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Tenga en cuenta que las palabras "Estacional" y "Full-Time" tal como se usan en los nuevos nombres
del Plan son términos descriptivos utilizados en la industria conservera. El uso de estas palabras en los
nuevos nombres del Plan o en este documento no tiene la intencidn de limitar o modificar de ninguna
manera las disposiciones de antigiiedad o las clasificaciones de puestos contenidas en cualquier acuerdo
de negociacion colectiva que prevea la participacion en el Fideicomiso de Beneficios Conjuntos.

This book contains a summary of your rights and benefits in Spanish under the Seasonal Medical
Benefits Plan offered to employees. If you have difficulty understanding any part of this book, you can
contact your representative in the Administrative Office, who will provide you with the help you need.
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MENSAJE DE LA JUNTA DE FIDEICOMISARIOS

Este documento describe los beneficios médicos, dentales y de la vista autofinanciados del Plan de Salud y
Bienestar del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos para empleados temporales y que han alcanzado una
antigiiedad de 3 afios antes del 1 de julio de 2003 (en adelante, Empleados temporales). Este es un grupo
cerrado: Ningin empleado nuevo, , podréa ser elegible para la cobertura bajo este plan si no alcanz6 una antigiiedad
de 3 afos antes del 1 de julio de 2003. El documento constituye una Descripcion Resumida del Plan (SPD) y el
Documento del Plan/Reglas del Plan, segin lo exige la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de los
Empleados de 1974 (ERISA). Este documento proporciona informacién sobre el Plan de Beneficios Médicos
Temporales y que esta relacionada con:

o Elegibilidad de beneficios;

« Cobertura de beneficios, exclusiones, redes y autorizacion previa;

« Procedimientos para la presentacion de reclamos y apelacion de reclamos; e
o Informacion administrativa y legal sobre el Plan.

El capitulo Elegibilidad describe las reglas sobre quién es elegible para la cobertura y cuando puede empezar esa
cobertura para los empleados temporales y que alcanzaron una antigliedad de 3 afios en o antes del 1 de julio de
2003 y sus dependientes elegibles.

El JBT también ofrece beneficios a empleados elegibles de tiempo completo, empleados jubilados de tiempo
completo y empleados temporales y que alcanzaron una antigiiedad de 3 afios en o después del 1 de julio de 2003
(también llamados “Nuevos Participantes”). La informacion sobre estos beneficios no se describe en este
documento, sino que se describe en las Descripciones Resumidas del Plan por separado de estos planes
respectivos.

La Junta de Fideicomisarios del JBT es el fiduciario responsable del Plan y ha delegado determinadas
responsabilidades tal como se describe en este documento. Salvo que se indique lo contrario en este documento,
la Oficina administrativa brinda servicios administrativos bajo el Plan y brinda informacion sobre el monto de los
beneficios, la elegibilidad y otras disposiciones del Plan. Ningin empleado del Sindicato, incluidos los
funcionarios del Sindicato y los agentes comerciales, el empleador o el representante del empleador, ni cualquier
otra organizacion, excepto la Oficina administrativa, estd autorizado a dar informacién o comprometer a los
Fideicomisarios sobre cualquier asunto. Para su conveniencia, la Oficina administrativa puede proporcionar
respuestas verbales de manera informal con respecto a la cobertura. Sin embargo, tal comunicacién verbal no es
vinculante para la Junta de Fideicomisarios. En todos los casos, regiran las disposiciones del Documento de
Plan/SPD oficial.

Aviso importante.

e Su elegibilidad para los beneficios bajo este Plan depende de que siga recibiendo las contribuciones del
empleador en su nombre. Si su empleador deja de hacer contribuciones al JBT, su elegibilidad para los
beneficios terminaré de acuerdo con los Procedimientos de control de morosidad del JBT.

e Este documento no sirve como garantia de empleo o beneficios continuos. Ninguna persona tendra derechos
acumulados o adquiridos conforme a los beneficios bajo este Plan. Los derechos adquiridos se refieren a los
beneficios ganados por una persona a fin de recibirlos y que no se pueden perder. Los beneficios del Plan no
tienen derechos adquiridos y no estan garantizados.

e Como sus Fideicomisarios, hacemos todo lo posible para administrar el Plan con detenimiento de tal modo
que hacemos cambios en él a medida que cambia la situacion financiera del JBT y segun lo ordena la ley. Las
disposiciones de elegibilidad pueden modificarse de acuerdo con la ley, y los beneficios pueden aumentarse
o disminuirse (enmendarse) de vez en cuando. Se le notificara si se realizan cambios sustanciales en el Plan
0 si se rescinde el Plan.

Si tiene alguna pregunta sobre la cobertura de sus beneficios, comuniquese con la Oficina administrativa al
1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357).

Atentamente,

JUNTA DE FIDEICOMISARIOS



CAPITULO 1: INTRODUCCION

Establecimiento y finalidad

El Plan de Salud y Bienestar del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos para Empleados de bajo del Plan de
Beneficios Médicos Temporales (“Plan”) se estableci6 a partir del 1 de enero de 1974, a fin de proporcionar
beneficios de atencion médica a los empleados de los Empleadores participantes del Fideicomiso de Beneficios
Conjuntos. Los Fideicomisarios tienen la intencién de mantener el Plan de manera indefinida; no obstante, el Plan
esta sujeto a las disposiciones de enmienda y rescision analizadas en Capitulo 14: Disposiciones generales
e informacion requerida por ERISA. En el capitulo de Disposiciones generales también se describe una
explicacion del financiamiento de los beneficios mencionados en este documento.

El Plan o cualquiera de sus disposiciones pueden enmendarse o rescindirse en cualquier momento y a la sola
discrecion de la Junta de Fideicomisarios. Los dependientes elegibles también pueden recibir beneficios de
atencién médica, tal como se describe en el Capitulo 3: Elegibilidad y participacion. El Plan se mantiene para el
beneficio exclusivo de los empleados y sus dependientes elegibles. El Plan se enmienda y reformula para que se
lea tal como se indica en el presente documento a partir del 1 de enero de 2021. El Plan descrito en este documento
reemplaza y sustituye todos los demas documentos del plan/descripciones resumidas del plan y resimenes
relacionados de modificaciones importantes que se le proporcionaron anteriormente.

¢, Qué le dice este documento?

Este documento lo ayudard a comprender y utilizar los beneficios proporcionados por el Plan de Salud y Bienestar
del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos. Debe revisarlo y compartirlo con los miembros de su familia que estan
0 estaran cubiertos por el Plan. Les dara a todos una comprension de las coberturas provistas; los procedimientos
a seguir para presentar reclamos; y sus responsabilidades de proporcionar la informacién necesaria al Plan.
Asegurese de leer el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones.

Si bien reconoce los muchos beneficios asociados con este Plan, también es importante tener en cuenta que
este Plan no cubre todos los gastos en los que incurra por atencién médica.

Todas las disposiciones de este documento contienen informacion importante. Aseglrese 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.

Si tiene alguna pregunta sobre su cobertura o sus obligaciones bajo los términos del Plan, aseglrese de buscar
ayuda o informacion. En el Capitulo 2 encontrara una Tabla de referencia rapida con fuentes de ayuda o
informacidn sobre el Plan.

AVISO IMPORTANTE

Usted o sus dependientes deben proporcionar de inmediato a la Oficina administrativa informacion sobre cualquier
cambio de nombre o direccidn, matrimonio, divorcio o separacion legal, fallecimiento de cualquier familiar cubierto,
nacimiento, adopcién, colocacion en adopcion, tutela legal o cambio de estado o discapacidad de un hijo
dependiente, inscripcion o desafiliacion de Medicare, 0 sobre un dependiente previamente cubierto que ya no
califica como dependiente o la existencia de otra cobertura. Se requerira prueba de documentacion legal para
determinados cambios.

Notifique a la Oficina administrativa preferiblemente dentro de los 31 dias, pero no después de los 60 dias, una vez
gue ocurra cualquiera de los eventos mencionados anteriormente.

No brindar a la Oficina administrativa una notificacion oportuna de los eventos mencionados anteriormente puede:

a. hacer que usted y/o sus Dependientes pierdan el derecho a elegir y obtener la Continuacion de Cobertura de
COBRA,

b. hacer que la cobertura de un Dependiente termine cuando de otra manera podria continuar debido a una

discapacidad,

hacer que los pagos de reclamos se retrasen hasta que se hayan resuelto los problemas de elegibilidad,

d. resultar en su responsabilidad de reembolsar al Plan si se paga algin beneficio en nombre de una persona no
elegible. El Plan tiene derecho a compensar los montos pagados con los futuros beneficios médicos, dentales o
de la vista del participante o a tomar cualquier otra medida para recuperar cualquier pago en exceso de los
beneficios.

