforme al articulo 502(a)
de ERISA, sobre la base de que el Plan no ha proporcionado un proceso interno razonable de
reclamaciones y apelaciones, que resultara en una decision sobre el Fideicomiso de la reclamacion.

Si un reclamante opta por demandar conforme al articulo 502(a), la reclamacion o apelacién se
consideraran denegadas en la revision sin que un fiduciario apropiado lleve a cabo diligencia. No
obstante, no se considerard que el reclamante ha agotado el proceso interno de reclamaciones y
apelaciones si la falta de cumplimiento estricto de todos los requisitos se refiere a violaciones de
minima importancia que no causan, ni es probable que causen, perjuicio o dafio al reclamante.
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Resumen de presentacion de reclamaciones y plazos de apelacion de reclamaciones

Tiempos Maximos para el Procesamiento Administrativo de Reclamaciones de Atencion Médica

Reclamaciones
previas al servicio

Reclamaciones de
atencion urgente

Reclamaciones
de atencion
concurrente

Reclamaciones
posteriores al servicio

El Administrador
de reclamaciones
correspondiente
tomala
determinacion
inicial

Dentro de los 15 dias
siguientes a recibir
la reclamacion

Con la mayor
rapidez posible, pero
no mas de 72 horas
después de recibir

la reclamacion de
atencion urgente

Antes de que
se reduzca
el beneficio o
se termine el
tratamiento

Dentro de los 30 dias
siguientes a recibir
la reclamacion

El Administrador
de reclamaciones
correspondiente
le notifica que

la reclamacion ha
sido presentada
incorrectamente.

Dentro de los 5 dias
siguientes a recibir
la reclamacion

Lo antes posible,
pero no mas de
24 horas después
de recibir la
reclamacién de
atencion urgente

Antes de que
se reduzca
el beneficio o
se termine el
tratamiento

No aplicable

El Administrador
de reclamaciones
correspondiente

Si, se permite una

Lo antes posible,
pero no mas de
24 horas después

Si, se permite una

solicita informacion | extension de 15 dias | de recibir la No aplicable extension de 15 dias.
adicional reclamacion de
(una extension) atencion urgente
Se le concederan
Usted responde Dentro de los 45 dias | 48 hor ra ,
ala soIicitFLd siguientes ala p?opzri?oﬁ:r No aplicable Dlentro de los 45 d_|e_1s
. . . . iy siguientes a la solicitud
de informacion solicitud. la informacion
solicitada
Si se extlenQe un Si se extiende un
periodo de tiempo Con la mayor

El Administrador

de reclamaciones
correspondiente
tomala
determinacion
después de solicitar
informacion

debido a la falta de
envio de informacion,
el periodo de tiempo
se cancela desde la
fecha en que se envia
el Aviso de Extension
hasta la fecha mas
temprana de las
siguientes: la fecha en
la que usted responde
0 después de
transcurridos 60 dias
desde la fecha en que
se le envié un aviso.

rapidez posible,
pero no mas de

48 horas después
de (a) recibir
cualquier
informacion
adicional o (b) el
final del periodo que
se le concede para
que proporcione
informacién
adicional, lo que
ocurra primero.

Antes de que
se reduzca
el beneficio o
se termine el
tratamiento.

periodo de tiempo
debido a la falta de
envio de informacion,
el periodo de tiempo se
cancela desde la fecha
en que se envia el Aviso
de Extension hasta la
fecha mas temprana de
las siguientes: la fecha
en la que usted
responde o después de
transcurridos 60 dias
desde la fecha en que
se le envié un aviso.
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Tiempos Maximos para el Procesamiento Administrativo de Reclamaciones de Atencion Médica

. . Reclamaciones .
Reclamaciones Reclamaciones de de atencion Reclamaciones
previas al servicio atencion urgente posteriores al servicio
concurrente
Dentro de los 180 dias
Usted solicita Dentro de los . Dentro de posteriores ala
. . , Dentro de un tiempo . o .
el primero o 180 dias posteriores a un tiempo recepcion del aviso
. s . razonable para su P
el segundo nivel la recepcion del aviso situacion razonable para | de rechazo inicial o el
de apelacion inicial de denegacion. ' su situacion. primer aviso de rechazo

de apelacion.

El Administrador

Tan pronto como

. Dentro de las sea posible
de Reclamaciones ; . ]
correspondiente Dentro de los 30 dias | 72 horas posteriores | antes de que Dentro de los 30 dias
L siguientes a recibir su | a la recepcion se reduzca para el 1¢r nivel de
toma una decision solicitud de apelacion | de la solicitud el beneficio o apelacion
sobre la apelacion P iy ; P '
. ; de apelacion. se termine el
de primer nivel )
tratamiento.
Para la apelacién de
segundo nivel: sila
apelacion es recibida a
los 30 0o mas dias de la
siguiente reunion del
Comité, entonces la
El Consejo . . apelacion seré resuelta
Directivo/Comité Un nivel de apelacion Un nivel Un nivel en la proxima reunion
P de apelacién de apelacién P

toma una decision
sobre la apelacion
de segundo nivel

de segundo nivel
no es aplicable.

de segundo nivel
no es aplicable.

de segundo nivel
no es aplicable.

del Comité trimestral
regular o, si la apelacién
es recibida con menos
de 30 dias de antelacién
a la fecha de la reunion,
en la préxima reunion
posterior (puede
demorarse hasta la
tercera reunion).

Tiempos maximos para el procesamiento de reclamaciones por incapacidad y otras reclamaciones
relacionadas con el seguro de vida y las reclamaciones por fallecimiento accidental y

desmembramiento

(Los plazos estan suspendidos a la espera de recibir informacion adicional que se le haya solicitado)

Reclamaciones por incapacidad

Otras reclamaciones

La Oficina administrativa o la compaiiia
de seguros toman una determinacién
inicial (siempre que se presente toda la
informacion necesaria)

Dentro de los 45 dias de recibida la
reclamacion
(Se permiten hasta 2 extensiones: se pueden
extender por otros 30 dias y 30 dias
adicionales después de eso)

Dentro de los 90 dias
siguientes a recibir la
reclamacion (se puede
extender por otros

90 dias)

La Oficina administrativa o la compaiiia
de seguros solicitan informacion

adicional

Dentro de los 45 dias de recibida
la reclamacion

No aplicable.
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Tiempos maximos para el procesamiento de reclamaciones por incapacidad y otras reclamaciones
relacionadas con el seguro de vida y las reclamaciones por fallecimiento accidental y
desmembramiento

(Los plazos estan suspendidos a la espera de recibir informacion adicional que se le haya solicitado)

Reclamaciones por incapacidad Otras reclamaciones

Usted responde a la solicitud

de informacién Dentro de los 45 dias siguientes a la salicitud. | No aplicable.

Si se extiende un periodo de tiempo debido a
la falta de envio de informacion, el periodo de

El Comité de beneficios del Plan o tiempo se cancela desde la fecha en que se

la compaiiia de seguros toman una envia el Aviso de Extension hasta la fecha No aplicable
determinacion después de solicitar mas temprana de las siguientes: la fecha

informacion adicional en la que usted responde o después de

transcurridos 60 dias desde la fecha en que
se le envi6 un aviso.

Dentro de los 60 dias
de recibida la notificacion
de denegacion

Dentro de los 180 dias de recibida

licita un lacion . 9
Usted solicita una apelacio la notificacidén de denegacion

A mas tardar 5 dias después de la siguiente

iy . . reunion trimestral regular del Comité de Dentro de los 60 dias
El Comité de Beneficios del Consejo beneficios o, en el caso de que la apelacion de recibida su solicitud
o la compaiiia de seguros toman L que 'a ap g
sea recibida con menos de 30 dias de de apelacion (se puede

una decision sobre la apelacion A ., . : g
anticipacion, en la reunion posterior (se puede | ampliar otros 60 dias)

retrasar hasta la tercera reunion).

Disposiciones legales importantes

Agotamiento de los Recursos Administrativos y Limite de Tiempo de un Afio a Partir de
la Interposicién de una Demanda por un Plan de Beneficios Conforme a ERISA

Usted no podra presentar una demanda para reclamar los beneficios del Plan conforme al articulo
502(a) de ERISA hasta que haya agotado todos los recursos administrativos del Plan, incluyendo los
procedimientos de Reclamacion y Apelaciones del Plan descritos anteriormente. En el caso de que
su reclamacion sea denegada en el curso del agotamiento de los recursos administrativos del Plan,
establecidos en los procedimientos de reclamaciones y apelaciones descritos anteriormente, debe
iniciar una demanda conforme al articulo 502(a) de ERISA con respecto a la reclamacion, no mas
alla del primer afio a partir de la fecha de la notificacion escrita de la decision sobre la segunda
apelacion denegando la reclamacion.

Recuperacion de Sobrepagos o Beneficios Obtenidos de Manera Deshonesta

El Fideicomiso tiene todos los recursos en derecho y equidad disponibles para recuperar los
sobrepagos a cualquiera de las partes por los beneficios proporcionados por el Plan o cualquier
beneficio obtenido por tergiversacion intencional de hechos materiales, omision de declarar un
hecho material, fraude o cualquier otra conducta deshonesta o ilicita, asi como también los costos de
recuperacion del Fideicomiso, incluidos los honorarios razonables de abogados.

Cumplimiento de la Ley de Paridad para Salud Mental y Equidad Frente a Adicciones
(MHPAEA)

Los participantes y los beneficiarios pueden solicitar documentos e instrumentos del Plan con
respecto a si el Plan proporciona beneficios de acuerdo con la Ley de Paridad para salud mental y
Equidad frente a adicciones (MHPAEA) y las copias deben presentarse dentro de los 30 dias
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posteriores a la solicitud. Esto puede incluir documentacion que ilustre como el Plan de salud ha
determinado que cualquier requisito financiero, limitacidén cuantitativa de tratamiento o limitacion
no cuantitativa de tratamiento cumple con MHPAEA.

Limitacion del Plazo para Iniciar Acciones Legales

Usted o cualquier otro reclamante no puede entablar una demanda u otra accién legal para obtener
los beneficios del Plan, incluidos los procedimientos ante tribunales u organismos administrativos,
hasta después de que se hayan agotado todos los procedimientos administrativos (incluidos los
procedimientos de revision de apelacion de reclamaciones de este Plan descritos en este documento)
para cada asunto considerado relevante por el reclamante, o hasta que hayan transcurrido 90 dias
desde que presentd una solicitud de revision de apelacion si no ha recibido una decisién final
0 aviso de que sera necesario tiempo adicional para llegar a una decision final.

Segun este Plan, un proveedor/centro de atencion médica fuera de la red no es un reclamante al que
se le permite entablar una demanda u otra accién legal para obtener los beneficios del Plan.

La ley también le permite a usted buscar reparacion bajo la Seccion 502 (a) de la Ley de Seguridad
de Ingresos de Jubilacion de los Empleados sin agotar estos procedimientos de apelacion si el Plan
no los ha seguido adecuadamente.

Ademas, no esta obligado a agotar la revision externa antes de buscar un recurso judicial.

Para los beneficios por incapacidad, no se puede presentar (iniciar) una demanda mas de tres (3) afios
después del comienzo de la incapacidad.

Autoridad Discrecional del Administrador del Plany Delegados

Para cumplir con sus respectivas responsabilidades bajo el Plan, el Administrador del Plan o su
delegado, otros fiduciarios del Plan y las aseguradoras o administradores de cada Programa del
Plan, tienen plena autoridad discrecional para interpretar los términos del Plan, resolver
ambiguedades, y para determinar la elegibilidad y el derecho a los beneficios del Plan de acuerdo
con los términos del Plan. EI Administrador del Plan también tiene la facultad discrecional de tomar
todas las determinaciones facticas que surjan en virtud del Plan y cualquier reclamacion de
beneficios en virtud del mismo, y aplicar los hechos a los términos del Plan.

Cualquier revision de una decision o accion final del Administrador del Plan se basara solo en la
evidencia presentada o considerada por el Administrador del Plan en el momento en que tomo la
decision que es objeto de revision. Cualquier interpretacién o determinacion efectuada por esta
autoridad discrecional tendra plena vigencia, a menos que se pueda demostrar que la interpretacion
o determinacién fue arbitraria y caprichosa.