P




CAPITULO 2: TABLA DE REFERENCIA RAPIDA

Para obtener ayuda o informacién

Cuando necesite informacion, consulte este documento primero. Si necesita méas ayuda, llame a las personas que

se indican en la siguiente Tabla de referencia rapida:

Tabla de referencia rapida

Informacién necesaria:

Contacto:

Oficina administrativa

e Formularios de reclamos (médicos y dentales)
e Tabla de asignaciones dentales

e Presentar reclamos y apelaciones médicas,
quiropracticas, por abuso de sustancias y dentales

¢ Preguntas de elegibilidad (incluida la elegibilidad
para servicios meédicos, dentales y de la vista)

¢ Informacién de beneficios del Plan

¢ Aviso de cobertura acreditable de la Parte D de
Medicare

e Solicitar autorizacion previa de determinados
servicios

e Solicitar autorizacion previa de servicios dentales
e Resumen de beneficios y cobertura (SBC)
e Administracion de COBRA
— Informacion sobre la cobertura de COBRA
— Agregar o eliminar dependientes

— Costo de la continuacién de cobertura de
COBRA

— Pagos de primas de COBRA

— Segundo evento calificativo y notificacion de
discapacidad

— Formulario de eleccién de COBRA

Health Services & Benefit Administrators (HS&BA)
1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357)

www.jointbenefittrust.com

Direccion postal:
Health Services & Benefit Administrators
4160 Dublin Boulevard, Suite 400
Dublin, CA 94568-7756

Direccion postal para enviar formularios de eleccion de
COBRA, avisos obligatorios y pagos de primas:
Administrador de COBRA del Fideicomiso de Beneficios
Conjuntos
a/c Health Services & Benefit Administrators
4160 Dublin Boulevard, Suite 400
Dublin, CA 94568-7756

Redes de beneficios médicos

¢ Directorio de proveedores de la red médica
¢ Adiciones/eliminaciones de proveedores de red

* Consulte a continuacion la red de proveedores para
el tratamiento por abuso de sustancias

Anthem Blue Cross
1-844-699-8811

www.anthem.com/ca

El Centro de Servicio BlueCard Worldwide esta disponible
las 24 horas del dia, los siete dias de la semana sin cargo
al (800) 810-BLUE (2583) o mediante llamada por cobrar al
(804) 673-1177.

Para acceder al directorio de proveedores gratuito, debera
registrarse. Simplemente ingrese la informacion solicitada en el
sitio web (incluyendo su identificacion de miembro) y empiece
su busqueda.
También puede llamar a
la Linea de Ayuda Doctor Facility del JBT al

1-833-346-3365



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

Tabla de referencia rapida

Informacién necesaria:

Contacto:

Redes de beneficios médicos (cont.)

e Para acceder alared de proveedores Advantage

0 Prudent Buyer de Anthem:

También puede llamar a
la Linea de Ayuda Doctor Facility del
JBT al
1-833-346-3365

w

Inicie sesion en anthem.com (Nota: Si inicia sesién como
miembro, se mostrara su informacion personal, incluyendo
los médicos y las instalaciones dentro de la red que elija).

Si no tiene su informacion de usuario o si inicia sesion
como miembro en la pagina de inicio anthem.com, vaya a
Herramientas Utiles a la derecha y seleccione Encuentre
un médico.

Elija buscar como invitado.

En “Queé tipo de plan”, seleccione Médico (patrocinado por
el empleador).

En “Seleccione un plan/red”, elija Advantage o Blue Cross
Prudent Buyer — Large Group.

Luego elija el tipo de proveedor, es decir, hospital, médico
y dentro de la especialidad médica.

Finalmente, elija su ubicacién y qué tan lejos esta
dispuesto a desplazarse. Presione buscar y aparecera una
lista de proveedores en la pantalla para que pueda elegir o
su eleccion especifica se mostrara como dentro o fuera de
la red.

Aparecera una lista de proveedores en la pantalla para que
pueda elegir, o su eleccion especifica se mostrard como
dentro o fuera de la red.

Empresa de gestiéon de uso (UM)

e Autorizacion previa de determinados servicios de
beneficios médicos (pero no para el tratamiento
por abuso de sustancias). Consulte el Capitulo 5:
Gestion de uso para obtener una lista de los
servicios que requieren autorizacion previa y otra
informacion.

e Apelacion de decisiones de UM

Anthem Blue Cross
1-800-274-7767

www.anthem.com/ca

Direccion postal:
P.O. Box 60007
Los Angeles, CA 90060-0007

Administrador de Beneficios de Farmacia

e Tarjetas de identificacion

e Farmacias minoristas de la red

¢ Informacion sobre medicamentos recetados
e Formulario de medicamentos preferidos

e Administracion de pautas de especialidad

e Autorizacion previa de determinados
medicamentos

CVS/Caremark
Servicios a los miembros: 1-800-294-5979

Autorizacion previa para médicos: 1-800-294-5979

www.caremark.com

Direccion postal:

CVS/Caremark
PO Box 659541
San Antonio, TX 78265-9541

Red de Centros de Mamografia (MCN)

e Red de proveedores de mamografias de atencién
preventiva

Health Services & Benefit Administrators (HS&BA)
1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357)

www.jointbenefittrust.com

Red quiropréctica

e Preguntas sobre beneficios quiropracticos
¢ Red de proveedores quiropracticos de California

Landmark Healthcare
1-800-298-4875

www.LHP-ca.com

Direccion postal para reclamos:

Health Services & Benefit Administrators
4160 Dublin Boulevard, Suite 400
Dublin, CA 94568-7756



http://www.anthem.com/ca
http://www.caremark.com/
http://www.jointbenefittrust.com/
http://www.landmarkhealthcare.com/

Tabla de referencia rapida

Informacién necesaria:

Contacto:

Programa de tratamiento por abuso de
sustancias

¢ Llame para recibir tratamiento confidencial por
abuso de sustancias o para encontrar a un
proveedor de la red

e Directorio de proveedores de la red de tratamiento
por abuso de sustancias (No se proporcionara
ningun beneficio por la atencién que brinde un
proveedor que no sea de lared.)

e Autorizacion previa de determinados tratamientos
por abuso de sustancias (consulte el Capitulo 5:
Gestion de uso para obtener informacion de
autorizacion previa y el Capitulo 8: Beneficios del
tratamiento por abuso de sustancias para obtener
mas informacion).

e Apelacion de la decision de autorizacion previa por
abuso de sustancias

¢ La Oficina administrativa paga los reclamos por
abuso de sustancias

Programa de Rehabilitacion de Drogas/Alcohol de
Teamsters (TARP)

1-800-522-8277 (El horario laboral normal es de lunes a
viernes de 8:30 a. m. a 5:00 p. m., hora estandar del Pacifico,
cerrado los dias festivos federales)

Después del horario normal de atencion del TARP, puede dejar
un mensaje confidencial o, si considera que necesita asistencia
médica urgente, marque el 911 o acuda a la sala de
emergencias mas cercana.

Direccion postal para reclamos:
Health Services & Benefit Administrators
4160 Dublin Boulevard, Suite 400
Dublin, CA 94568-7756

Beneficio dental

e Preguntas sobre beneficios dentales

e Directorio de proveedores y redes dentales

¢ La Oficina administrativa paga estos reclamos
e Reclamos y apelaciones dentales

Health Services & Benefit Administrators (HS&BA)
1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357)

Direccion postal para reclamos dentales:
Health Services & Benefit Administrators
4160 Dublin Boulevard, Suite 400
Dublin, CA 94568-7756

Beneficio de la vista

¢ Preguntas sobre los beneficios de la vista
¢ Directorio de proveedores y redes de la vista
e Reclamos y apelaciones de la vista

Vision Service Plan (VSP)
1-800-877-7195

Sitio web para encontrar un proveedor de la red: www.vsp.com

Direccion postal para reclamos fuera de la red:
VSP
P.O. Box 997105
Sacramento, CA 95899-7105

Direccion postal para apelaciones de reclamos:
Apelaciones de miembros de VSP
333 Quiality Drive
Rancho Cordova, CA 95670

Funcionario de privacidad y Funcionario
de seguridad de HIPAA

e Aviso de practicas de privacidad de HIPAA

Funcionario de privacidad
Health Services & Benefit Administrators (HSBA)

1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357)

Direccion postal:
Funcionario de privacidad de HSBA o Funcionario de
seguridad de HSBA
4160 Dublin Boulevard, Suite 400
Dublin, CA 94568-7756



http://www.vsp.com/




CAPITULO 3: ELEGIBILIDAD Y PARTICIPACION
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Elegibilidad y participacion del empleado

Para recibir los beneficios, un participante debe ser elegible (es decir, haber cumplido con los requisitos del trabajo
y otros requisitos establecidos més adelante) Y estar inscrito (es decir, haber enviado un formulario de inscripcién
completo).

¢, Quién es elegible?
Usted es elegible para la cobertura de este Plan en cualquier mes que cumpla con estos cuatro requisitos:

a. Logré una antigiiedad de 3 afios antes del 1 de julio de 2003 bajo los términos del Acuerdo de Negociacion
Colectiva entre su Sindicato y su empleador;

b. Figuraen la lista de antigiiedad a partir del primer dia del mes;
C. Trabajé al menos 80 horas para un Empleador participante durante el mes anterior; y

d. Su Empleador participante realiz6 las contribuciones necesarias en su nombre.

¢Cuando empiezala cobertura de los empleados?

La cobertura empieza el primer dia del mes en que se cumplen estas cuatro condiciones y finaliza el primer dia de
cualquier mes en el que ya no cumpla con los cuatro requisitos, a menos que realice sus propios pagos conforme
a COBRA (consulte el Capitulo 4: Continuacién de Cobertura de COBRA).

Para obtener mas informacion sobre cémo inscribirse, consulte la seccion Inscripcion de este capitulo.

¢,Cuanto tiempo continta la cobertura pagada por el empleador?

Su cobertura pagada por el empleador finaliza el primer dia de cualquier mes en el que no cumpla con los cuatro
requisitos indicados anteriormente y no se reanudara hasta que vuelva a cumplir con los cuatro requisitos.

Ejemplos

Ejemplo 1: Su fecha de antigliedad de 3 afios es el 27 de junio de 2003. Regresa del despido y trabaja 60
horas en julio de 2019 y 150 horas en agosto. No tiene cobertura en agosto porque no trabaj6 80
horas en julio. Esta cubierto en septiembre porque trabaj6 80 horas en agosto y estaba en la lista
de antigtiedad el 1 de septiembre de 2019.

Ejemplo 2: Su fecha de antigliedad de 3 afios es el 27 de junio de 2003. En agosto de 2019 trabaja 150 horas.
En septiembre solo trabaja 70 horas y luego lo despiden. Tiene cobertura hasta finales de
septiembre porque trabajé 80 horas en agosto. No esta cubierto en octubre porque trabajé menos
de 80 horas en septiembre. Su cobertura pagada por el empleador no se reanudara hasta el mes
después de que regrese del despido y trabaje al menos 80 horas.

Ejemplo 3: Su fecha de antigiiedad de 3 afios es el 27 de junio de 2003. En agosto de 2019 trabaja 150 horas.
En septiembre también trabaja 150 horas, pero en lugar de ser despedido, usted renuncia o lo
despiden. Tiene cobertura en septiembre porgue trabajé 80 horas en agosto. Si bien trabajé mas
de 80 horas en septiembre, no esta cubierto en octubre porque, después de haber renunciado o
haber sido despedido, no estaba en la lista de antigtiedad el 1 de octubre de 20109.



¢,Cuando termina la cobertura de un empleado?

La cobertura de un empleado finaliza, segun el evento que sea mas pronto, el Gltimo dia del mes en el que:
e suempleo termina con un empleador que contribuye al JBT; o

e ingresa a las Fuerzas Armadas (la milicia) en servicio activo a tiempo completo; o

e yano es elegible para participar en el Plan; o

o su empleador deja de hacer las contribuciones necesarias para su cobertura; o

e se produce su fallecimiento; o

e se interrumpe el Plan.

No hay oportunidad de convertirse a un plan de salud individual una vez que finaliza la cobertura de este Plan.

Cancelacion retroactiva de cobertura

De acuerdo con los requisitos de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, el JBT no cancelara la cobertura de
manera retroactiva, excepto en casos de fraude o tergiversacién intencional de un hecho material.

Si su cobertura se rescinde en casos de fraude o tergiversacion intencional de un hecho material, se puede rescindir,
después de una notificacion por escrito de 30 dias, de manera retroactiva a la fecha en que usted o su Dependiente
cubierto realizaron o permitieron los actos descritos anteriormente. Mantener inscrito a un dependiente inelegible
en el Plan (por ejemplo, un hijo dependiente tiene 26 afios 0 mé&s, o0 no es elegible por algin otro motivo) se
considera fraude.

Inscripcion de empleados

Ademas de los requisitos descritos anteriormente, un empleado debe estar inscrito para recibir beneficios. A fin
de inscribirse, el empleado debe completar el formulario de inscripcion y enviarlo a la Oficina administrativa.
Puede Ilamar a la Oficina administrativa para obtener un formulario. Una vez que se reciba el formulario, todo
reclamo incurrido después de la fecha inicial de elegibilidad, incluidos los reclamos incurridos antes de que se
completara la inscripcion, se pagara de acuerdo con las reglas del plan.

Ejemplo: Como empleado, usted es elegible por primera vez en junio, pierde la elegibilidad en julio y la
recupera en agosto. Envia reclamos para el tratamiento en junio, julio y agosto, pero no envia su
formulario de inscripcion hasta el 5 de septiembre. Antes del 5 de septiembre, se rechazaran las
solicitudes de tratamiento. Después del 5 de septiembre, los reclamos por tratamiento en junio y
agosto se pagaran porque usted es elegible y esta inscrito. Los reclamos para el tratamiento de
julio seguiran siendo denegadas porque, mientras estaba inscrito, no era elegible.

Elegibilidad e inscripcién de hijo dependiente

Como es el caso de un empleado, para recibir los beneficios, un hijo dependiente debe ser elegible y estar inscrito.
Un hijo también debe calificar como hijo dependiente. Los hijos dependientes son elegibles para beneficios
médicos, de medicamentos recetados, dentales y por abuso de sustancias, pero no para beneficios de la vista. No
hay opcion para rechazar la cobertura. Los cényuges y las parejas de hecho NO son elegibles para la cobertura,
solo sus hijos dependientes.

Un dependiente no puede estar inscrito para la cobertura, a menos que el empleado también esté inscrito.
El Plan requiere documentacion especifica para corroborar la condicion de dependiente (consulte Definicion de
hijo dependiente y documentos de inscripcién mas adelante).

Elegibilidad del hijo dependiente

La elegibilidad del hijo dependiente empieza en la fecha en que el empleado es elegible por primera vez o en la
fecha en que el hijo dependiente cumple con la definicion de hijo dependiente, segun el evento que sea posterior.

La cobertura de un dependiente finaliza, segun el evento que sea mas pronto, el tltimo dia del mes en el
que:

o finaliza la cobertura del Empleado;



e sus hijos dependientes cubiertos ya no cumplen con la definicién de hijos dependientes segun se define en
este documento;

o se produce el fallecimiento del dependiente; o
o lafecha en que se descontinua el Plan.

No hay oportunidad de convertirse a un plan de salud individual después de que finaliza la cobertura de este Plan.

Definicion de hijo dependiente y documentos de inscripcion

Relacion Documentos necesarios para la inscripcion

Hijo bioldgico (hijo o hija) del Certificado de nacimiento que muestre al hijo biologico del

empleado empleado

Hijastro Certificado de nacimiento, certificado de matrimonio, registro de
pareja de hecho, prueba de adopcidn, segiin corresponda

Nifio adoptado, nifio colocado en Prueba de adopcidn o colocacion para adopcion. Colocado en

adopcion adopcidn significa la asuncion y retencion por parte del

empleado de una obligacién legal de manutencidn total o parcial
de dicho nifio antes de la adopcién. Documentos de
colocacion/adopcion designados por el tribunal y con acta de
nacimiento certificada.

Destinatario alternativo bajo Orden Una Orden Calificada de Manutencion Médica de Menores que
Calificada de Manutencion Médica | nombra al nifio como un beneficiario alternativo firmada por un

de Menores (QMCSO) juez o un aviso de Manutencion Médica Nacional. Consulte el
Apéndice A para obtener mas informacion.

Tutela legal del nifio Se requerira prueba de la edad y de la tutela designadas por el
tribunal.

Los siguientes no se consideran hijos dependientes: nifios en acogida, el cényuge de un hijo dependiente (por
ejemplo, yerno o nuera del empleado) o el hijo de un hijo dependiente (por ejemplo, nieto del empleado a menos
que el empleado haya sido designado tutor legal del nieto), un conyuge o una pareja de hecho.

Ninguna persona puede estar cubierta por este Plan como empleado y como dependiente. Un hijo dependiente
puede ser el dependiente cubierto de mas de un empleado; sin embargo, la cobertura no se coordinara para ese
hijo dependiente.

Limite de edad Al cumplir los 26 afios, un nifio ya no califica como hijo dependiente elegible para
beneficios, a menos que el nifio sea discapacitado.

Nifio discapacitado A fin de calificar para los beneficios a los 26 afios 0 mas, el hijo dependiente debe:
— estar soltero;

— haber sido elegible y estar inscrito en este Plan durante la temporada
inmediatamente anterior a su cumpleafios 26;

— estar discapacitado de forma permanente y total (por ejemplo, la discapacidad ha
durado 12 meses 0 se espera que dure 12 meses o0 que provoque el fallecimiento);

— tener una discapacidad que existia antes de su cumpleafios 26; y
— depender principalmente del empleado para su apoyo 0 mantenimiento.

Nota: Si el hijo no califica como dependiente fiscal segun el articulo 152 del IRC
(o si la definicion de dependiente de la ley estatal no coincide con la definicion de
la ley federal), su empleador debe incluir en sus ingresos el valor justo de mercado
de la cobertura proporcionada al hijo adulto.

Un hijo cuya cobertura ha terminado debido a que alcanzé el limite de edad y que luego
gueda discapacitado no puede volver a inscribirse como hijo dependiente adulto
discapacitado.
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A fin de inscribir a un hijo discapacitado, deberd proporcionar una prueba inicial y
continua de discapacidad. Tendrd 31 dias a partir de la fecha de la solicitud para
presentar dicha prueba o su hijo discapacitado perdera la cobertura.

Inscripcion de hijos dependientes

La fecha de vigencia de la inscripcidn de un hijo dependiente es la fecha en la que usted es elegible o el primer
dia del mes durante el cual se han presentado todos los documentos de inscripcion requeridos, el que sea posterior.
Consulte la tabla anterior. No se pagaran beneficios hasta que su hijo dependiente esté inscrito. Usted también
debe estar inscrito para inscribir a un dependiente.

Ejemplo: Como empleado, usted es elegible por primera vez en junio y julio, pierde la
elegibilidad en agosto y la recupera para septiembre y octubre. Envia su formulario
de inscripcion en julio. EI 5 de agosto se casa y entonces tiene hijastros. Envia un
certificado de matrimonio y un nuevo formulario de inscripcion el 10 de septiembre.
El 25 de octubre envia los certificados de nacimiento de sus hijastros. Se presentan
reclamos para estos nifios para su tratamiento en agosto, septiembre y octubre. Los
reclamos de agosto se denegaran porque usted no es elegible y porque los nifios no
estan inscritos. Los reclamos de septiembre se denegaran porque, si bien es elegible,
no se han presentado certificados de nacimiento y, por lo tanto, el proceso de
inscripcion esta incompleto para sus hijos dependientes. Los reclamos de octubre,
incluso los correspondientes por servicios realizados entre el 1y el 24, se procesaran
porque usted es elegible y la inscripcion de los hijos dependientes entrara en vigencia
el 1 de octubre, el primer dia del mes en que se completo la inscripcion.