Eliminacién de Conflictos de Intereses

Para garantizar que las personas involucradas en la adjudicacidén de reclamaciones y apelaciones
(como los arbitros de reclamaciones y los expertos médicos) actien de manera independiente
e imparcial, las decisiones relacionadas con el estatus de empleo de esas personas (como las
decisiones relacionadas con la contratacién, compensacién, promocion, terminacion o retencién), no
se tomaran sobre la base de si es probable que esa persona respalde una denegacién de beneficios.

Facilidad de Pago

Si el Consejo Directivo (como Administrador del Plan) o su delegado determina que usted no puede
presentar una reclamacién o probar que usted o su Dependiente cubierto pagaron alguno o todos los
cargos por los servicios de atencion médica que estan cubiertos por el Plan porque es incapaz, esta
incapacitado o en coma, el Plan puede, a su discrecién, pagar los Beneficios del Plan directamente a
los profesionales de atencion médica que proporcionaran los servicios 0 suministros de atencion
médica, o a cualquier otra persona que le provea atencion y apoyo. Cualquier pago de los
Beneficios del Plan eliminara por completo las obligaciones del Plan en la medida de ese pago. Ni
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el Plan, el Consejo Directivo, el Administrador de Reclamaciones correspondiente ni ningin otro
delegado del Administrador del Plan estaran obligados a atender la solicitud del dinero asi pagado.
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Capitulo 16: GLOSARIO DE TERMINOS

Este capitulo incluye informacion sobre:

e Ladefinicion (glosario) de ciertos términos
y palabras utilizados en este documento

Las siguientes son definiciones de ciertos términos y palabras utilizados en este documento o que
serian Utiles para comprender los servicios de atencion médica cubiertos o excluidos. Estas
definiciones no amplian la cobertura del Plan y no deben interpretarse en ese sentido. Ciertas
definiciones relacionadas con la administracion de reclamaciones y las apelaciones de
reclamaciones se encuentran en el capitulo “Presentacion y Apelaciones de Reclamaciones” de este
documento. Las definiciones se muestran en orden alfabético en este Capitulo.

Abuso de sustancias o trastorno por consumo de sustancias se refiere a alcoholismo,
drogadiccion o abuso de drogas.

Acuerdo de Fideicomiso significa el Acuerdo de Fideicomiso modificado y reformulado que
establece el Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar, reimpreso el 1 de agosto
de 2004, y cualquier modificacion, enmienda, extension o renovacion del mismo.

Acuerdo de Negociacion Colectiva se refiere a:

e el Acuerdo Laboral Maestro u otro acuerdo entre la Union y un Empleador Contribuyente (ya
sea directamente o por causa de la afiliacion de tal Empleador Contribuyente a una asociacion
de empleadores que tiene un acuerdo con la Unién) que cubre el trabajo realizado por un
Carpintero activo para tal Empleador Contribuyente y que obliga a este Empleador
Contribuyente a contribuir con el Fideicomiso con respecto al trabajo (o que, de alguna otra
forma, obliga a tal Empleador Contribuyente con respecto a al trabajo) de una manera
sustancialmente idéntica a las obligaciones impuestas con respecto al Fideicomiso a los
empleadores que estan obligados por el Acuerdo Laboral Maestro,

e Uun acuerdo de sustitucion,

e alguna ampliacion, modificacion, renovacion, sustitucién o continuacion de un acuerdo descrito
en las dos clausulas precedentes de esta definicion.

Acuerdo de Sustitucidn significa un acuerdo:

a. entre la Union y un empleador contribuyente que cubre el trabajo realizado por un carpintero
activo y contempla que el trabajo constituira horas trabajadas en las condiciones relativas a las
contribuciones y otras obligaciones del empleador contribuyente al Fideicomiso que se
describen en el acuerdo, condiciones que no imponen obligaciones al empleador contribuyente
con respecto al Fideicomiso que son sustancialmente similares a las impuestas a los
empleadores que estan sujetos al Acuerdo Maestro de Trabajo; y

b. que es aprobado por el Consejo o el Comité de Beneficios de Atencion Medica.
Acuerdo Maestro de Trabajo significa el Acuerdo Maestro de Trabajo entre la Unién y United

General Contractors, Inc., y cualquier extension, modificacion, renovacion, reemplazo o sucesor
del mismo.

Acuerdo reciproco significa un acuerdo entre dos 0 mas Fideicomisos o planes de empleadores
multiples para permitir que el empleo cubierto de un empleado en la jurisdiccion de otro plan se
acredite para un beneficio en el Plan de origen del empleado.
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Administrador del Plan se refiere al Consejo Directivo del Plan de Carpinteros del Sudoeste de
Salud y Bienestar.

Agencia de Atencion Médica Domiciliaria se refiere a una organizaciébn o una agencia que
cumplen con los requisitos para participar como una “Agencia de Atencion Médica Domiciliaria”
en virtud de Medicare.

Afio calendario hace referencia al periodo de tiempo del 1 de enero al 31 de diciembre de cada afio.

Afio del Plan significa el afio fiscal del Plan para las obligaciones de auditoria, control financiero,
administrativo y de presentacion de informes y divulgacion conforme a ERISA, y serd el Afio
Calendario.

Aparato protésico (o dispositivo): un tipo de aparato o dispositivo correctivo disefiado para el
reemplazo total o parcial de una parte faltante del cuerpo, incluidos, entre otros, extremidades y 0jos
artificiales, o un marcapasos cardiaco.

Aparatos correctivos: El término general para aparatos o dispositivos que soportan una parte
del cuerpo debilitada (ortéticos) o reemplazan una parte del cuerpo faltante (protésicos).

Articulacion temporomandibular (ATM), Trastorno de la articulacion temporomandibular
(TMD), Disfuncion o Sindrome de la articulacion temporomandibular (TMJ) significa que la
articulacion temporomandibular (o craneomandibular) (TMJ) conecta el hueso de la sien o crdneo
(hueso temporal) con la mandibula inferior (la mandibula). La disfunciéon o sindrome de TMJ o
TMD se refiere a una variedad de sintomas cuya causa en general no esta claramente establecida,
incluidos, entre otros, trastornos musculares masticatorios que producen dolor punzante intenso en
la articulacion temporomandibular y alrededor de ella (a veces empeora al masticar o hablar), dolor
miofacial (dolor en los musculos de la cara), dolores de cabeza, dolor de oido, limitacion de la
articulacion, chasquidos durante la masticacién, tinnitus (zumbidos, rugidos o siseos en uno o
ambos oidos) y/o deficiencia auditiva. Estos sintomas pueden estar asociados con condiciones como
maloclusion (defecto en las superficies de mordida de los dientes que impide que se encuentren
correctamente), dentaduras postizas mal ajustadas o trastorno interno de la articulacion
temporomandibular.

Asesoramiento genético significa servicios de asesoramiento brindados antes de las pruebas
genéticas para informar al paciente sobre cuestiones relacionadas con anomalias cromosémicas 0
caracteristicas de transmision genética y/o los posibles impactos de los resultados de las pruebas
genéticas. Los servicios son proporcionados después de las pruebas genéticas para explicar al
paciente y a su familia la importancia de cualquier anomalia cromosémica o caracteristicas de
transmision genética detectadas que indiquen la presencia o la predisposicion a una enfermedad o
trastorno de la persona examinada, o la presencia o predisposicién a una enfermedad o trastorno en
el feto de una mujer embarazada para permitir que la paciente tome una decisién informada.

Asistencia de Apoyo se refiere a la atencién suministrada a una Persona Elegible que:

e padece de una incapacidad fisica 0 mental, la que se espera que continle y sea prolongada,

e requiere un entorno protegido, monitoreado o controlado, ya sea en una institucién o en el
hogar; y

e requiere asistencia para obtener los elementos esenciales para la vida diaria; y

e no esta bajo tratamiento médico, quirdrgico o psiquiatrico/abuso de sustancias, activo o
especifico, que reducird la incapacidad en la medida necesaria para permitir al paciente
funcionar fuera del entorno protegido, supervisado o controlado.
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Esta definicion especifica se encuentra en la Ley federal de Atencion Médica de Dependientes y en
las normas que regulan esta Ley y la definicion de asistencia de apoyo a partir de la fecha de entrada
en vigencia de la actualizacion del Documento del Plan/SPD (Descripcion del Resumen del Plan).
Estas autoridades proporcionan mayor orientacién en cuanto al significado de la asistencia de apoyo
a efectos del Plan.

Atencion de la salud conductual/Atencion psiquiatrica se refiere a cualquier tratamiento o el
diagnostico para una condicion o trastorno que lleva consigo un diagndstico psicopatolégico
contenido en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (edicion actual) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (o cualquier edicion posterior o su revision), con
independencia de si resulta ser, en su totalidad o en parte, consecuencia de una causa congénita,
hereditaria, bioquimica, ambiental o de otra causa fisiolégica. Salud conductual es un término
general que se refiere a la salud mental y/o el abuso de sustancias o trastornos por uso de sustancias.

Beneficios de salud esenciales (EHB) se refieren a los siguientes beneficios definidos como
Beneficios de salud esenciales en virtud de la Ley de Cuidado de Salud Asequible: servicios para
pacientes ambulatorios; servicios de emergencia; hospitalizacion; cuidado de maternidad y recién
nacido; servicios de salud mental y trastorno por uso de sustancias, incluido el tratamiento de salud
conductual; medicamentos con receta; servicios y dispositivos de rehabilitacion y habilitacion;
servicios de laboratorio; servicios preventivos y de bienestar y manejo de enfermedades cronicas; y
servicios pediatricos que incluyen atencién bucodental y de la visién. De conformidad con la Ley de
Cuidado de Salud Asequible (ACA), no hay limites anuales o de por vida en dolares en “Beneficios
de salud esenciales” en el Plan Médico PPO de Anthem. El Consejo Directivo eligié el plan de
referencia estatal de Utah para determinar cuales son los “Beneficios de salud esenciales”.

Cargo permitido/Cantidad permitida/Cargo admisible/Tarifa maxima admisible para el Plan
medico PPO: se refieren a la cantidad que este Plan permite como pago por servicios 0 suministros
cubiertos elegibles médicamente necesarios. EI administrador del plan o su delegado determina que
la cantidad del cargo permitido sea la mas baja de:

1. Con respecto a un proveedor de la red, la cantidad del cargo permitido significa la
tarifa/tarifa negociada establecida en el acuerdo entre el proveedor/centro de atencion médica o
dental de la red participante y la red o el plan; o

2. Con respecto a un proveedor que no pertenece a la red, la cantidad del Cargo permitido
significa el programa que enumera las cantidades en ddlares que el Plan ha determinado que
permitira para los servicios o suministros cubiertos elegibles médicamente necesarios realizados
por proveedores fuera de la red.

3. Para un proveedor/centro de atencién médica de la red cuyo contrato de red estipula que no
tienen que aceptar la tarifa/tarifa negociada de la red para reclamaciones que involucran a un
tercero pagador, incluidos, entre otros, seguro de automovil, compensacion de trabajadores u
otro seguro individual, o donde este Plan puede ser un pagador secundario, la cantidad del
Cargo permitido bajo este Plan es la tarifa/tarifa negociada que el Plan habria pagado si la
reclamacion hubiera sido procesada como una reclamacion de la red; o

4. La cantidad descontada negociada que un proveedor que no pertenece a la red acordd,
reduciendo los cargos facturados originales del proveedor a una cantidad descontada mas baja, o

5. El cargo facturado real del proveedor de atencion médica o de atencion dental/del centro.

Se considera que se ha incurrido en un cargo en la fecha en la que se prestd el servicio o el suministro
por el cual se hace el cargo.

El plan no siempre pagara beneficios iguales a o basados en el cargo real del proveedor de atencién
médica o dental por los servicios o suministros de atencion médica, incluso después de que haya
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pagado el deducible, copago y/o coseguro aplicables. Esto se debe a que el Plan cubre solo la
cantidad del “Cargo permitido” para los servicios o suministros de atencién médica.

La lista de cantidades de Cargos permitidos del Plan no se basa ni pretende reflejar tarifas que son o
pueden describirse como usuales y habituales (U&C), razonables y habituales (R&C), usuales,
habituales y razonables (UCR), prevalecientes o cualquier término similar.