Recién nacidos,  Los recién nacidos son sus hijos biol6gicos, los hijos bioldgicos recién nacidos de su
incluidos los cényuge o pareja de hecho, o los hijos recién nacidos dados en adopcion a usted.
nifios Para inscribir a su hijo recién nacido, debe completar un formulario de inscripcién y
adoptados o enviar el certificado de nacimiento. Sin embargo, a diferencia de todos los demas
colocadosen  hijos dependientes, se aplican dos reglas especiales. En primer lugar, una vez que se

adopcion* completa la inscripcion, la cobertura es retroactiva a la fecha de nacimiento. En
dentro de los  segundo lugar, el tratamiento durante los primeros 30 dias después de la fecha de
31 dias nacimiento estara cubierto siempre y cuando usted sea elegible y la Oficina
posterioresa  administrativa haya recibido alguna evidencia del nacimiento de su hijo, por lo
la fecha de general una copia de la factura del parto. Consulte también los documentos
nacimiento necesarios para la adopcién y la colocacion en adopcion.

* Incluye tutela legal.

Inscripcion mientras esta en COBRA

COBRA es una ley federal que, en determinadas circunstancias, permite que un hijo participante o dependiente
gue haya perdido la cobertura pagada por el empleador siga con la cobertura mediante los pagos propios. Las
reglas de COBRA se describen en el siguiente capitulo. Una de esas reglas es que solo los participantes inscritos
cuando se pierde la cobertura son elegibles para COBRA. A diferencia de las reglas de inscripcion descritas
anteriormente, esto significa que un hijo dependiente elegible que no estaba inscrito cuando se perdio la cobertura
no puede inscribirse ahora que usted estd en COBRA hasta el proximo periodo anual de inscripcion abierta. Si su
hijo no inscrito tiene un evento de inscripcion especial, este hijo puede inscribirse incluso si usted estd en COBRA.
La fecha limite para dicha inscripcion es por lo general 30 dias a partir de la fecha del evento de inscripcion
especial (60 dias para determinados eventos de Medicaid/CHIP). Los eventos de inscripcion especial incluyen
matrimonio o pérdida de otra cobertura (30 dias) o cambios en la elegibilidad para Medicaid/CHIP o subsidio de
prima de Medicaid (60 dias). Consulte el Capitulo 4: Continuacién de Cobertura de COBRA o el Apéndice B para
obtener mas informacion.

Ejemplo: Como empleado, usted es elegible por primera vez en junio y envia su formulario de inscripcién
en julio de 2020. Informa sobre su hijo dependiente pero no envia un certificado de nacimiento.
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El periodo anual de inscripcion abierta es en el mes de agosto. Pierde la cobertura en octubre
de 2020 y elige COBRA. Debido a que su hijo dependiente no estd inscrito (falta el certificado
de nacimiento), no puede inscribirse hasta agosto de 2021, en el préximo periodo anual de
inscripcion abierta.

LOS NUMEROS DE SEGURO SOCIAL DE LOS DEPENDIENTES SON NECESARIOS

A fin de cumplir las regulaciones federales de coordinacion de beneficios de Medicare y determinadas
reglas de informes del IRS, usted debe proporcionar de inmediato al Administrador del Plan, o a su
designado, el Numero de Seguro Social (SSN) de sus dependientes elegibles para quienes ha elegido o
esta eligiendo la cobertura del Plan e informacidn sobre si usted o alguno de dichos dependientes esta
actualmente inscrito en Medicare o ha cancelado su inscripcion en Medicare. Esta informacion se
solicitard cuando se inscriba por primera vez en la cobertura del Plan; sin embargo, también se puede
solicitar en una fecha posterior.

Si un dependiente todavia no tiene un ndmero de seguro social, puede ir a este sitio web para completar
un formulario y solicitar un SSN: http://www.socialsecurity.gov/online/ss-5.pdf . Solicitar un nimero de
seguro social es GRATIS.

No proporcionar el SSN o no completar el formulario modelo de CMS (el formulario esta disponible con
el Administrador de Reclamos o en http://www.cms.gov/Medicare/Coordination-of-Benefits-and-
Recovery/Mandatory-Insurer-Reporting-For-Group-Health-Plans/Downloads/New-
Downloads/RevisedHICNSSNForm081809.pdf) implica que los reclamos de las personas elegibles
pueden no considerarse reclamos pagaderos para los individuos afectados.

Inscripcién abierta anual

El periodo de inscripcion abierta es el periodo de tiempo que designa cada afio la Junta de Fideicomisarios y
durante el cual los empleados elegibles pueden elegir una de las dos redes de planes de salud de Blue Cross: la
red Prudent Buyer que incluye a Sutter y la red Advantage que no la incluye. Si bien los beneficios son los mismos,
la cocontribucion para la red Prudent Buyer es mucho mayor. Si no se realiza ninguna eleccion, la eleccion del
afio anterior continda. Si no se realiz6 una eleccion previa, la opcién predeterminada es la red Advantage. Debido
a gue no hay beneficios médicos fuera de la red, si elige o lo ubican de forma predeterminada en la red Advantage
y usa una instalacion de Sutter, no se pagaran beneficios excepto en el caso de una emergencia. Solo puede cambiar
de red durante el periodo de inscripcién abierta. Toda eleccion se aplica tanto al empleado como a sus
dependientes. No pueden hacer elecciones por separado. Las elecciones entran en vigencia el primer dia del
segundo mes después del periodo de inscripcion abierta o en la fecha anunciada en el aviso de inscripcion abierta.

Si estd en COBRA durante el periodo de inscripcion abierta, también puede inscribir a un hijo dependiente. Si no
esta inscrito en COBRA, también puede inscribir a un hijo dependiente, aunque no necesita esperar al periodo
anual de inscripcion abierta para hacerlo.

Otra informacién relacionada con la coberturay lainscripcién

Licencia médicay familiar

Usted puede ser elegible para hasta 12 semanas de licencia no remunerada (en algunos casos, hasta 26 semanas)
en virtud de la Ley Federal de Licencia Médica y Familiar (FMLA) y la Ley de Derechos Familiares de California
(CFRA) a fin de ocuparse de asuntos familiares como el nacimiento y el cuidado de un recién nacido, un nifio
recién adoptado o un nifio colocado en cuidado de crianza; el cuidado de un padre, nifio o conyuge enfermo; o por
su propia condicién de salud grave que lo incapacita para realizar su trabajo. Usted es elegible para una licencia
FMLA o CFRA si ha estado laborando durante al menos 12 meses en un lugar de trabajo donde su empleador da
empleo a al menos 50 empleados (FMLA) o a al menos 20 empleados (CFRA) dentro de 75 millas de su lugar de
trabajo y usted ha trabajado al menos 1250 horas durante un periodo de 12 meses inmediatamente anterior al inicio
de su licencia para ausentarse.

Si se toma una licencia no remunerada de conformidad con la FMLA o CFRA, su elegibilidad y la de sus
dependientes para la cobertura seguira durante toda su licencia. Esto se debe a que su empleador sigue pagando
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contribuciones mensuales por su cobertura. Su cobertura y la de sus dependientes seguird hasta el final del mes en
gue su empleador deje de hacer contribuciones porque:

e Suderecho a licencia FMLA/CFRA finaliza;

« Suempleador puede demostrar que usted habria sido despedido o que la relacién laboral habria terminado;
« Usted notifica a su empleador que no tiene la intencidén de volver a trabajar;

e Usted no regresa al trabajo al final de su licencia, 0

e Usted ya no cumple con las condiciones para la licencia FMLA/CFRA;

lo que ocurra primero.

Al final de su licencia FMLA/CFRA, usted puede ser elegible para la continuacion de la cobertura de COBRA
hasta por 18 meses. Nota: Si tiene una licencia para ausentarse aprobada y sujeta a la FMLA o CFRA, solo el
hecho de no regresar al trabajo al final de la licencia aprobada constituye un evento calificativo COBRA.

Debido a que las leyes de licencia médica y familiar no se aplican a todos los empleadores ni a todos los
empleados, usted puede o no calificar para esta licencia. EI JBT no determina si usted es elegible para una licencia
FMLA. Para obtener méas informacion sobre la licencia disponible en virtud de la FMLA y CFRA, la forma en
que interacttan las leyes y los términos en los que puede tener derecho a licencia, comuniquese con su empleador
o sindicato.

Licencia militar y USERRA

A un participante que ingresa al servicio militar se le proporcionaran derechos de continuacion y restablecimiento
de acuerdo con la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados de 1994 (USERRA),
seguin como haya sido enmendada de vez en cuando. Esta seccion contiene informacion importante sobre sus
derechos a la continuacién de cobertura y al restablecimiento de la cobertura en virtud de la USERRA.

¢ Qué es la USERRA? La Continuacion de Cobertura de USERRA es una continuacion temporal de la cobertura
cuando de otra manera terminaria porque usted ha sido Ilamado al servicio activo en los servicios uniformados.
La USERRA protege a los empleados que salen y regresan de cualquier tipo de servicio uniformado en las fuerzas
armadas de los Estados Unidos, incluido el Ejército, la Armada, la Fuerza Aérea, la Infanteria de Marina, la
Guardia Costera, la Guardia Nacional, el Servicio Médico Nacional de Desastres, las reservas de las fuerzas
armadas y el cuerpo comisionado del Servicio de Salud Publica.

Su cobertura bajo este Plan terminara cuando ingrese al servicio activo en los servicios uniformados.

e Si elige la continuacion temporal de cobertura de USERRA, usted y cualquier dependiente elegible cubierto
por el Plan el dia en que empez0 la licencia pueden seguir con la cobertura del Plan hasta por 24 meses a partir
de la fecha en que empez6 la licencia.

e Siingresa al servicio militar activo hasta por 31 dias, usted y cualquier dependiente elegible cubierto por el
Plan el dia en que empez6 la licencia pueden seguir con la cobertura de atencién médica bajo este Plan durante
ese periodo de licencia si sigue pagando las contribuciones correspondientes para esa cobertura durante el
periodo de dicha licencia.

Deber de naotificar al Plan: El Plan le ofrecera la continuacién de cobertura de USERRA solo una vez que usted
haya notificado al JBT por escrito que ha sido Ilamado al servicio activo en los servicios uniformados. Debe
notificar a su empleador o sindicato lo antes posible, pero a mas tardar 60 dias después de la fecha en que perdera
la cobertura debido a la Ilamada al servicio activo, a menos que sea imposible o irrazonable dar dicho aviso.

El Plan ofrece continuacion de cobertura:

e Una vez que su empleador o sindicato reciba la notificacién de que el empleado ha sido llamado al servicio
activo, el Plan le ofrecerd el derecho a elegir la cobertura USERRA para usted (y cualquier dependiente
elegible cubierto por el Plan el dia en que empezé la licencia). A diferencia de la Continuacion de Cobertura
de COBRA, si no elige a USERRA para los dependientes, esos dependientes no pueden elegir a USERRA por
separado.

e Ademas, usted y cualquier dependiente elegible cubierto por el Plan el dia en que empez6 la licencia también
pueden ser elegibles para elegir la continuacion temporal de cobertura de COBRA. Tenga en cuenta que la
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USERRA es una alternativa a COBRA, por lo tanto, puede elegir la continuacion de cobertura de COBRA o
USERRA y esa cobertura se ejecutara de forma simultanea, no consecutiva.

e Comuniquese con su empleador o con la Oficina administrativa para obtener una copia de los formularios de
eleccién de COBRA o USERRA. Los formularios de eleccion de USERRA completos se deben enviar a la
Oficina administrativa en los mismos plazos establecidos en virtud de COBRA. (La Continuacién de
Cobertura de COBRA se describe en el Capitulo 4).

Pagar por la Cobertura de USERRA:

e Siingresa al servicio militar activo hasta por 31 dias, usted y cualquier dependiente elegible cubierto por el
Plan el dia en que empez0 la licencia pueden seguir con la cobertura de atencion médica bajo este Plan durante
ese periodo de licencia si sigue pagando las contribuciones correspondientes para esa cobertura durante el
periodo de dicha licencia.

o Si elige la continuacion temporal de cobertura de USERRA, usted y cualquier dependiente elegible cubierto
por el Plan el dia en que empezé la licencia pueden seguir con la cobertura del Plan hasta por 24 meses a
partir de la fecha de inicio de la licencia.

e Lacontinuacion de cobertura de USERRA opera de la misma manera que la cobertura de COBRA Yy las primas
de la cobertura de USERRA serén del 102% del costo de la cobertura. El pago de USERRA y la terminacion
de la cobertura por falta de pago de USERRA funcionan igual que con la cobertura COBRA. Consulte el
Capitulo 4: Continuacion de Cobertura de COBRA para obtener mas detalles.

Ademas de la cobertura de USERRA o COBRA, sus dependientes elegibles pueden ser elegibles para la cobertura
de atencion médica bajo TRICARE (el programa de atencién médica del Departamento de Defensa para miembros
del servicio uniformado y sus familias). Este plan coordina los beneficios con TRICARE. Debe revisar con
detenimiento los beneficios, costos, redes de proveedores y restricciones del plan TRICARE en comparacion con
USERRA o COBRA a fin de determinar si la cobertura de TRICARE por si sola es suficiente o si seguir
temporalmente con los beneficios de este plan bajo USERRA o COBRA es la mejor opcién.

Después de su retiro de las Fuerzas Armadas:

Una vez que se retire del servicio militar (no menos que con honor), la cobertura pagada por su empleador se
restablecera el dia que regrese al trabajo siempre y cuando regrese al empleo dentro de:

e 90 dias a partir de la fecha de retiro de la milicia si el periodo de servicio fue de mas de 180 dias; o
e 14 dias a partir de la fecha de retiro si el periodo de servicio fue de 31 dias 0 mas pero menos de 180 dias; 0

e El primer dia del mes calendario siguiente al mes en el que trabaja al menos 80 horas en un empleo cubierto,
si su periodo de servicio fue inferior a 31 dias.

Si esta hospitalizado o convaleciente debido a una lesion causada en el servicio activo, estos limites de tiempo se
extienden hasta dos afos.

Debe notificar a su empleador por escrito dentro de los periodos de tiempo indicados anteriormente. Tras la
reinstalacion, su cobertura no estara sujeta a exclusiones o periodos de espera distintos de los que se habrian
impuesto si la cobertura no hubiera terminado.

La duracién de esta licencia combinada con todos sus periodos anteriores de licencia militar bajo el mismo
empleador no debe exceder los cinco afios (a menos que se extienda por una emergencia nacional o
circunstancia similar). Para obtener mas informacion sobre sus derechos en virtud de la USERRA, comuniquese
con su empleador o sindicato.

Opciones cuando se pierde la cobertura pagada por el empleador

Extension médica de beneficios por discapacidad

Si esta discapacitado y esté bajo el tratamiento de un médico el dia en que toda la cobertura bajo el Plan terminaria,
los beneficios provistos bajo el beneficio médico se extenderan para el tratamiento de la condicidn, enfermedad o
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lesion que causa la discapacidad, pero para ninguna otra condicion, enfermedad o lesion, hasta que ocurra lo
primero de lo siguiente:

— Un méximo de 12 meses consecutivos;

— Usted llega a estar cubierto sin limitaciones de la condicion de discapacidad bajo cualquier otro plan
grupal;

— Cesa la discapacidad; o

— Un periodo de no més de 90 dias después de que finalice el Plan en si o los beneficios de JBT bajo el Plan.

Nota: Si esta de licencia por enfermedad o discapacidad, su licencia puede estar sujeta a los requisitos de las leyes
federales y/o de la licencia médica y familiar de California. Para obtener mas informacion sobre la solicitud de
licencia médica y familiar, comuniquese con su empleador o sindicato.

COBRA

Si usted y sus dependientes pierden cobertura debido a la pérdida de horas (por ejemplo, despido por temporada),
terminacion o jubilacion, puede seguir con su cobertura si hace sus propios pagos. Si su hijo dependiente pierde
la cobertura debido a su fallecimiento, porque alcanza el limite de edad, por su divorcio (hijastros) o porque el
hijo deja de cumplir con la definicion de hijo dependiente segln el plan, su hijo puede seguir con la cobertura si
hace los pagos. Hay fechas limite para las elecciones y otras reglas. Consulte el capitulo 4 para obtener mas
detalles.

Mercado de Seguros Médicos (Covered California) y/o Medi-Cal

Cuando pierde la cobertura pagada por el empleador, por lo general sera elegible para comprar cobertura a través
del Mercado de Seguros Médicos, conocido comunmente como “Covered California”. Segun los ingresos de su
familia, usted puede ser elegible para un crédito fiscal que reduzca sus primas mensuales para la cobertura
comprada en el Mercado. Para obtener mas informacion visite www.coveredca.com. Es posible que lo dirijan a
Medi-Cal si la informacién que proporciona demuestra que usted y su familia pueden calificar, y puede presentar
una solicitud a través del mismo sitio web. Si no vive en California durante la temporada baja, consulte el Mercado
de Seguros Médicos de su estado o el sitio web www.healthcare.gov.

Otra cobertura grupal

Puede calificar para una inscripcion especial bajo el plan de salud de su cényuge o de algin otro grupo para el que
sea elegible, incluso si ese otro plan no acepta inscripciones tardias. Consulte las disposiciones de inscripcion
especial de su conyuge o del otro plan de salud grupal para obtener mas informacién y fechas limite; no obstante,
por lo general la inscripcion debe solicitarse DENTRO DE LOS 30 DIAS de perder la cobertura de este Plan.

Medicare

Si tiene 65 afios 0 mas, puede ser elegible para inscribirse en Medicare. Existen diversas opciones. Comuniquese
con la Administracion del Seguro Social para obtener informacion.

Si reclama cobertura para alguien que no es elegible

Si reclama la cobertura de un dependiente u otra persona que no cumple con los requisitos de elegibilidad del
Plan, el JBT se reserva el derecho a tomar cualquier medida legalmente permitida a fin de recuperar cualquier
monto pagado incorrectamente, incluyendo la retencidn de pago sobre reclamos futuros presentados por usted y/o
sus dependientes elegibles. EI JBT retendra los pagos de beneficios por los cargos permitidos hasta que haya
recuperado por completo el monto pagado por los gastos incurridos por dependientes no elegibles. Toda persona
gue presente un reclamo por un individuo que no es elegible debe saber que el fraude de seguros es un delito sujeto
a enjuiciamiento penal.

Mantenga actualizado al Plan

Recuerde actualizar su informacién de inscripcion en la Oficina administrativa cada vez que ocurra un
cambio, por ejemplo, cada vez que cambie su direccién o nombre, o si agrega o elimina a un dependiente. El pago
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de los reclamos se retrasara si su informacion de inscripcion no esté actualizada. La informacion de contacto de
la Oficina administrativa se incluye en la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento.