El Plan se reserva el derecho de que la cantidad facturada de una reclamacion sea revisada por una
firma/proveedor de revision médica independiente para ayudar a determinar la cantidad que el Plan
permitira para la reclamacién presentada.

El Plan se reserva el derecho de negociar con un proveedor que no sea de la red para reducir sus
cargos facturados a una cantidad menor y con descuento. La negociacion puede ser realizada por el
Administrador del Plan o su delegado. Un Delegado puede incluir, entre otros, a una Compafiia de
Administracion de Utilizacién, un Administrador de Reclamaciones, un abogado, un operador de
limite de pérdidas o stop loss, una firma de revaloracion de reclamaciones médicas, una firma de
negociacion de descuentos o una red envolvente/secundaria. Esta cantidad descontada negociada se
convertira en la cantidad de “Cargo permitido” sobre la cual el Plan basara su pago por los servicios
cubiertos para el proveedor que no pertenece a la red, teniendo en cuenta las disposiciones de costo
compartido del Plan, el disefio del Plan en la red/fuera de la red y cualquier Disposicion especial de
reembolso adoptada por el Plan.

De conformidad con la ley federal, con respecto a los Servicios de emergencia prestados en una sala de
emergencias (ER) fuera de la red, la asignacion del plan para las tarifas de las instalaciones de visitas a
la sala de emergencias y las tarifas profesionales de la sala de emergencias es pagar la mayor de:

a) la cantidad negociada para los proveedores de la red (la cantidad promedio si es mas de 1
cantidad para los proveedores de la red),

b) 100% de la férmula de pago habitual del Plan (denominada Cargo permitido en este Plan),
reducida por costo compartido,

c) (cuando la base de datos esté disponible), la cantidad que pagaria Medicare Parte A o B, se
reduce por el costo compartido.

AVISO: La facturacion del saldo se produce cuando un proveedor de atencion médica factura a un
paciente los cargos (que no sean copagos, coseguros o deducibles) que exceden el pago del plan por
un servicio cubierto. Si utiliza un proveedor fuera de la red, ese proveedor puede facturarle el saldo.
Es posible que la facturacion de saldo no se aplique a los servicios de emergencia en una sala de
emergencias de un hospital en los casos en los que la ley estatal prohiba que una persona deba pagar
los cargos facturados por el saldo o cuando el plan sea contractualmente responsable de los cargos.

Carpintero activo significa un empleado que no es un carpintero retirado y que realiza un trabajo
cubierto por un acuerdo de negociacion colectiva. Cuando se especifica en el acuerdo de negociacién
colectiva, Carpintero Activo también incluye a un oficial de Carpintero Activo y a un Aprendiz de
Carpintero Activo. A los efectos de esta definicion, un carpintero retirado que utiliza su cuenta de
reserva (a veces denominado su “banco”), para la elegibilidad se considera un Carpintero activo.

“Centro Ambulatorio” se refiere a una entidad distinta que funciona exclusivamente con el
propoésito de proveer servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes y que cumple con todos los
siguientes requisitos:

e Opera bajo la supervision de un Médico.
e Tiene al menos un quiréfano disponible para cirugia.
e Tiene un anestesiologo u otro médico calificado en técnicas de reanimacion presente en el lugar
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0 inmediatamente disponible cada dia en que se practique una cirugia, hasta que todos los
pacientes que hayan sido sometidos a cirugia ese dia reciban el alta.

o Mantiene un registro clinico de cada paciente.

e Tiene, para los pacientes que requieran hospitalizacion, un acuerdo de traslado por escrito con un
Hospital cercano al Centro Ambulatorio o permite cirugias practicadas solo por médicos que tengan
privilegios quirdrgicos de admisiony similares en un Hospital cercano al Centro Ambulatorio.

o Tiene licencia de clinica quirurgica o entidad similar dentro del estado donde se encuentra, o, en
ausencia de un requisito de licencia por el estado donde se encuentra, esta acreditado por la
Accreditation Association for Ambulatory Health Care, Inc.

Centro de Atencion Prolongada (también puede denominarse Centro de Enfermeria
Especializada) se refiere a una institucion que se dedica principalmente a proporcionar a pacientes
hospitalizados (1) atencién de enfermeria y servicios relacionados para pacientes que requieren
atencion médica o de enfermeria; o (2) servicios de rehabilitacion para la rehabilitacion de personas
enfermas, heridas o incapacitadas, (3) y que satisface los siguientes requisitos:

e Se dedica regularmente a proporcionar atencion de enfermeria especializada a personas
enfermas o heridas bajo la supervision de un médico o un enfermero diplomado las 24 horas del
dia.

e Tiene a su disposicion en todo momento los servicios de un Médico que es parte del personal
de un Hospital.

e Tiene en servicio las 24 horas del dia un Enfermero Registrado, un enfermero con licencia
profesional (LVN) o un enfermero practico especializado, y tiene un Enfermero Registrado en
servicio al menos 8 horas por dia.

e Lleva una historia clinica de cada paciente.

e No es, excepto incidentalmente, un lugar de descanso, un lugar de atencion supervisada, un
lugar para ancianos, un lugar para drogadictos o alcohdlicos, un hotel o una institucion similar.

e No es, excepto incidentalmente, un lugar de descanso, un lugar de atencion supervisada, un
lugar para ancianos, un lugar para drogadictos o alcohdélicos, un hotel o una institucién similar.

e Cumple con todas las licencias y otros requisitos legales, y es reconocido como un “Centro de
Atencion Prologada” por la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de
conformidad con el Titulo XVI1I de la Ley de Seguro Social de 1965, y sus enmiendas.

Centro de enfermeria especializada (SNF): Consulte la definicion de Centro de Atencion Prolongada.

Centro de tratamiento de abuso de sustancias se refiere a un hospital de recuperacion de
dependencia de sustancias quimicas con licencia del estado donde se prestan los servicios. Este
término incluye también un centro para el tratamiento del alcoholismo, la drogadiccion o el abuso
de drogas que cuente con licencia de la autoridad gubernamental competente para proporcionar
servicios de desintoxicacion, asesoramiento y rehabilitacion. Los servicios prestados por un Centro
de Tratamiento deben estar a cargo de un médico, un psicologo con licencia, un trabajador social
clinico con licencia o un consejero sobre alcoholismo certificado por el Estado.

Centro de Tratamiento Psiquiatrico, tal como se aplica al tratamiento de una condicion nerviosa
o mental o de salud conductual, se refiere a un hospital o una institucion que incluye un centro de
tratamiento con internacion, o una parte diferenciada de un hospital, que cumple con todos los
siguientes requisitos:

a. Se dedica principalmente a proporcionar, a cambio de una contraprestacion por parte de sus
pacientes, un programa para el diagnostico, evaluacion y tratamiento de trastornos mentales o
nerviosos. No es principalmente una escuela o una institucion recreativa, de supervision o de
capacitacion.
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b. Proporciona, o tiene un acuerdo con un hospital en el &rea para que proporcione, servicios
médicos para el tratamiento de cualquier enfermedad o herida fisica que se manifieste durante
el periodo de tratamiento.

c. Esta bajo la supervision continua de un médico psiquiatra que tiene la responsabilidad general
de coordinar la atencion al paciente y que ademas esta en la institucion con regularidad.

d. Su personal esta compuesto por médicos psiquiatras que estan directamente involucrados en el
programa de tratamiento, con al menos uno presente en todo momento durante el programa de
tratamiento, y proporciona continuamente el servicio de enfermeros registrados psiquiatricos
y trabajadores sociales psiquiatricos con licencia.

e. Prepara y sigue un plan de tratamiento individual por escrito para cada paciente en funcion de
una evaluacion con fines de diagnostico de las necesidades médicas, psicoldgicas y sociales del
paciente con la documentacién que garantiza que el plan esta bajo la supervisién de un médico
psiquiatra.

Satisface todas las normas de licencia aplicables establecidas por la jurisdiccion donde se encuentra.

g. Proporciona servicios continuos de enfermeria especializada bajo la direccion de un enfermero
registrado de tiempo completo, con personal de enfermeria con licencia que esta de servicio
en todo momento.

Cirugia o tratamiento cosmeéticos se refiere a la cirugia o tratamiento médico destinados
exclusiva o principalmente a mejorar o preservar la apariencia fisica, pero no la funcion fisica. La
cirugia o tratamiento cosmético incluye, entre otros, la eliminacion de tatuajes, el aumento del
busto, excepto cuando sea requerido por la Ley de derechos sobre la salud y el cancer en la mujer
(WHCRA), u otro tratamiento médico, dental o quirdrgico previsto para restaurar o mejorar la
apariencia fisica, segin lo determinado por el Consejo o su delegado.

Cirugia: Cualquier procedimiento quirargico o de diagndstico realizado en el tratamiento de una
herida o enfermedad mediante instrumental o procedimiento de corte a través de una incision o
cualquier abertura natural del cuerpo. Cuando se realiza mas de un procedimiento quirdrgico a través
de la misma incisién o campo quirtrgico o en la misma sesion operativa, el Administrador del Plan o
su Delegado determinaran qué procedimientos quirtrgicos se consideraran procedimientos separados
y cuales se consideraran incluidos como procedimiento Unico con el propdsito de determinar los
beneficios del Plan. Cuando los procedimientos se consideren procedimientos separados,
se permitiran los siguientes porcentajes del Cargo permitido como beneficio del Plan:

1. Subsidios para cirugias multiples a través de la misma incision o campo operativo:

Procedimiento primario 100% del cargo permitido
Procedimientos secundarios y adicionales 50% del cargo permitido por procedimiento

2. Subsidios para cirugias multiples a través de incisiones 0 campos operativos separados
practicadas en la misma sesion operativa:

Procedimiento primario del primer sitio 100% del cargo permitido

Procedimiento secundario y procedimientos

0 - -
adicionales del primer sitio 50% del cargo permitido por procedimiento

Procedimiento primario y procedimientos

0 . .
adicionales del segundo sitio 50% del cargo permitido por procedimiento

COBRA significa la Ley de Reconciliacion Presupuestaria Omnibus Consolidada.
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Comité de Apelaciones significa el Comité de Beneficios del Consejo Directivo, que estd
compuesto por miembros de este Consejo designados por él, que tiene la autoridad que el Consejo
le asigna periddicamente, con respecto a la consideracion del nivel final de las apelaciones de las
personas elegibles (0 que fueron elegibles) concerniente a la disposicion de otro Delegado de
reclamaciones de beneficios bajo el Plan.

Consejo significa el Consejo Directivo establecido por el Acuerdo de Fideicomiso.

Cébnyuge significa una persona que esta legalmente casada con el empleado segln la ley estatal.
El Plan puede requerir prueba de la relacién matrimonial legal. Los siguientes no estan definidos
como Conyuge bajo este Plan y, por lo tanto, no son elegibles para la cobertura:

a. un conyuge legalmente separado, incluso si una sentencia de divorcio, una orden judicial u otra
accion legal requiere que un empleado continte proporcionando cobertura al exconyuge,

b. una pareja doméstica (tenga en cuenta que una pareja doméstica puede estar cubierta como
dependiente en una poliza de seguro de vida como se explica en el capitulo de elegibilidad
de este documento).

C. unaunion civil,

d. un excényuge divorciado (un excényuge) de un empleado, incluso si una sentencia de divorcio,
una orden judicial u otra accién legal requiere que un empleado continle proporcionando
cobertura para el exconyuge,

e. un matrimonio de derecho comdn (a menos que el matrimonio de derecho comun fuera
reconocido como valido por las leyes del estado de residencia), o

f. un conyuge de un hijo dependiente.
Copago significa la cantidad fija en délares que una persona elegible es responsable de pagar.

Coseguro significa el porcentaje de gastos de atencion médica cubiertos que una persona elegible
es responsable de pagar.

CSAC significa Administracion Corporativa de Carpinteros del Sudoeste.

Deducible/Cantidad deducible significa la parte del costo de los Cargos permitidos que debe pagar
una persona elegible antes de que el Plan comience a pagar los servicios cubiertos.