AVISO IMPORTANTE

Usted o sus dependientes deben proporcionar de inmediato a la Oficina administrativa informacién sobre el cambio
de nombre, direccidén, matrimonio, divorcio o separacion legal, fallecimiento de cualquier familiar cubierto,
nacimiento y cambio de estado de un hijo dependiente, inscripcién o desafiliacién de Medicare, o sobre un
individuo que cumple con las disposiciones de terminacién del Plan o |a existencia de otra cobertura. Se requerira
prueba de documentacion legal para determinados cambios.
Notifique al Plan preferiblemente dentro de los 31 dias, pero a mas tardar 60 dias, después de gue ocurra
cualquiera de los eventos mencionados anteriormente.
No brindar a la Oficina administrativa una notificacion oportuna de los eventos mencionados
anteriormente puede:
a. provocar que usted y/o sus hijos dependientes pierdan el derecho a obtener la Continuacion de Cobertura
de COBRA,
b. provocar que la cobertura de un hijo dependiente finalice cuando, de lo contrario, podria seguir debido a
una discapacidad,
c. hacer que los reclamos no se puedan considerar para el pago hasta que se hayan resuelto los problemas
de elegibilidad,

d. resultar en su responsabilidad de reembolsar al Plan si se paga algun beneficio en nombre de una persona
no elegible. El Plan tiene derecho a compensar los montos pagados con los futuros beneficios médicos,
dentales o de la vista del participante.
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En virtud de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion del Presupuesto (una ley federal cominmente
llamada COBRA), el Plan debe ofrecer a los empleados y a sus Hijos Dependientes cubiertos (Ilamados
Beneficiarios calificados) la oportunidad de extender de forma temporal la cobertura a tarifas grupales cuando la
cobertura terminaria debido a determinados eventos (Illamados Eventos calificativos). No se requiere evidencia de
su buena salud. Sin embargo, debe pagar la cobertura que elija. EI Plan no proporciona mayores derechos en virtud
de COBRA que los exigidos por la ley y nada en este capitulo tiene la intencion de ampliar los derechos en virtud
de COBRA de una persona.

Para obtener informacion sobre la Extension médica de beneficios por discapacidad del JBT, consulte la pagina 14.

Procedimiento para notificar al Plan (informacion muy importante)

Para tener la oportunidad de elegir la Continuacién de Cobertura de COBRA después de la pérdida de
cobertura debido a un divorcio o separacion legal, o cuando un nifio deja de ser un “Hijo Dependiente” segin
el Plan, usted y/o un familiar deben informar al Plan por escrito sobre ese evento a mas tardar 60 dias
después de gue ocurra el Evento calificativo. (Méas adelante puede encontrar informacion sobre esto, asi
como una definicion de Evento calificativo.)

Ese aviso por escrito debe enviarse a la Oficina administrativa cuya direccién figura en la Tabla de referencia
rapida al inicio de este documento. El aviso por escrito puede enviarse por correo de primera clase 0 entregarse
de forma personal y debe incluir su nombre, el Evento calificativo, la fecha del evento y la documentacion
adecuada que respalde el Evento calificativo, por ejemplo, los documentos de divorcio.

NOTA: Si tal aviso no lo recibe la Oficina administrativa dentro del periodo de 60 dias, usted no
tendra derecho a elegir Continuacion de Cobertura de COBRA.

¢, Quién es elegible para la cobertura de COBRA?

Los empleados pueden ser elegibles para la Continuacién de Cobertura de COBRA cuando pierden la cobertura
debido a:

o Las horas de trabajo se reducen por debajo de las 80 horas por mes requeridas para la cobertura pagada
por el empleador. La reduccion puede deberse a un despido, discapacidad, lesion laboral, licencia
aprobada o cualquier otra razon.

e Terminacion.

e Jubilacion.

Los hijos dependientes pueden ser elegibles para la Continuacién de Cobertura de COBRA cuando pierden la
cobertura debido a:

e El empleado perdi6 la cobertura;

e El empleado fallecid;

e El hijo ya no califica como dependiente porque tiene méas de 26 afios o el empleado se divorcia o se
separa legalmente y esto hace que el hijo pierda la cobertura (es decir, el Hijo Dependiente era un
hijastro del empleado).

Administrador de COBRA
El Administrador de COBRA es la Oficina administrativa. EI nombre, direccion y nimero de teléfono de la
Oficina administrativa se muestran en la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento.

Eleccion de la cobertura de COBRA

Cada Beneficiario calificado tiene el derecho independiente a elegir la Continuacion de Cobertura de COBRA
cuando ocurre un Evento calificativo y, como resultado de ese Evento calificativo, la cobertura de atencion médica
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de esa persona finaliza, ya sea en la fecha del Evento calificativo o en una fecha posterior. Los padres/tutores
legales cubiertos pueden elegir COBRA para un hijo menor. Un Beneficiario calificado también tiene los mismos
derechos y oportunidades de inscripcién bajo el Plan que otras personas cubiertas, incluyendo la Inscripcion
Especial y la Inscripcion Abierta (segun corresponda).

1.

“Beneficiario calificado”: Segln la ley, un Beneficiario calificado es cualquier Empleado o Hijo
Dependiente de un empleado que esté cubierto por el Plan cuando ocurre un Evento calificativo y que,
por lo tanto, tiene derecho a elegir la Continuacion de Cobertura de COBRA. Un hijo que se convierte en Hijo
Dependiente por nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion con el Beneficiario calificado cubierto
durante un periodo de Continuacion de Cobertura de COBRA también es un Beneficiario calificado.

e Un hijo del empleado cubierto que recibe beneficios segun el 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.

“Evento calificativo”: Los Eventos calificativos son los que se muestran en el cuadro de abajo. Los
Beneficiarios calificados tienen derecho a la Continuacion de Cobertura de COBRA cuando ocurren Eventos
calificativos (que se especifican en la ley) y, como resultado de los Eventos calificativos, finaliza la cobertura
de ese Beneficiario calificado. Un Evento calificativo genera la oportunidad de elegir COBRA cuando la
persona cubierta PIERDE la cobertura de atencion médica bajo este Plan. Si una persona cubierta tiene
un Evento calificativo pero, como resultado, no pierde su cobertura de atencion médica bajo este Plan, (por
ejemplo, el empleado sigue trabajando aunque tenga derecho a Medicare), entonces COBRA no estara
disponible. PARA ESTE PROPOSITO, SU DESPIDO Y PERDIDA DE LA COBERTURA PAGADA
POR EL EMPLEADOR AL FINAL DE LA TEMPORADA ES UN “EVENTO CALIFICATIVO”.

La siguiente tabla indica los Eventos calificativos para COBRA, quién puede ser un Beneficiario calificado y el
periodo maximo de cobertura de COBRA segun ese Evento calificativo:

Evento calificativo que causa Duracion de COBRA para Beneficiarios calificados'
cobertura de atencion médica hasta el final Empleado Hijo(s) Dependiente(s)
Cese del empleado, incluyendo la jubilacion. 18 meses 18 meses
Reduccion de las horas trabajadas del empleado (lo
cual hace que el empleado no sea elegible para la
A . 18 meses 18 meses
cobertura de atencion médica), por ejemplo, al final
de la temporada.
El empleado fallece. N/A 36 meses
El empleado se divorcia o se separa legalmente (si
esto hace que el Hijo Dependiente pierda la N/A 36 meses
elegibilidad para la cobertura).
El Hijo Depend|ente deja de tener la condicién de N/A 36 meses
dependiente.

1.

Cuando el Evento calificativo de un empleado cubierto (por ejemplo, terminacion del empleo o
reduccion de horas) ocurre dentro del periodo de 18 meses después de que el empleado adquiere el
derecho a Medicare (derecho significa que el empleado es elegible y esta inscrito en Medicare), los
Hijos Dependientes cubiertos del empleado que son Beneficiarios calificados (pero no el empleado)
pueden tener derecho a la cobertura de COBRA por un periodo maximo que finaliza 36 meses después
del derecho a Medicare.

Usted tiene derecho a inscripcion especial en virtud de la ley federal que le permite solicitar una inscripcion
especial bajo otro plan de salud grupal para el cual es elegible (como un plan patrocinado por el empleador de su
Conyuge) dentro de los 30 dias (0, segun corresponda, 60 dias) una vez que su cobertura de salud grupal finaliza
debido a los Eventos calificativos que se indican en este capitulo. El derecho a inscripcion especial también esta
disponible para usted si sigue con COBRA durante el tiempo maximo disponible para usted.
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Cuando empieza la cobertura de COBRA

Si elige la cobertura de COBRA en cualquier momento durante el periodo de eleccion de 60 dias, la cobertura
serd retroactiva a la fecha en que la perdié debido al Evento calificativo. Si usted o sus dependientes deciden
renunciar a la cobertura de COBRA, no necesita notificar a la Oficina administrativa ni completar ningln
formulario. Simplemente no enviara un formulario de eleccion de COBRA dentro del periodo de eleccion de 60
dias. Recuerde, no puede elegir la cobertura de COBRA una vez que finaliza el periodo de eleccion de 60 dias.

Periodo maximo de Continuacion de Cobertura de COBRA

El periodo méximo de la Continuacién de Cobertura de COBRA es por lo general 18 meses 0 36 meses,
dependiendo del Evento calificativo que haya ocurrido, y el tiempo, segun este Plan, se mide a partir de la fecha
en que se perdid la cobertura debido al Evento calificativo. El periodo de 18 meses de la Continuacién de
Cobertura de COBRA se puede extender hasta por 11 meses bajo determinadas circunstancias (descritas en la
seccion de este capitulo sobre la extension de COBRA en casos de discapacidad). El periodo maximo de cobertura
de COBRA puede reducirse por las razones descritas en la seccion sobre “Aviso de terminacién anticipada de
COBRA” que aparece en la pagina 26 de este capitulo.

Procedimiento para notificar al plan sobre un Evento calificativo (informacién muy importante)

A fin de obtener cobertura bajo COBRA, existen requisitos de notificacion, periodos de eleccion y fechas limite
de pago que deben cumplirse. Estos se resumen a continuacion, segun el “Evento calificativo” que resulto en su
derecho a elegir la cobertura de COBRA en primer lugar.

Pérdida de cobertura debido a terminacion, jubilacion o pérdida de horas debido a despido, licencia aprobada o
discapacidad:

Aviso Recibird un aviso del JBT que le notificara sobre su pérdida de cobertura y le explicara
sus derechos en virtud de COBRA y le dara un “formulario de eleccion”.