Delegado significa un subcomité del Consejo, u otra persona o entidad a quien el Consejo, por este
Plan, por resolucion escrita adoptada de conformidad con el Articulo VI del Acuerdo de
Fideicomiso, por la firma de un acuerdo administrativo para el procesamiento de reclamaciones
(incluido el Acuerdo de Servicios Administrativos mas reciente con Anthem Blue Cross para el
procesamiento de reclamaciones médicas para este Plan), o la practica de muchos afios, ha delegado
una parte de su autoridad discrecional con respecto a la administracion del plan, e incluira, sin
limitacion, a la Oficina administrativa, el Comité de Beneficios e incluye una aseguradora, una
organizacion de mantenimiento de la salud, una organizacién de atencion administrada o una
entidad similar (que no sea un PBM que no haya reconocido el estado fiduciario) que acepta
proporcionar algunos de los beneficios del Plan.

Dentista se refiere a un odont6logo que actta dentro del ambito de su licencia, que tiene el titulo de
Doctor en Cirugia Dental (DDS, por sus siglas en inglés) o Doctor en Medicina Dental (DMD, por
sus siglas en inglés) y que esta legalmente autorizado para ejercer la odontologia conforme las leyes
del estado o jurisdiccion donde se prestan los servicios.
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Dependiente

a. En general: Sujeto a las condiciones, limitaciones y requisitos establecidos en los puntos (b) y
(c) a continuacion, un Dependiente de un Carpintero activo o Empleado de Categoria Especial
incluye a las siguientes personas:

El conyuge legal. EI conyuge legalmente casado es elegible. EI conyuge que esta separado
legalmente del Carpintero activo o Empleado de Categoria Especial no es elegible. Consulte
también la definicion de cényuge en este capitulo del glosario.

Un hijo dependiente (que no sea para el seguro de vida y otros beneficios no
relacionados con la salud) que esté casado o soltero hasta el Gltimo dia del mes en que el
hijo dependiente cumpla 26 afios. (Consulte la subseccion “c” a continuacion con respecto a
la elegibilidad para los hijos Dependientes de 19 o 23 afios de edad para el seguro de vida y
otros beneficios no relacionados con la salud). Hijo Dependiente de un Carpintero Activo o
un Empleado de Categoria Especial es:

e Hijo natural

o El hijastro (a los efectos de este Plan, el término “hijastro” incluira solo a los hijos
del conyuge legitimo del Carpintero activo o del Empleado de Categoria Especial).

e EIl hijo que ha sido adoptado legalmente o entregado en adopcion a un Carpintero
activo o un Empleado de Categoria Especial antes de los 18 afios de edad, demostrado
mediante orden judicial aplicable a nivel nacional para la adopcion legal del menor,
donde el significado de tal orden es que el Carpintero activo o el Empleado de Categoria
Especial tienen responsabilidad legal por la custodia y el mantenimiento del menor.
Un Hijo Dependiente “entregado en adopcion” se refiere a una persona menor de
18 afios de edad, respecto de la cual el Carpintero activo o el Empleado de Categoria
Especial han asumido, y continGan haciéndolo, la obligacion legal de la manutencion
total o parcial como anticipo de la adopcion de esa persona.

e El hijo respecto del cual el Carpintero activo o el Empleado de Categoria Especial o su
conyuge han sido nombrados Tutores Legales de oficio antes de los 18 afios de edad y
cuentan con una orden judicial aplicable a nivel nacional garantizando la Tutoria Legal
del menor, significado es que el Carpintero activo o el Empleado de Categoria Especial
tienen la responsabilidad legal de la custodia y manutencion del menor. El menor debe
ser elegible para cobertura médica libre de impuestos como “hijo que califica” o
“familiar que califica” en virtud de los requisitos aplicables del Codigo de Ingresos
Internos, articulos 152(c) o 151(d), respectivamente. En caso de que la Oficina
administrativa determine, a su total criterio, que puede satisfacer los requisitos de
informacion fiscal actuando por si sola, sin obligacion de retencién que no sea aquella
sobre el Empleador Contribuyente, sobre una base administrativamente factible, se podra
renunciar a la limitacion de la oracion anterior. Tutor legal significa una persona
reconocida por un tribunal de justicia de los EE. UU. que tiene el deber de cuidar a un
menor y administrar la propiedad y los derechos del menor.

Otros hijos Dependientes incluyen:

1) Hijo adulto discapacitado: Un hijo dependiente soltero que, en el dltimo dia del mes en
que el hijo dependiente cumpla 26 afios y de forma continua a partir de entonces, es

e incapaz de participar en una actividad lucrativa sustancial debido a un impedimento
fisico o mental médicamente determinable del que se puede esperar que provoque el
fallecimiento, o que haya durado, o del que se pueda esperar que dure, un periodo
continuo de no menos de doce (12) meses, siempre que el Hijo dependiente fuera un
Dependiente elegible en el momento en que la cobertura terminara debido a la edad, y
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o el Carpintero Activo o el Empleado de Clase Especial proporciona mas de la mitad de
la manutencion del Hijo Dependiente para el Afio Calendario y es elegible para
cobertura de salud libre de impuestos como “hijo que califica” o “familiar que califica”
bajo los requisitos aplicables del Codigo de Ingresos Internos, articulos 152 (c) o
152 (d), respectivamente.

e En caso de que la Oficina administrativa determine, a su total criterio, que puede
satisfacer los requisitos de informacion fiscal actuando por si sola, sin obligacion de
retencion que no sea aquella sobre el Empleador Contribuyente, sobre una base
administrativamente factible, se podra renunciar a la limitacion de las dos oraciones
anteriores.

e Un hijo de quien su cobertura bajo este Plan ha finalizado debido a que alcanz6 el
limite de edad, no es elegible para volver a inscribirse en una fecha posterior como
hijo adulto discapacitado dependiente en virtud de este Plan.

2) Un beneficiario de la Orden Calificada de Asistencia Médica para Menores
(QMCSO) significa un nifio que es una persona elegible en virtud de una orden de
apoyo medico calificada o una notificacion nacional de asistencia médica.

Exclusiones a la Definicion de Dependiente

e Los siguientes nifios no son elegibles bajo el Plan: hijo adoptivo, hijo de una pareja
domeéstica, nieto y sobrina/sobrino, a menos que al empleado se le haya concedido la
custodia legal o la tutela del nifio.

e Si un Dependiente reclama que tal condicion es consecuencia de la relacién con méas de un
Carpintero activo o Empleado de Categoria Especial, el Dependiente debera elegir
indefectiblemente, de acuerdo con los procedimientos establecidos por la Oficina
administrativa, derivar la condicion de Dependiente de una de las dos personas (conforme a
alguna Orden Calificada de Asistencia Médica para Menores).

e Los padres o hermanos de los Carpinteros activos, de los Empleados de Categoria Especial o
de los conyuges de tales Personas Elegibles no son Dependientes en virtud de este Plan bajo
ninguna circunstancia.

e Un conyuge que es elegible como Carpintero activo o0 Empleado de Categoria Especial no
puede ser también elegible como Dependiente, a menos que el conyuge sea también un hijo
dependiente de menos de 26 afios de edad.

e Un nifio que tiene derecho a ser elegible como dependiente no puede convertirse en elegible
de forma simultanea como un Carpintero activo o un Empleado de Categoria Especial.

e En caso de que un menor tenga derecho a la cobertura como Dependiente de mas de un
Carpintero activo o Empleado de Categoria Especial, no habra duplicacion de beneficios ni
beneficios adicionales en virtud de este Plan.

Definicion especial de dependiente para el sequro de vida y otros beneficios no médicos

e La definicion de Dependiente anterior se aplica a los efectos de ser una Persona Elegible
para los beneficios medicos, dentales, de la vision y de medicamentos recetados. Para otros
beneficios brindados por el Plan, tales como seguro de vida, no se exige que el Plan
extienda, ni lo hace, la cobertura a Hijos Dependientes hasta los 26 afios y a partir del 1 de
enero de 2012. Para tales beneficios, (i) los siguientes dos primeros puntos seran aplicables
en lugar del segundo punto indicado previamente en “En General”, y (ii) el tercer punto serd
aplicable en lugar del tercer punto indicado previamente “En General”.
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e Un hijo dependiente soltero hasta el final del mes en que cumple los 19 afios y después,
siempre que el Carpintero activo o el Empleado de Categoria Especial brinden mas de la
mitad de la manutencion del Hijo Dependiente para el Afio Calendario.

e Un hijo dependiente soltero que no ha cumplido los 23 afios y esta soltero, bajo la
manutencion del empleado, no esta empleado en la modalidad de tiempo completo y es
estudiante de tiempo completo en una institucion educativa acreditada (conforme los
estandares de esa entidad para estudiantes de tiempo completo), y siempre que el Carpintero
activo o Empleado de Categoria Especial proporcionen méas de la mitad de la manutencion
del hijo dependiente durante el afio calendario, y, ademas, siempre que la pérdida de tal
condicion de estudiante por razones protegidas por la “Ley Michelle” no dé lugar a la
pérdida de tal condicion de conformidad con la ley. Respecto del seguro de vida, usted debe
proporcionar, en el caso de sus hijos, una copia de su declaracion de impuestos federales
mas reciente que demuestre que usted declara a sus hijos como sus dependientes.

e Un hijo dependiente soltero que en el Gltimo dia del mes en el cual cumple 19 afios y de
forma continua a partir de entonces, no sea capaz de participar en una actividad lucrativa
sustancial en razén de algin impedimento fisico o mental médicamente determinable, del
que puede esperarse que resulte en el fallecimiento, o del que puede esperarse que dure un
periodo continuado no menor de (12) doce meses, siempre que el hijo dependiente fuera un
dependiente elegible en la cobertura al momento en que la cobertura terminara debido a la
edad y ademas, siempre que el Carpintero activo o el Empleado de Categoria Especial
proporcionen mas de la mitad de la manutencion del hijo dependiente para el afio
calendario. La documentacion adecuada se debe presentar a la Oficina administrativa dentro
de los 60 dias a partir de la fecha de terminacién para el dependiente y de manera periddica,
segun lo requiera la Oficina administrativa.

Emergencia se refiere a una condicion medica que se manifiesta por medio de sintomas agudos y
con la gravedad suficiente (incluido el dolor agudo) como para que una persona razonable
y prudente, con conocimientos promedio de salud y medicina, considere que la falta de atencion
médica inmediata podria provocar dafios graves de diversos tipos.

e En el caso de un trastorno de salud conductual, podria esperarse razonablemente que la falta de
tratamiento suponga un peligro inmediato de que el paciente se lastime a si mismo y/o a otras
personas, o0 que no pueda proporcionar o utilizar alimentos, refugio y ropa debido a un trastorno
mental.

o Con respecto a una mujer embarazada que esta teniendo contracciones, no hay tiempo suficiente

para realizar un traslado seguro a otro hospital antes del parto, o el traslado puede representar
una amenaza para la salud o la seguridad de la mujer o del nifio por nacer.

Empleado de Categoria Especial se refiere a un empleado de un empleador gque esta relacionado
con la Hermandad Unida de Carpinteros (UBC) o el plan que haya adoptado el Plan para el
beneficio del empleado en virtud de normas especiales dentro del Plan que permiten la cobertura de
empleados que no estan afiliados a un acuerdo de negociacion colectivo de la UBC. Consulte
“Empleados de Categoria Especial” en el Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre las
diferentes normas de elegibilidad del Plan que se aplican a los Empleados de Categoria Especial.

Empleador Contribuyente se refiere a:

e un empleador que estd obligado con el Fideicomiso en virtud de un Acuerdo de Negociacion
Colectiva o

e un empleador que acord6 hacer contribuciones al Fideicomiso para proporcionar cobertura bajo
el Plan a uno o mas tipos de empleados de Clase Especial.
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Enfermera Partera Certificada se refiere a una enfermera registrada que ha adquirido los
conocimientos y habilidades especiales de asistencia en el parto en un programa educativo
acreditado por el Colegio Estadounidense de Enfermeras-Parteras (American College of Nurse-
Midwives) y que esta autorizada en el Estado donde practica su actividad por el Consejo de
Enfermeras Registradas como Enfermera-Partera (Board of Registered Nursing as Nurse-Midwife).