Periodo de eleccion 60 dias. Tiene 60 dias a partir de la fecha del aviso o la fecha en que se pierde la
cobertura, la que sea posterior, para elegir COBRA. Si no cumple con este plazo, pierde
el derecho a comprar la cobertura de COBRA.

Fecha limite de pago  El primer pago debe realizarse a mas tardar 45 dias después de que elija la cobertura de
COBRA. El pago debe cubrir la prima desde la fecha en que se perdi6 la cobertura
pagada por el empleador.

Los pagos posteriores vencen el primer dia del mes y se consideran atrasados si no se
reciben dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de vencimiento. Si su pago se
retrasa, la cobertura se cancela hasta la fecha de vencimiento original.

Duracion 18 meses mas 11 adicionales si usted o su Hijo Dependiente estan discapacitados.

Cobertura Bésica (médica y de medicamentos recetados) o completa (basica mas dental y, para el
empleado, solo vista). El Plan ofrece dos redes: Advantage y Prudent Buyer. El costo es
menor si esta en la red Advantage.

Fallecimiento del empleado El Hijo Dependiente pierde la cobertura porque el empleado fallece.

Aviso Al igual que en el caso anterior, usted recibira un aviso del JBT que le explicara sus
derechos en virtud de COBRA.

Periodo de eleccion 60 dias a partir de la fecha del aviso o la fecha en que se pierde la cobertura, lo que
ocurra mas tarde.

Fecha limite de pago Al igual que en el caso anterior, el primer pago es 45 dias después de la eleccion, los
pagos posteriores vencen el primer dia del mes y hay retrasos si no paga dentro de los
30 dias posteriores a la fecha de vencimiento.

Duracion Hasta 36 meses

Cobertura Tal como se describi6 anteriormente, excepto que la cobertura total no incluye la vista.
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El Hijo Dependiente pierde la cobertura porque cumpli6 26 afios o porque hubo un divorcio y el Hijo
Dependiente era un hijastro del empleado.

Aviso DIFERENTE QUE LOS CASOS ANTERIORES. EI JBT NO le enviara un aviso. Debe
notificar al JBT dentro de los 60 dias posteriores a los eventos descritos anteriormente.
Si su aviso se retrasa, pierde el derecho a comprar la cobertura de COBRA.

Una vez que se haya recibido una notificacion oportuna, el JBT le enviara una carta que
le explicara sus derechos en virtud de COBRA y le proporcionara un formulario de
eleccion.

Periodo de eleccion 60 dias a partir de la fecha del aviso o la fecha en que se pierde la cobertura, lo que
ocurra mas tarde.

Fecha limite de pago Al igual que en el caso anterior, el primer pago es 45 dias después de la eleccién, los
pagos posteriores vencen el primer dia del mes y hay retrasos si no paga dentro de los
30 dias posteriores a la fecha de vencimiento.

Duracion Hasta 36 meses
Cobertura Tal como se describid anteriormente, excepto que la cobertura total no incluye la vista.

Las notificaciones y los pagos deben enviarse a la Oficina administrativa a la direccion proporcionada en la
Tabla de referencia répida.

Cada uno de los temas mencionados anteriormente se describe con mayor detalle méas adelante. Ademas, este
capitulo analiza lo que sucede si hay un segundo Evento calificativo mientras estd en COBRA y el impacto que
la elegibilidad de Medicare puede tener en sus derechos en virtud de COBRA.

Para elegir la Continuacion de Cobertura de COBRA después de la pérdida de cobertura debido a que un hijo deja
de ser un “Hijo Dependiente” segtin el Plan, usted y/o un familiar deben informar al Plan por escrito sobre
ese evento a més tardar 60 dias después de que ocurra el Evento calificativo.

Ese aviso por escrito debe enviarse a la Oficina administrativa cuya direccion figura en la Tabla de referencia
rapida al inicio de este documento. El aviso por escrito puede enviarse por correo de primera clase o entregarse
de forma personal y debe incluir su nombre, el Evento calificativo, la fecha del evento y la documentacion
adecuada que respalde el Evento calificativo, por ejemplo, los documentos de divorcio.

NOTA: Si tal aviso no lo recibe la Oficina administrativa
dentro del periodo de 60 dias, el Beneficiario calificado no tendra derecho a
elegir Continuacion de Cobertura de COBRA.

Su empleador debe notificar a la Oficina administrativa dentro de los 31 dias posteriores a estos eventos: el
fallecimiento de un empleado, la terminacién del empleo, incluida la jubilacién, la reduccion de horas que hace
gue el empleado no sea elegible para la cobertura o el derecho a Medicare (si hace que el empleado no sea elegible
para la cobertura). Sin embargo, usted o su familia también deben notificar de inmediato a la Oficina
administrativa por escrito si ocurre alguno de estos eventos a fin de evitar confusiones sobre el estado de su
atencion medica en caso de que haya una demora o descuido al proporcionar esa notificacion.

Avisos relacionados con la Continuacion de Cobertura de COBRA

Cuando notifica a la Oficina administrativa sobre un Evento calificativo , la Oficina administrativa le notificara a
usted y/o a sus Dependientes cubiertos la fecha en que finaliza su cobertura y la informacién y los formularios
necesarios para elegir la Continuacion de Cobertura de COBRA. No notificar al Plan de manera oportuna
puede poner en peligro los derechos de una persona a la cobertura de COBRA. Segun la ley, usted y/o sus
Dependientes cubiertos tendran solo 60 dias a partir de la fecha de recepcion de ese aviso para elegir la
Continuacion de Cobertura de COBRA.
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NOTA: Si usted y/o cualquiera de sus dependientes cubiertos no elige la cobertura de COBRA
dentro de los 60 dias después de recibir el aviso, usted y/o ellos no tendran cobertura
de este Plan después de la fecha de finalizacion de la cobertura.

Para ayudar a garantizar que su cobertura de COBRA se administre de forma correcta, también debe notificar a la
Oficina administrativa sobre su inscripcion o la de sus dependientes en Medicare.

Si notifica a la Oficina administrativa sobre un Evento calificativo, pero se determina que una persona no tiene
derecho a la cobertura de COBRA solicitada, se le enviara una explicacion que describa por qué la cobertura de
COBRA no esta disponible. Este aviso de indisponibilidad de la cobertura de COBRA se enviaré de acuerdo con
el mismo periodo de tiempo que un aviso de eleccion de COBRA.

Continuacion de Cobertura de COBRA proporcionada

Si elige la Continuacion de Cobertura de COBRA, tendra derecho a la misma cobertura de salud que tenia cuando
ocurrié el evento que provocé la finalizacion de su cobertura de salud segln el Plan, pero usted o su Dependiente
deberéan pagarla mensualmente. Consulte la seccién sobre como pagar la Continuacion de Cobertura de COBRA
que aparece mas adelante en este capitulo para obtener informacion sobre cuanto le costara la Continuacion de
Cobertura de COBRA y sobre los periodos de gracia para el pago de esos montos. Si hay un cambio en la cobertura
médica que proporciona el Plan a los empleados activos en situacion similar y sus familias, ese mismo cambio se
aplicara a su Continuacién de Cobertura de COBRA.

Niveles de cobertura
Puede elegir y pagar uno de los dos niveles de cobertura de COBRA:
Solo cobertura médica y de medicamentos recetados, o
Cobertura médica y de medicamentos recetados mas cobertura dental y de la vista.
Sus pagos de COBRA seran mas altos si elige la opcion que incluye cobertura dental y de la vista.

Si se cambia la cobertura del Plan para los empleados activos mientras usted o sus dependientes estan en la
cobertura de COBRA, los mismos cambios se aplicaran a usted y sus dependientes.

Pagar por la cobertura

Si elige la continuacién de cobertura de COBRA, pagara el costo total de la cobertura para usted y sus dependientes
mas una tarifa administrativa del 2%, en otras palabras, el 102% del costo. Si esta discapacitado y califica para la
extension de COBRA, el costo de la Continuacion de Cobertura de COBRA durante los 11 meses adicionales
(desde el mes 19 al 29 de la cobertura de COBRA) sera del 150% del costo. El costo de COBRA lo determina
anualmente la Junta de Fideicomisarios del JBT.

A cada persona se le informara el cargo en délares exacto por la Continuacién de Cobertura de COBRA que esté
en vigor al momento en que tenga derecho a ella. El costo de la Continuacion de Cobertura de COBRA puede
estar sujeto a aumentos futuros durante el periodo en que permanece vigente.

El primer pago de la Continuacion de Cobertura de COBRA debe efectuarse a la Oficina administrativa (la
direccion esta en la pagina 3) a méas tardar 45 dias después de que se elija la Continuacion de Cobertura de
COBRA (si se envia por correo, se considera la fecha del matasellos que lleva el Formulario de eleccidn). Si este
pago no se realiza a su vencimiento, la Continuacion de Cobertura de COBRA no entrara en vigencia. El primer
pago cubre el costo de la cobertura de COBRA de forma retroactiva a la fecha en que finaliz6 la cobertura pagada
por su empleador. Usted es responsable de asegurarse de que el monto de su primer pago sea suficiente para cubrir
todo este periodo. Puede comunicarse con la Oficina administrativa para confirmar el monto correcto de su primer
pago. Si el primer pago no se recibe al final del periodo de gracia de 45 dias después de la eleccion de COBRA,
su cobertura de COBRA no entrara en vigencia y debera pagar los gastos de atencion médica incurridos durante
ese periodo.

Después de realizar el primer pago, los pagos posteriores de COBRA vencen el primer dia de cada mes. Los
pagos se consideran atrasados si no se reciben dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de vencimiento (un

22



periodo de gracia de 30 dias). Si alguno de sus pagos de COBRA se atrasa, la Continuacion de Cobertura de
COBRA se cancelard a partir de la fecha de vencimiento y perdera todos sus derechos de cobertura de COBRA.
El pago se considera realizado cuando tiene matasellos.