Enfermero Registrado se refiere a una persona que actta en el &mbito de su licencia y tiene un
titulo/licencia de Enfermero Registrado (RN), Enfermero Registrado Certificado (RN-C),
Enfermero Registrado Especialista Clinico (RNCS), Primer Auxiliar de Enfermero Registrado con
Licencia del Estado (RNFA), Enfermero Registrado, Enfermero Especializado (RN/NP), Enfermero
Registrado Especializado (CRNP), Enfermero Registrado de Rehabilitacion (CRRN) o Enfermero
Registrado Anestesista Certificado (CRNA).

Entidad cubierta tiene el significado establecido en el titulo 45 del Codigo de Reglamentos
Federales (CFR) § 160.103 e incluye un plan de salud como el del Fideicomiso.

Equipo Médico Duradero es el equipo que:

a. puede soportar el uso repetido;

b. se utiliza principal y habitualmente con un fin médico;

c. engeneral, no es Util para una persona que no padece una herida o enfermedad;
d. esapropiado para el uso domiciliario.

ERISA significa la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974, y sus
enmiendas.

Experimental y/o de investigacion y/o no comprobado. El Administrador del Plan o su Delegado
tienen la discrecion y autoridad para determinar si un servicio o suministro es o debe clasificarse
como Experimental y/o de Investigacion o No Comprobado. El hecho de que un servicio,
tratamiento, dispositivo o régimen farmacol6gico experimental, de investigacién o no comprobado
sea el unico tratamiento disponible para una condicién en particular no generara beneficios si el
procedimiento se considera experimental, de investigacién o no comprobado en el tratamiento de
esa condicion en particular.

Un servicio o suministro se considerara Experimental y/o de Investigacion o No Comprobado si, en
opinién del Administrador del Plan o su Delegado, en funcién de la informacion y los recursos
disponibles en el momento en el que se prestod el servicio o se proporcion6 el suministro, o el
servicio o suministro se considerd para la Autorizacion previa segun el programa de
Administracion de utilizacion del Plan, cualquiera de las siguientes condiciones estaba
presente con respecto a una 0 mas disposiciones esenciales del servicio o suministro:

1. El servicio o suministro se describe como una alternativa a las terapias mas convencionales en los
protocolos (el Plan para el curso del tratamiento médico que se esta investigando) o en el documento
de consentimiento (el formulario de consentimiento firmado por el paciente o firmado en su
nombre) del proveedor de atencién médica que presta el servicio o prescribe el suministro.

2. El servicio o suministro prescrito solo se puede dar con la aprobacién de una Junta de Revision
Institucional segun lo define la ley federal.

3. En opinién del Administrador del Plan o su Delegado, existe, o bien una ausencia de literatura
médica, dental o cientifica autorizada sobre el tema, 0 una preponderancia de la literatura publicada
en los Estados Unidos, y escrita por expertos en el campo que demuestra que expertos médicos,
dentales o cientificos reconocidos clasifican el servicio o suministro como experimental y/o de
investigacion o no comprobado; o indican que se requiere mas investigacion antes de que el servicio
o0 suministro pueda clasificarse como igual o méas efectivo que las terapias convencionales.
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4. Con respecto a los servicios o suministros regulados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA), se requiere la aprobacién de la FDA para que el
servicio y el suministro se comercialicen legalmente; y esta aprobacion no se ha otorgado en el
momento en que se prescribe o proporciona el servicio o suministro; o se ha presentado ante la
FDA un nuevo medicamento en investigacion o una nueva aplicacion de dispositivo.

5. Tenga en cuenta que, segun este plan médico, la caracteristica de experimental, de investigacion
0 no comprobado no incluye los costos de rutina asociados con un cierto “ensayo clinico
aprobado” relacionado con el cancer u otras enfermedades potencialmente mortales. Para
las personas que participaran en un ensayo clinico, se recomienda la autorizacidn previa para
determinar si el participante esta inscrito en un “ensayo clinico aprobado” y notificar a los
administradores de reclamaciones del Plan que la persona puede incurrir en costos, servicios y
suministros de rutina durante su participacion en este ensayo. Los costos de rutina cubiertos por
este Plan se analizan a continuacion:

a. “Costos de rutina” significa los servicios y suministros incurridos por una persona elegible
durante la participacion en un ensayo clinico si los gastos estuvieran cubiertos para un
participante o beneficiario que no esta inscrito en un ensayo clinico. Sin embargo, el Plan no
cubre servicios y suministros no rutinarios, tales como: (1) los articulos, dispositivos,
servicios 0 medicamentos en investigacion que se estudian como parte del ensayo clinico
aprobado; (2) articulos, dispositivos, servicios y medicamentos que se proporcionan
Unicamente con fines de recopilacién y andlisis de datos y no para el manejo clinico directo
del paciente; o (3) articulos, dispositivos, servicios 0 medicamentos incompatibles con los
estandares de atencion ampliamente aceptados y establecidos para el diagnostico particular
de un paciente.

b. Un “ensayo clinico aprobado” significa un ensayo clinico de fase I, 11, 111 o IV realizado en
relacién con la prevencion, deteccion o tratamiento del cancer u otra enfermedad o
condicion potencialmente mortal. El ensayo o investigacion clinica debe ser (1) financiado
por el gobierno federal; (2) realizado bajo una solicitud de medicamento nuevo en
investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA); o (3) un
ensayo de medicamentos que esté exento de los requisitos de solicitud de medicamentos
nuevos en investigacion. Los ensayos clinicos “financiados por el gobierno federal”
incluyen los aprobados o financiados por uno o mas de: los Institutos Nacionales de Salud
(NIH), los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), la Agencia para
la Investigacion y Calidad de la Atencion Médica (AHCRQ), el Centro de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS), un grupo cooperativo o centro de los NIH, CDC, AHCRQ,
CMS, el Departamento de Defensa (DOD), el Departamento de Asuntos de Veteranos (VA);
una entidad de investigacion no gubernamental calificada identificada por la guia de NIH
para subvenciones; o el VA, el DOD o el Departamento de Energia (DOE) si el estudio ha
sido revisado y aprobado a través de un sistema de revision por pares que el Secretario del
HHS determina que es comparable al sistema utilizado por los NIH y asegura una revision
imparcial de los mas altos estandares cientificos por personas calificadas que no tienen
interés en el resultado de la revision.

c. Un participante o beneficiario cubierto por un plan de salud grupal es elegible para
participar en un ensayo clinico y recibir beneficios de un plan de salud grupal para servicios
de rutina si: (1) retne los requisitos de elegibilidad del protocolo de un ensayo clinico
aprobado; y (2) o bien el médico que remite al participante es un proveedor de atencién
médica en el Plan que ha determinado que la participacion de una persona en el ensayo
clinico aprobado es médicamente apropiada, o el participante proporciona al Plan
informacion médica y cientifica que establezca que la participacion en el ensayo seria
médicamente apropiada.
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d. El Plan puede requerir que una persona elegible use un proveedor de la red siempre que el
proveedor acepte al paciente. Este plan solo se requiere para cubrir los costos fuera de la red
para los gastos de rutina del ensayo clinico si el ensayo clinico solo se ofrece fuera del
estado de residencia del paciente.

e. EIl Plan puede confiar en su Compafiia de Administracion de Utilizacion u otra firma de
revision médica para determinar, durante un proceso de revision, si el ensayo clinico esta
relacionado con el cancer o una condicion potencialmente mortal, asi como para ayudar a
determinar si los costos de rutina de una persona estan asociados con un “ensayo clinico
aprobado”. Durante el proceso de revision, se le puede pedir a la persona o al médico que lo
atiende que presente informacién médica y cientifica que establezca la aptitud y la
elegibilidad para el ensayo clinico para la condicion de la persona. El Plan (sin costo para el
paciente) se reserva el derecho de buscar la opinion de una firma de revision médica con
respecto a la informacion recopilada durante el proceso de revision.

Consulte el Capitulo 15 de Presentacion y Apelaciones de reclamaciones para obtener
informacion sobre el proceso de apelacion del Plan. Ademas, la revisidn externa esta
disponible para una determinacion adversa relacionada con la cobertura de los costos de
rutina en un ensayo clinico. Consulte el Capitulo 4 para obtener informacion sobre los
requisitos de autorizacion previa.

Para determinar si un servicio o suministro es o debe clasificarse como experimental y/o de
investigacion o no comprobado, el Administrador del Plan o su Delegado se basaran solo en la
siguiente informacion y recursos especificos que estan disponibles en el momento en que se
realizo el servicio o suministro, proporcionados o considerados para la Autorizacion previa
segun el programa de Administracion de utilizacion del Plan:

1.
2.

Registros médicos o dentales de la persona cubierta.

El documento de consentimiento firmado, o que debe firmarse, para recibir el servicio
0 suministro prescrito.

Protocolos del proveedor de atencion médica que presta el servicio prescrito, o prescribe
o dispensa el suministro.

Acreditados documentos médicos o cientificos revisados por pares, que se publican en los
Estados Unidos con respecto al servicio o suministro prescrito para el tratamiento del
diagndstico de la persona cubierta, y que incluyen, entre otros, “Informacién de dispensacion de
la farmacopea de los Estados Unidos”; y “Servicio de Formulario del Hospital Americano”.

Las opiniones publicadas de: la American Medical Association (AMA), organizaciones
especializadas reconocidas por la AMA,; los Institutos Nacionales de Salud (NIH); los Centros
para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC); la Oficina de Evaluacion de Tecnologia;
boletines de politicas clinicas de las principales compafiias de seguros en los EE. UU., como
Aetna, Anthem, CIGNA o UnitedHealthcare (UHC), MCG Care Guidelines, anteriormente
Milliman Care Guidelines, la Guia de Practicas Clinicas de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN), el recurso de apoyo a la decision titulado “UpToDate”, 0 la Asociacion
Dental Americana (ADA) con respecto a los servicios o suministros dentales.

Leyes federales o regulaciones finales emitidas o aplicadas a la FDA o al Departamento
de Salud y Servicios Humanos con respecto al servicio o suministro prescrito.

La tltima edicidn del “Manual de Determinaciones de Cobertura Nacional de Medicare”.
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Facturacion de saldo/Factura de saldo significa una factura de un Proveedor de atencion médica a
un paciente por la diferencia (o saldo) entre los Cargos permitidos de este Plan y lo que el
proveedor realmente cobrd (los cargos facturados). La facturacion del saldo se produce cuando un
proveedor de atencién médica factura a un paciente los cargos (que no sean copagos, COSeguros o
deducibles) que exceden el pago del plan por un servicio cubierto.

Los proveedores de atencion medica fuera de la red suelen participar en la facturacion de saldos.
Normalmente, los proveedores de la red no facturan saldos, excepto en situaciones de reclamos de
responsabilidad de terceros. En general, usted puede evitar la facturacion de saldos utilizando
proveedores de la red. Las cantidades relacionadas con la facturacion del saldo no estan cubiertas
por este plan, incluso si se alcanzan los limites de gastos de bolsillo anuales del plan.

Farmacia participante se refiere a una farmacia que esta bajo contrato con el Administrador de
beneficios de medicamentos recetados (PBM) para dispensar medicamentos recetados a personas
elegibles. Consulte la Tabla de referencia al comienzo de este documento para obtener la
informacion de contacto del Programa de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(también conocido como el Administrador de beneficios de farmacia).

Fecha efectiva significa el 1 de enero de 2019, a partir de la cual las disposiciones de este
documento de SPD/Plan entraran efectivas, excepto con respecto a las disposiciones especificas en
el presente documento que prevén una Fecha efectiva distinta del 1 de enero de 2019, en cual caso
la fecha proporcionada como alternativa sera la Fecha efectiva de la disposicion. Se aplicara una
disposicién para reclamaciones presentadas en y después de la fecha efectiva de la disposicion.

Fideicomiso se refiere al Fideicomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar.

Formulario se refiere a una lista de medicamentos preferidos adoptados por el Plan Médico PPO de
Anthem, que incluye medicamentos que son seguros, clinicamente eficaces y econdmicos. El Plan
ha adoptado como su Formulario, en virtud del Beneficio de Medicamentos Recetados para
pacientes ambulatorios del Plan Médico PPO de Anthem, una lista de medicamentos formulada por
su administrador de beneficios de farmacia.

Funciones cubiertas tiene el significado establecido en el titulo 45 del Codigo de Reglamentos
Federales (CFR) 8§ 164.103 e incluye las funciones de una entidad cubierta de quien el desempefio
convierte a la entidad en un “plan de salud”, “proveedor de atencion médica” o “centro de
intercambio de informacién sobre atencion médica” tal como se definen esos términos en el titulo
45 del Codigo de Reglamentos Federales (CFR) § 160.103.

Funciones de administracion del plan tienen el significado establecido en el titulo 45 del Codigo
de Reglamentos Federales (CFR) § 164.504 e incluyen las funciones de administracion realizadas
por la Oficina administrativa como Delegado del Consejo en nombre del Plan y excluye las
funciones realizadas por el Consejo en relacién con cualquier otro beneficio o plan de beneficios
del Fideicomiso.

Gastos médicos elegibles/Cargos elegibles: Gastos por servicios o suministros medicos, pero solo
en la medida en que los gastos cumplan con todas las siguientes calificaciones segun lo determinado
por el Administrador del Plan o su Delegado: son médicamente necesarios, como se define en este
capitulo de Definiciones; los cargos para ellos son un Cargo permitido, como se define en este
capitulo de Definiciones; la cobertura de los servicios o suministros no esta excluida, como
se explica en el capitulo Exclusiones; no se han alcanzado los beneficios del plan de por vida,
general limitado y/o maximo anual para esos servicios o suministros; y son para el diagndstico o
tratamiento de wuna herida o enfermedad (excepto cuando el Plan paga los servicios
de bienestar/preventivos como se indica en el Programa de beneficios médicos en este documento.
Se incurre en un gasto en la fecha en que se recibe el servicio o suministro.
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Habilitador/Habilitacidn: Servicios de atencién médica, como fisioterapia, terapia ocupacional y/o
patologia del habla y lenguaje, brindados a personas con retrasos en el desarrollo que nunca han
adquirido habilidades funcionales normales. Los ejemplos de servicios de habilitacion incluyen la
terapia prescrita por un médico para un nifio que no camina ni habla a la edad esperada.

HIPAA significa la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud de 1996, P.L.
104-191 88 261-62, 264, 42 USC 88 1320d y siguientes y sus reglamentos de aplicacion codificados
en el titulo 45 del Codigo de Reglamentos Federales (CFR) 160.101 y siguientes.

HMO es una “organizacion para el mantenimiento de la salud” que tiene un contrato con
el Fideicomiso para proporcionar ciertos servicios médicos por una tarifa plana y que es una
opcion de atencion médica asegurada en virtud del Plan. La HMO generalmente incluye una amplia
red de proveedores de HMO en una region geogréfica, y solo cubre servicios fuera de la red en
casos de emergencia o cuando un proveedor dentro de la red no estd disponible para proporcionar
el tratamiento necesario.

Horas trabajadas significa solo:

a. aquellas horas de trabajo de un carpintero activo para un empleador contribuyente que estan
cubiertas por un Acuerdo de Negociacién Colectiva, y con respecto a las cuales las
contribuciones del Empleador Contribuyente al Fideicomiso son obligatorias por el Acuerdo de
Negociacion Colectiva; a los fines de la clausula precedente de este Articulo I, Seccion 50 (a),
las horas de trabajo y, por lo tanto, las horas trabajadas, no incluiran las horas de trabajo que
excedan el limite periodico especificado en el acuerdo de negociacion colectiva (como, por
ejemplo, 35 horas en una semana calendario) a menos que el acuerdo de negociacion colectiva
sea un Acuerdo de Sustitucion sujeto a la moratoria temporal o a las reglas de exencion del
Articulo 1, Seccion 51 (b) donde la aprobacion del Consejo identifica especificamente el limite
de horas e indica la intencion del Consejo de que las horas de trabajo que excedan el limite se
cuenten como horas trabajadas segun este Articulo I, Seccién 50 (a) durante el periodo de la
moratoria temporal o exencion.

b. horas para las cuales no se requiere contribucion, debido a una moratoria temporal o exencion
especificada en un Acuerdo de sustitucién que contempla que las horas seran horas trabajadas
en lo sucesivo y donde la aprobacién del Consejo del Acuerdo de sustitucion abarca la
acreditacion de horas como Horas trabajadas;

c. horas calificadas de licencia médica o familiar acreditadas de conformidad con el Articulo II,
Seccion 2 (a); y

d. horas de entrenamiento de JATC completadas por aprendices de carpintero activo de acuerdo
con el Articulo 11, Seccion 1 (b) (5).

Hospital se refiere a una institucion que:

e opera legalmente como un hospital, que (1) se dedica principalmente a proporcionar, a cambio
de una contraprestacion por parte de sus pacientes, sus instalaciones de internacion médica y
quirdrgica para el diagnostico y tratamiento de enfermedades o heridas o la atencion del
embarazo; (2) es operada bajo la supervision del personal médico y (3) brinda continuamente
servicios de enfermeria a través de enfermeros registrados las 24 horas o todos los dias; o
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e es un hospital psiquiatrico de agudos con licencia estatal como se define en la subdivision (b) de
la Seccion 1250 del Codigo de Salud y Seguridad de California, operando en virtud de la licencia
otorgada por el Departamento de Servicios de Salud del Estado de California o conforme a una
renuncia a la licencia por parte del Departamento de Salud Mental del Estado de California, o
que, conforme a una decision del Consejo o su Delegado, cumple con los requisitos equivalentes
de otro estado, y no es (1) una institucion operada principalmente como un hogar de descanso, de
enfermeria, de convalecientes o para el cuidado y tratamiento de drogadictos o alcohdlicos, o
(2) una institucion o parte de la misma que se dedica principalmente a la atencion de ancianos
0 alguna institucion dedicada a la educacion de sus pacientes.

Incidente de seguridad tiene el significado para ese término establecido en el titulo 45 del Codigo
de Reglamentos Federales (CFR) 88 164.304 e incluye el acceso no autorizado, el uso, la
divulgacion, la modificacion o la destruccion de informacion o la interferencia en las operaciones
del sistema en un sistema de informacion, ya sean consumados o en grado de tentativa.

Informacién de salud protegida (PHI) tiene el significado establecido en el titulo 45 del Cédigo

de Reglamentos Federales (CFR) & 160.103 e incluye informacion de salud de identificacion

individual que es transmitida, recibida o mantenida en cualquier forma o medio por la entidad

cubierta, pero excluye la informacién de salud de identificacion individual en:

a. registros educativos cubiertos por la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia
(FERPA), y sus enmiendas, 20 USC 1232g;

registros descritos en 20 USC 1232 g (a) (4) (B) (iv); y

registros de inscripcion del Plan, como los registros de elegibilidad en poder de una entidad
cubierta en su funcion de empleador.

Informacién de salud tiene el significado establecido en el titulo 45 del Codigo de Reglamentos
Federales (CFR) 8 160.103 e incluye cualquier informacion, ya sea oral o registrada en cualquier
forma o medio, que:

a. es generada o recibida por un proveedor de atencion medica, un plan de salud, una autoridad de
salud puablica, un empleador, una aseguradora de vida, una escuela o universidad o un centro de
intercambio de atencién médica; y

b. se relaciona con la salud o condicion fisica 0 mental pasada, presente o futura de una persona;

la provision de atencion medica a un individuo; o el pago pasado, presente o futuro por
la prestacion de atencion médica a una persona.

Informacién genética significa informacion sobre la presencia o ausencia de anomalias
cromosOmicas o0 caracteristicas de transmision genética en una persona, que se obtiene de las
pruebas genéticas o que se puede inferir del historial médico familiar de una persona.

Informacion sobre Salud de Identificacion Individual tiene el significado establecido en el titulo

45 del Codigo de Reglamentos Federales (CFR) § 160.103 e incluira informacidén que es un

subconjunto de informacion sobre salud, incluida la informacion demogréafica recogida de una

persona, y:

a. es generada o recibida por un proveedor de atencion médica, plan de salud, empleador o centro
de intercambio de atencion médica;

b. se relaciona con la salud fisica 0 mental pasada, presente o futura o condicion de una persona;
la provision de atencion médica a una persona; o el pago pasado, presente o futuro por
la prestacion de atencion médica a una persona, y

c. que identifica a la persona o

d. con respecto a la cual existe una base razonable para creer que esa informacién puede usarse
para identificar a la persona.
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JATC significa Comité Conjunto de Aprendizaje y Entrenamiento.

Limite de gastos de bolsillo es lo maximo que un participante del Plan paga en costos compartidos
(deducibles, copagos y coseguros) durante un periodo de un afio (el afio calendario) antes de que el
plan comience a pagar el 100% de los beneficios de salud esenciales cubiertos recibidos de
proveedores dentro de la red. No hay un limite de gastos de bolsillo en el uso de proveedores fuera
de la red bajo el Plan Médico PPO de Anthem en este documento, excepto que los servicios de
emergencia prestados en una sala de emergencias fuera de la red se acumularan para cumplir con
los requisitos de limite de gastos de bolsillo de la red. El limite de gastos de bolsillo se explica méas
detalladamente en los capitulos 4 y 5.

Médicamente Necesario o Necesidad médica, aplicado a un servicio o un suministro, significa:

e un servicio 0 un suministro médico que es razonablemente necesario para el cuidado
o tratamiento de una herida fisica o enfermedad.

e un servicio o un suministro dental que es razonablemente necesario para el cuidado dental.

e un servicio o suministro para la salud mental o un trastorno por abuso de sustancias, que sea
razonablemente necesario para proporcionar tratamiento para la salud mental/trastorno por
abuso de sustancias.

El hecho de que un medico recete pida, recomiende o apruebe un servicio 0 suministro no
convierte, de por si, en razonablemente necesario el servicio o suministro a los fines de la frase
anterior. La determinacion de Médicamente Necesario la hara el Consejo o su Delegado, a su
exclusivo y absoluto criterio.

Sin perjuicio de alguna inconsistencia con esta definicion, en caso de que el Delegado sea Anthem
Blue Cross de conformidad con el Acuerdo de Servicios Administrativos para el Plan firmado por el
Fideicomiso el 1 de enero de 2012 o con posterioridad, y la reclamacion suponga una determinacion
de Médicamente Necesario por parte de tal Delegado, la reclamacién sera juzgada por el Delegado
consistente con su definicion, estandares y politicas respecto de la necesidad médica.

Medicamento significa cualquier producto que se pueda dispensar legalmente, segun lo dispuesto
en la Ley Federal de Alimentos, Medicamentos y Cosmeéticos, incluidas sus enmiendas, solo con
una receta escrita u oral de un médico o dentista con licencia legal para administrarlo.

Medicare hace referencia al programa establecido bajo el Titulo XVII de la Ley del Seguro Social
(Seguro Federal de Salud para Ancianos) tal como esta constituido actualmente o pueda modificarse
en adelante.

Medico se refiere a una persona que actda en el &mbito de su licencia y tiene un grado de Doctor en
Medicina (MD), Doctor en Osteopatia (DO), Doctor en Medicina Podologica (DPM) o Doctor en
Medicina Dental (DMD) y que esta legalmente autorizado a ejercer la medicina conforme las leyes
del estado o jurisdiccion donde se prestan los servicios. Consulte también la definicién de
profesional de la salud en este capitulo del glosario.

Oficina administrativa se refiere a la oficina de la Administracion Corporativa de Carpinteros del
Sudoeste. La oficina administrativa principal estd localizada en 533 South Fremont Avenue, Los
Angeles, California 90071-1706, (213) 386-8590 o (800) 293-1370 y de vez en cuando pueden existir
oficinas satélites que se centran en las necesidades de participantes que trabajan en esas areas. La
“Oficina administrativa”, segun se usa en el presente documento, incluye un delegado designado
como autoridad de Administracion de reclamaciones, en el grado especificado en el Contrato de
Servicios Administrativos aplicable a tal delegado (incluido el Acuerdo de Servicios Administrativos
suscripto con Anthem Blue Cross en la Fecha Efectiva o con posterioridad).

Opcion del Plan Dental DC significa cobertura de atencion dental asegurada llamada
Compensacion Directa (DC) por una compafiia de seguros bajo contrato con el Plan.
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Opcion del Plan Dental DPPO se refiere a la cobertura de atencion dental PPO asegurada
proporcionada por una compafiia de seguros bajo contrato con el Plan.

Operaciones de atencion médica tiene el significado que se establece en el titulo 45 del Cddigo de
Reglamentos Federales (C.F.R.) § 164.501 e incluyen, entre otras, cualquiera de las siguientes
actividades del Plan en la medida en que las actividades estén relacionadas con funciones cubiertas:

a. evaluacion de calidad y actividades de mejora, incluidas actividades de seguridad del paciente;

b. actividades basadas en la poblacién relacionadas con la mejora de la salud o la reduccién de los
costos de la atencién médica, el desarrollo de protocolos, el manejo de casos y la coordinacion
de la atencién, el manejo de enfermedades, el contacto con proveedores de atencién médica y
pacientes con informacion sobre alternativas de tratamiento y funciones relacionadas.

c. calificacion del proveedor y del desempefio del Plan, incluidas las actividades de acreditacion,
certificacion, licencia o verificacion de credenciales;

d. suscripcion (el Plan no utiliza ni divulga la PHI que es informacion genética como se define en
el titulo 45 del Cddigo de Reglamentos Federales (C.F.R.) 160.103 para fines de suscripcion
como se establece en el titulo 45 del Codigo de Reglamentos Federales (C.F.R.) 164.502 (a) (5)
(1)), calificacion de tarifas y otras actividades relacionadas con la creacion, renovacion o
reemplazo de un contrato de seguro de salud o beneficios de salud, y ceder, asegurar o colocar
un contrato de reaseguro de riesgo relacionado con reclamaciones de atencion médica (incluido
el seguro de limitacion de pérdidas y el seguro de exceso de pérdidas);

e. realizacion u organizacion de revisiones médicas, servicios legales y funciones de auditoria,
incluidos programas de deteccion de fraude y abuso y cumplimiento;

f. planificacion y desarrollo de negocios, tales como la implementacion de gestion de costos y
anélisis relacionados con la planificacion, en conexion con la administracion y operacion de la
entidad, incluido el desarrollo y administracion del Formulario, el desarrollo o la mejora de
métodos de pago o politicas de cobertura; y

g. gestion comercial y actividades administrativas generales de la entidad, que incluyen, entre otras:

1. actividades de gestion relacionadas con la implementacion y el cumplimiento de los
requisitos de HIPAA;

2. servicio al cliente, incluida la provision de analisis de datos para titulares de pdélizas,
patrocinadores del plan u otros clientes;

3. resolucion de quejas internas;

4. la diligencia debida en relacién con la venta o transferencia de activos a un sucesor
potencial, si el sucesor potencial es una entidad cubierta o, luego de la finalizacion de la
venta o transferencia, se convertira en una entidad cubierta; y

5. de conformidad con los requisitos aplicables del titulo 45 del Cdédigo de Reglamentos
Federales (CFR) § 164.514, creacion de informacion de salud no identificada o un conjunto
de datos limitado y recaudacién de Fideicomisos para el beneficio de la entidad cubierta.

Ortésico (aparato o dispositivo): Un tipo de aparato o dispositivo correctivo, personalizado o
disponible sin receta, disefiado para soportar una parte debilitada del cuerpo, que incluye, entre
otros, muletas, corsés especialmente disefiados, aparatos ortopédicos para piernas, férulas para
extremidades y andadores. Esta definicion no incluye aparatos ortopédicos dentales.

Pago tiene el significado establecido en el titulo 45 del Codigo de Reglamentos Federales (CFR)
8§ 164.501 e incluye actividades realizadas por el Plan para obtener tarifas, determinar o cumplir con
su responsabilidad de cobertura y provision de beneficios del Plan o para obtener o proporcionar
reembolso por la provision de atencion médica. Las actividades de pago incluiran, entre otras,
las siguientes:
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a. determinacién de las cantidades de elegibilidad, cobertura y costos compartidos (por ejemplo,
costo de un beneficio, maximos del plan y copagos, segun lo determinado para la reclamacion
de una persona);

b. coordinacion de beneficios;

decision sobre reclamaciones de beneficios de salud (incluidas las apelaciones y otras disputas
de pago);

d. subrogacion de reclamaciones de beneficios de salud;

cantidades de ajuste de riesgo pagaderas segun el estado de salud del afiliado y las
caracteristicas demogréficas;

f. facturacion, gestion de reclamaciones, actividades de coleccion, incluida la auditoria de pagos,
investigacion y resolucién de disputas de pago y respuesta a consultas de los participantes sobre
pagos, y el procesamiento de datos relacionados con la atencion médica;

g. obtencion del pago en virtud de un contrato de reaseguro (incluido el seguro de limite de
pérdidas y exceso de pérdidas) y el procesamiento de datos relacionados con la atencion médica;

h. revisiones de necesidad médica, o revision de la pertinencia de la atencion o la justificacion
de cargos;

i. revision de utilizacion, que incluye precertificacion/preautorizacién, revision concurrente,
administracion de casos y revision retrospectiva de servicios; y

j. divulgacion a las agencias de informes del consumidor de cualquiera de los siguientes
relacionados con la coleccion de tarifas o reembolso: nombre y direccion, fecha de nacimiento,
SSN, historial de pagos, numero de cuenta y nombre y direccion del proveedor y/o Plan
de salud).

Patrocinador del plan tiene el significado establecido en la Seccion 3 (16) (B) de ERISA y, como
se usa en este documento, se referira al Consejo Directivo del Plan de Carpinteros del Sudoeste de
Salud y Bienestar.

PBM significa el administrador de beneficios de farmacia que tiene contrato con el Fideicomiso.

Persona Elegible se refiere a un Carpintero activo, un Empleado de Categoria Especial, un
dependiente o un participante de COBRA que tienen derecho a los beneficios del Plan porque
satisfacen los requisitos de elegibilidad resumidos en el Capitulo 3 de este manual. Consulte
también la definicion de Conyuge y Dependiente en este capitulo del glosario.

Plan se refiere al Plan de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar para Carpinteros Activos,
reformulado el 1 de enero del 2019, segun se describe en el Documento del Plan/SPD, debidamente
modificado por resolucion del Consejo o su Delegado autorizado, el Comité de Beneficios de
Atencion Medica.

Plan de vision significa un plan de vision asegurado proporcionado por una compariia de seguros
bajo contrato con el Plan.

Plan dental solo dentro de la red (INO) significa un plan dental asegurado solamente dentro de
la red (INO) disefiado por una compafiia de seguros bajo contrato con el plan.
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Plan Médico PPO de Anthem se refiere a la cobertura de atencion médica PPO (administrada por
Anthem) y proporcionada directamente por el Fideicomiso y descrita en detalle en este manual
(Capitulos 4, 5 y 6) que es una opcion de atencion médica bajo el Plan. Los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios bajo el Plan Médico PPO de Anthem es la cobertura de
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios proporcionada directamente por el
Fideicomiso a través de un contrato con un administrador de beneficios de medicamentos recetados
(PBM), que se describe en la columna Medicamentos del Programa de Beneficios Médicos en el
Capitulo 5y que es parte del Plan Médico PPO de Anthem.

PPO se refiere a las organizaciones de proveedores preferidos con contrato con el Fideicomiso para
ofrecer precios favorables por los servicios de proveedores de la red segun el Plan Médico PPO
de Anthem.

Profesional de la salud significa un profesional de la salud a quien el Plan reconoce como
calificado para llevar a cabo ciertos servicios de atencion de salud para los cuales se puede
proporcionar los beneficios del Plan, e incluye a un médico y, en la medida en que los beneficios
sean proporcionados por el Plan, también incluira a los profesionales de la salud con las siguientes
designaciones profesionales cuando tengan licencia o certificacion estatal y cuando actien dentro
del alcance de la licencia o certificacion del Proveedor:

Enfermera registrada especializada (CRNP),

Enfermera registrada anestesista (CRNA),

Enfermera registrada de rehabilitacion (CRRN),

Enfermera partera certificada (CNM),

Doctor en quiropractica (DC),

Doctor en odontologia (DDS),

Doctor en odontologia médica (DMD),

Doctor en medicina podiatrica (DPM),

Enfermera especializada en enfermeria familiar (FNP),

Trabajador social clinico con licencia (LCSW),

Enfermera vocacional con licencia (LVN),

Maestria en enfermeria, enfermera practicante (MNP),
. Maestria en enfermeria (MSN),

Maestria en trabajo social (RSU),

Enfermera especializada (NP),

Terapeuta ocupacional (OT),

Asistente médico (PA),

Asistente médico certificado (PA-C),

Doctor en psicologia (PsyD),

Fisioterapeuta (PT),

Enfermero Registrado (RN),

Enfermera registrada certificada (RN-C),
. Enfermera registrada especialista en clinica (RNCS),

Primer asistente de enfermera registrada con licencia estatal (RNFA),

Enfermera registrada, enfermera practicante (RN/NP),

Farmaceutico registrado (RPh),
aa. Consejero certificado por el estado sobre alcoholismo,
bb. Patélogo del habla o terapeuta del habla con licencia,
cc. Perfusionista con licencia,
dd. Paramédico con licencia,
ee. Audidlogo con licencia,
ff. Enfermera préactica con licencia (LPN),
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gg. Consejero licenciado en alcohol y drogas (LADC),
hh. Trabajador social con licencia (LSW),

ii. Fisioterapeuta registrado (RPT),

jj- Terapeuta ocupacional registrado (ROT).

Ademas, el Plan a su discrecién puede reconocer a un proveedor con licencia actuando dentro del
alcance de la licencia del Proveedor que brinda atencion de salud mental andloga a la atencién
médica brindada en un entorno equivalente. En virtud de este Plan, un profesional de atencién
médica a veces se lo menciona como proveedor reconocido.

Programa de Tratamiento con Internacion Parcial (Cuidado Parcial Diurno - Hospitalizacién
Parcial) es un programa planificado de tratamiento de salud mental/trastorno por abuso de
sustancias que esta sujeto a modificacion favorable y administrado por un Centro de Tratamiento
Psiquiatrico (salud conductual) con la modalidad de atencién diurna (el programa debe estar
disponible durante al menos 6 horas durante el dia y al menos 5 dias a la semana) o el Programa de
tratamiento de internacion parcial debe cumplir con todos los siguientes requisitos:

« involucra cualquier forma generalmente aceptada de evaluacion y tratamiento de una condicion
diagnosticada como enfermedad mental que no requiere internacion a tiempo completo.

e Es supervisado por un Médico que, 0 bien se especializa en medicina psiquiatrica o tiene, en
razon de su formacion o experiencia, una competencia especializada en el campo de la medicina
psiquiatrica suficiente para hacer la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad mental.

e cuenta con un médico supervisor que revisa el programa y evalla su eficacia al menos una vez
a la semana.

Programa de tratamiento residencial/centro/atencion: es un entorno de internacion intermedio
no hospitalario con atencién las 24 horas que funciona los 7 dias de la semana, para personas con
trastornos de salud conductual, incluidos trastornos mentales (psiquiatricos) o por abuso/uso de
sustancias (alcohol/drogas), trastornos que no se pueden manejar de manera segura y efectiva en la
atencion ambulatoria. Para ser considerado pagadero por este Plan, un establecimiento de este tipo
debe tener licencia como Centro de tratamiento residencial (los requisitos de licencia para este nivel
de atencion residencial pueden variar segin el estado). Ademas de la licencia, el Centro de
tratamiento residencial también debe tener una constancia de que la admision del paciente fue
ordenada por un médico, una evaluacion integral del paciente por escrito al momento de la admision
que incluya la elegibilidad y la adecuacion para la admisién, proveedores de salud conductual con
licencia in situ que brinden al menos 20 horas por semana de asesoramiento individual y grupal, y
acceso las 24 horas, los 7 dias de la semana, a los servicios médicos y de medicamentos recetados
necesarios, junto con los criterios de alta con un resumen de alta por escrito.

Proveedor reconocido vea la definicion de profesional de la salud en este capitulo del Glosario.

Pruebas genéticas son pruebas que implican la extraccion de ADN de las células de un individuo y
el andlisis de ese ADN para detectar la presencia o ausencia de anomalias cromosémicas o
caracteristicas de transmision genética que indiquen la presencia de una enfermedad o trastorno, la
predisposicién del individuo a una enfermedad o trastorno, o la probabilidad de que la anormalidad
0 caracteristica cromosémica se transmita al hijo de esa persona, quien tendra esa enfermedad o
trastorno, una predisposicion a desarrollar esa enfermedad o trastorno, o se convertira en portador
de esa anormalidad o caracteristica con la capacidad de transmitirlo a las generaciones futuras.

Reglas y Regulaciones significa:
a. la Descripcion del Resumen del Plan/Documento del Plan y las enmiendas de los documentos;

b. resoluciones del Consejo Directivo que asignan o delegan responsabilidades fiduciarias o
administrativas con respecto al Plan o Fideicomiso;
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c. procedimientos escritos que respeten el Plan adoptado por el Consejo Directivo, 0 un comité del
mismo que sea Delegado, o promulgado por la Oficina administrativa; incluidos los
Procedimientos HIPAA del Plan segln lo establecido y adoptado por escrito por la Oficina
administrativa (méas recientemente reformulado en mayo de 2012) como Delegado de
cumplimiento de HIPAA del Consejo Directivo para el Plan.

d. formularios de inscripcion por escrito y politicas, procedimientos y formularios de reclamaciones
por escrito con respecto al Plan, segun lo promulgado por la Oficina administrativa con respecto al
Plan, un proveedor descrito en el Plan o un Delegado que es un procesador de reclamaciones
contratado (incluido Anthem Blue Cross de conformidad con su Acuerdo de Servicios
Administrativos con el Fideicomiso que estara efectivo a partir de la Fecha Efectiva). Una
decisién sobre una reclamacion de la Oficina administrativa u otro Delegado, o sobre una
apelacion de una reclamacion denegada por un Delegado o el Comité de Apelaciones, se aplicara
solo a los hechos del caso y no formara parte de las Reglas y Regulaciones.

Rehabilitacion activa significa terapia en la cual un paciente, que tiene la capacidad de aprender y
recordar, participa activamente en la rehabilitacion que tiene como objetivo proporcionar una
mejora significativa y medible de una persona que tiene limitaciones y no puede realizar una
funcién corporal normal.

Rehabilitacion de mantenimiento significa la terapia en la que un paciente participa activamente,
que se proporciona después de que un paciente haya cumplido los objetivos funcionales de la
rehabilitacion activa, de modo que no se prevea razonable y médicamente una mejora significativa y
medible, pero donde la terapia adicional de una naturaleza menos intensa y de frecuencia
disminuida, puede prescribirse razonablemente para mantener, apoyar y/o preservar el nivel
funcional del paciente.

Rehabilitacion no tiene el mismo significado que Habilitacion. La rehabilitacién se enfoca en
restaurar/recuperar funciones que se han perdido debido a una herida o enfermedad, mientras que la
habilitacion se enfoca en la terapia para ayudar a un individuo a lograr ciertas funciones que nunca
ha adquirido, como la terapia del habla para ayudar a un nifio a aprender a hablar. Consulte también
la definicion de habilitacién.

Consulte el Programa de beneficios médicos en el Capitulo 5y las Exclusiones en el Capitulo 6 para
determinar en qué medida estdn cubiertas las terapias de rehabilitacion. Consulte también la
definicion de rehabilitacion activa, rehabilitacion de mantenimiento y rehabilitacién pasiva en este
capitulo del Glosario.

Rehabilitacion pasiva se refiere a la terapia en la que un paciente no participa activamente porque
no tiene la capacidad de aprender y/o recordar (es decir, tiene un déficit cognitivo), estd en coma o
es incapaz fisica o mentalmente de participar de manera activa. La rehabilitacion pasiva puede estar
cubierta por el plan durante un curso de hospitalizacién por cuidados agudos. Las técnicas para la
rehabilitacion pasiva se ensefian comunmente a la familia/cuidadores para emplearlas de forma
ambulatoria con el paciente cuando y hasta que el paciente pueda lograr la rehabilitacion activa.

Servicios de atencién preventiva/Servicios preventivos significa:

e servicios con una calificacion “A” o “B” del Equipo de Trabajo de Servicios Preventivos de los
EE. UU. (USPSTF),

e inmunizaciones recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP)
de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades,

e Yy con respecto a los bebés, nifios y adolescentes, y la atencion preventiva y las pruebas de
deteccion adicionales de las mujeres previstas en la guia respaldada por la Administracion de
Recursos y Servicios de Salud (HRSA), incluido Bright Futures.
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o Estos sitios web (actualizados periddicamente) proporcionan méas informacién sobre los servicios
de atencion preventiva: https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-benefits/ con
mas detalles en
o http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/index.html,

o http://www.hrsa.gov/womensguidelines/ ,

o https://mchb.hrsa.gov/maternal-child-health-topics/child-health/bright-futures.html, y

o https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-
recommendations-by-date/.

Los servicios de atencion preventiva incluyen cierta atencion prenatal para mujeres elegibles,
lactancia materna (apoyo, suministros, alquiler de equipos y asesoramiento sobre lactancia durante
esta etapa) y todos los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA para mujeres.

Una visita al consultorio de un médico se considerard un Servicio de Atencion Preventiva si el
propdsito principal de la visita es proporcionar un Servicio de Atencion Preventiva y no se cobra
ningun cargo por separado por el Servicio de Atencidn Preventiva brindado durante la visita.

Servicios de emergencia significa, con respecto a una condicion de emergencia (definida a

continuacion), un examen de deteccion médica dentro del Departamento de emergencias (Sala

de emergencias 0 ER) de un hospital que incluye servicios auxiliares disponibles habitualmente

en el departamento de emergencias para evaluar la condicion de emergencia, junto con examen y

tratamiento médicos adicionales en la medida en que estén dentro de las capacidades del personal

y las instalaciones disponibles en el hospital para estabilizar al paciente.

e EIl término “estabilizar” significa, con respecto a una condicion médica de emergencia,
proporcionar el tratamiento médico de la condicion que sea necesario para asegurar, dentro de
una probabilidad médica razonable, que no es probable que ocurra un deterioro material de la
condicion durante el traslado de la persona de un centro o, con respecto a una condicion médica
de emergencia, para dar a luz a un nifio (incluida la placenta).

« El término “condicion médica de emergencia” significa un trastorno de salud que se manifiesta
por sintomas agudos de suficiente gravedad (incluido dolor intenso) como para que un lego
prudente que posea un conocimiento promedio de salud y medicina, pueda esperar
razonablemente que la ausencia de atencion médica inmediata provoque a) un peligro grave para
la salud de la persona (o para una mujer embarazada, la salud de la madre o del nifio por nacer),
b) un deterioro grave de las funciones corporales o ¢) una disfuncién grave de cualquier érgano
0 parte del cuerpo.

Servicios de rehabilitacién/terapia de rehabilitacion: Terapia fisica, ocupacional o del habla
indicada por un médico cuando las funciones fisicas se han visto restringidas o reducidas como
resultado de una enfermedad, una herida o una cirugia, con el objetivo de mejorar o restablecer la
funcion fisica en un grado significativo y mensurable tan proximo como sea razonable y
médicamente posible a la condicidn que existia antes de la lesion, la enfermedad o la cirugia, y que
es llevada a cabo por un terapeuta autorizado que actua dentro del alcance de su licencia.

Servicios Uniformados se refiere a los Servicios Armados de los Estados Unidos (incluida la Guardia
Costera), la Guardia Nacional del Ejército y la Guardia Nacional Aérea cuando estén participado en
servicio activo de entrenamiento, entrenamiento de servicio inactivo o servicio de tiempo completo de
la Guardia Nacional, el cuerpo comisionado del Servicio de Salud Pdblica y cualquier otra categoria
de personas designadas por el Presidente en tiempos de guerra o de emergencia.

La Union se refiere al Consejo Regional del Sudoeste de la Hermandad de Carpinteros y Ebanistas
de los Estados Unidos y cualquier local de la union afiliado al mismo.
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Suministros no duraderos significa bienes o suministros que no pueden resistir el uso repetido
y/o que se consideran desechables y limitados al uso por una sola persona o al uso Unico, incluidos,
entre otros, vendajes, jeringas (excepto para administrar medicamentos cubiertos), pafiales, jabones
0 soluciones de limpieza, etc. Solo los suministros no duraderos identificados en el Programa de
beneficios médicos estan cubiertos por este Plan. Todos los demés no lo son.

Superintendente significa una persona que alguna vez fue un Carpintero Activo (interpretado
aplicando término a periodos anteriores a la fecha efectiva) que es empleado de un Empleador
Contribuyente como superintendente de carpinteria artesanal o auxiliar de superintendente de
carpinteria artesanal y que se dedica a tiempo completo, en nombre del empleador contribuyente, a
la supervisidn de carpinteros activos y sus capataces.

Totalmente incapacitado o incapacitad total significa, efectivo para solicitudes de incapacitad a
partir del 1 de abril del 2018, la opinién de a) una organizacion de revision independiente, o b) la
Administracion del Seguro Social se considerara una prueba aceptable de incapacitad total cuando
solicite por primera vez Beneficios por incapacitad a largo plazo segun el Plan.

Incapacitad total significa, con respecto a una persona elegible a los fines de beneficios por

incapacitad a largo plazo provistos bajo el Plan, que la persona:

a. no puede participar en ninguna actividad lucrativa sustancial debido a un impedimento fisico o
mental médicamente determinable del que se espera que conduzca a su fallecimiento o continde
durante al menos 12 meses, y

b. laherida corporal o enfermedad no se debe a:
e lacomisidn o intento de cometer un delito grave,
e su participacion en cualquier actividad u ocupacion delictiva,
e laautoinfliccién de cualquier lesién, o

o la embriaguez habitual o el uso de narcéticos (a menos que se administre de acuerdo con las
ordenes de un médico con licencia).

El Consejo Directivo puede renunciar a la aplicacion de las disposiciones anteriores si se establece
una buena causa que sea satisfactoria para el Consejo Directivo. Para este proposito, la opinion
escrita de una organizacion de revision independiente acreditada por la Comision de Acreditacion
de Revision de Utilizacion (URAC) o cualquier concesion de beneficios por incapacitad de la
Administracion del Seguro Social serd una prueba aceptable de Incapacitad Total segln el Plan.
Consulte también el Capitulo 10 para obtener mas informacion sobre los beneficios por incapacitad
a largo plazo.

Tratamiento en Centro de Rehabilitacion se refiere a los servicios de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados en una unidad de rehabilitacion de un Hospital de atencion de agudos con
licencia 0 en un centro de enfermeria especializado para servicios de rehabilitacion progresiva, a
corto plazo y activa que no pueden proporcionar de forma ambulatoria o a domicilio. El tratamiento
puede incluir terapia cardiaca, ocupacional, fisica, pulmonar o del habla indicada por un médico
cuando las funciones corporales se han visto restringidas o reducidas como resultado de una
enfermedad, una herida o una cirugia, con el objetivo de mejorar o restablecer la funcidn fisica en
un grado significativo y mensurable tan proximo como sea razonable y médicamente posible a la
condicion que existia antes de la lesion, la enfermedad o la cirugia.

Tratamiento tiene el significado para ese término establecido en el articulo 45 del Cédigo de
Reglamentos Federales (CFR) § 164.501 e incluye la provision, coordinacién o administracion de
atencion médica y servicios relacionados por parte de uno 0 mas proveedores de atencion médica,
incluida la coordinacion o administracion de atencién médica por parte de un proveedor de atencion
médica con un tercero; la consulta entre proveedores de servicios de salud relacionada con un
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paciente; o la derivacién de un paciente para atencion médica de un proveedor de atencién médica
a otro.

Trimestre de elegibilidad significa un periodo de tres (3) meses calendario consecutivos que
comienzan el 1 de febrero, el 1 de mayo, el 1 de agosto o el 1 de noviembre.

Trimestre de trabajo significa un periodo de tres (3) meses calendario consecutivos que comienza
el 1 de enero, el 1 de abril, el 1 de julio o el 1 de octubre.

WHCRA significa la Ley de Salud y el Cancer en la Mujer de 1998.
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