IMPORTANTE

No habra facturas ni recordatorios de pago para los pagos de primas de COBRA.
Usted es responsable de asegurarse de que los pagos de las primas de COBRA se realicen
a tiempo en la Oficina administrativa.

Déficit de pago de COBRA

Déficit significativo en el pago: Si usted o su dependiente envia una contribucion mensual oportuna a la Oficina
administrativa que es significativamente menor que el pago real de COBRA adeudado para el mes, su cobertura
de COBRA o la de sus dependientes se cancelard de inmediato. Se considerara que el pago de una prima es
significativamente menor que el pago de la prima requerida si el déficit excede los $50 o el 10% del pago de
prima de COBRA requerida, lo que se menor.

Déficit no significativo en el pago: Si el déficit no es significativo, la Oficina administrativa notificara al
Beneficiario calificado el monto del déficit y permitira un periodo razonable de 30 dias para pagarlo. Usted o su
dependiente son responsables de pagar todos los déficits.

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

« Si el déficit no se paga en el periodo de 30 dias, la continuacién de cobertura de COBRA finalizara a partir
de la fecha para la cual se realizé el Gltimo pago total de la prima de COBRA. Su pago incompleto le seréa
reembolsado.

Si tiene alguna pregunta sobre COBRA o si necesita formularios adicionales, llame a la Oficina administrativa al
namero de teléfono que figura en la pagina 3.

Pago de reclamos

Una vez que se inscribe en la continuacion de cobertura de COBRA 'y paga el primer pago de la prima, los reclamos
son pagaderos a partir de la fecha de vigencia de la cobertura de COBRA. El Plan seguird pagando reclamos
mientras dure su Continuacion de Cobertura de COBRA, siempre y cuando pague las primas mensuales a tiempo
sin un déficit significativo.

Si usted o sus dependientes no eligen la cobertura de COBRA ni pagan la prima, el Plan no pagara los beneficios
por los gastos en los que haya incurrido usted o sus dependientes después de la fecha de finalizacion de la
cobertura. Excepto tal como se describe en la Extensién médica de beneficios, esto se aplica a las condiciones de
discapacidad que se traten antes de que finalice la cobertura.
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Confirmacion de cobertura antes de la eleccion o pago del costo de la continuacion de
cobertura de COBRA

Si un proveedor de atencion médica solicita la confirmacion de la cobertura y usted o sus Hijos Dependientes han
elegido la Continuacion de Cobertura de COBRA y el monto requerido para la Continuacién de Cobertura de
COBRA no se ha pagado mientras el periodo de gracia inicial todavia esté vigente o si usted o sus Dependientes
estan dentro del periodo de eleccion de COBRA pero todavia no han elegido COBRA, la Continuacién de
Cobertura de COBRA se confirmara, pero con un aviso al proveedor de atencién médica de que el costo de la
Continuacion de Cobertura de COBRA no ha sido pagado, que no se pagara ningun reclamo hasta gue se reciban
los montos adeudados, y que la Continuacion de Cobertura de COBRA terminara a partir de la fecha de
vencimiento de cualquier monto no pagado si el pago del monto adeudado no se recibe al final del periodo de
gracia.

Crédito Fiscal por Cobertura Médica (HCTC)

La Ley de Comercio de 2002 cred un crédito fiscal (el Crédito Fiscal por Cobertura Médica o “HCTC”) para
determinadas personas que son elegibles para recibir asistencia de ajuste comercial y para determinados empleados
jubilados que reciben pagos de pension de Pension Benefit Guaranty Corporation (PBGC) o los familiares
sobrevivientes de dichos individuos. Las personas elegibles pueden recibir un crédito fiscal u obtener el pago por
adelantado del 72.5% de las primas pagadas por un seguro médico calificado, incluyendo COBRA. Si bien la
HCTC expir6 el 1 de enero de 2014, se restablecio para que entre en vigencia para los periodos de cobertura hasta
el 2019 y se extendié nuevamente hasta el 2020. Para obtener mas informacion, visite el sitio web
www.irs.gov/HCTC.

Agregar a nuevas personas dependientes

Si, mientras esté inscrito en la Continuacion de Cobertura de COBRA (es decir, eligid a tiempo y pag6 la prima),
tiene un hijo recién nacido, adopta un hijo o un nifio es colocado con usted en adopcion, puede inscribir a ese nifio
en la Continuacion de Cobertura de COBRA siempre y cuando lo haga dentro de los 31 dias posteriores al
nacimiento, adopcion o colocacién en adopcion. El nifio tendra derecho a la cobertura durante el tiempo restante
de COBRA. Comuniquese con la Oficina administrativa para agregar a un dependiente.

Pérdida de la cobertura de otro plan de salud grupal

Si su dependiente pierde la cobertura de otro plan de salud grupal mientras tiene la Continuacion de Cobertura de
COBRA, usted puede inscribir al dependiente para la cobertura por el saldo del periodo de la Continuacién de
Cobertura de COBRA. El dependiente debe haber sido elegible pero no estar inscrito en la cobertura segin los
términos del Plan y, cuando la inscripcion se ofrecié previamente en virtud del Plan y se rechazd, el dependiente
debe haber tenido cobertura de otro plan de salud grupal o de otro seguro médico.

La pérdida de cobertura debe deberse al agotamiento de la Continuacion de Cobertura de COBRA bajo otro plan,
la terminacién como resultado de la pérdida de elegibilidad para la cobertura o la terminacion como resultado de
las contribuciones del empleador a la otra cobertura que esta terminando. La pérdida de elegibilidad no incluye
una pérdida debido a que el individuo o participante no paga las primas de manera oportuna o la terminacién de
la cobertura por una causa justificada. Debe inscribir al dependiente dentro de los 31 dias posteriores a la
finalizacion de la otra cobertura.

La pérdida de cobertura también incluye a un dependiente que pierde cobertura a través de Medicaid o de un
Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (CHIP). La inscripcion en COBRA debe solicitarse dentro de los
60 dias posteriores a la finalizacion de cobertura de Medicaid o CHIP.

A fin de solicitar la inscripcion en COBRA para un dependiente elegible bajo la Inscripcion Especial, el
Beneficiario calificado debe solicitar la inscripcion dentro de los 30 dias (60 dias para CHIP) después de la fecha
en que el dependiente se vuelve elegible por primera vez para la Inscripcion Especial, al comunicarse con la
Oficina administrativa y completar y enviar un formulario de inscripcion.

Extensiones para periodos de cobertura de COBRA de 18 meses

El periodo de cobertura de 18 meses puede extenderse en las siguientes circunstancias:
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Extension del segundo Evento calificativo

Si sus dependientes tienen derecho a la cobertura de COBRA como resultado de su despido o reduccion de horas,
y luego experimentan un segundo Evento calificativo dentro de este periodo de 18 meses que habria resultado en
una pérdida de cobertura si no fuera por la cobertura de COBRA, la cobertura puede extenderse por 18 meses
adicionales, por un periodo de cobertura total de COBRA de hasta 36 meses desde el Evento calificativo inicial.

Los segundos Eventos calificativos pueden incluir el fallecimiento, divorcio o separacion legal del empleado
cubierto, o un Hijo Dependiente que deja de ser elegible para la cobertura como dependiente bajo el plan de salud
grupal.

Afin de extender COBRA cuando ocurre un segundo Evento calificativo , usted o su Beneficiario calificado deben
notificar a la Oficina administrativa por escrito dentro de los 60 dias posteriores a un segundo Evento calificativo.
No notificar al Plan de manera oportuna puede poner en peligro los derechos de una persona a extender la cobertura
de COBRA. El aviso por escrito debe incluir su nombre, el segundo Evento calificativo, la fecha del segundo
Evento Calificativo y la documentacion adecuada que respalde el segundo Evento calificativo.

Este periodo extendido de Continuacion de Cobertura de COBRA esta disponible para cualquier nifio nacido,
adoptado o colocado en adopcién con usted (el empleado cubierto) durante el periodo de 18 meses de la
Continuacion de Cobertura de COBRA.

En ningln caso un Empleado cuyo empleo termind o que tuvo una reduccion en sus horas tendra derecho a la
Continuacion de Cobertura de COBRA por mas de un total de 18 meses (a menos que el Empleado tenga derecho
a un periodo adicional de hasta 11 meses de Continuacion de Cobertura de COBRA por razén de discapacidad tal
como se describe a continuacion). Como resultado, si un Empleado experimenta una reduccion de horas seguida
de la terminacion del empleo, la terminacion del empleo no se tratard como un segundo Evento calificativo y
COBRA no se podra extender mas alla de los 18 meses desde el Evento calificativo inicial.

En ningun caso se extenderd la Continuacion de Cobertura de COBRA por mas de un total de 36 meses.

Extension por discapacidad

Si usted o sus dependientes cubiertos estaban discapacitados (segun lo que determiné la Administracién del
Seguro Social) en la fecha del evento calificativo o en cualquier momento durante los primeros 60 dias después
de la fecha de su evento calificativo de COBRA, usted y sus dependientes pueden seguir con la cobertura de
COBRA hasta por 29 meses (11 meses mas los 18 meses normales de COBRA). Durante los meses 19 al 29, usted
pagard una prima mas alta (150% del costo total). Esta extension esta disponible solo si la Administracion del
Seguro Social determina que la discapacidad de la persona empezd en algin momento antes del dia 60 de la
Continuacion de Cobertura de COBRA,; y la discapacidad dura al menos hasta el final del periodo de 18 meses de
la Continuacion de Cobertura de COBRA.

Debe enviar una notificacion por escrito de la determinacion de discapacidad del Seguro Social a la Oficina
administrativa a mas tardar 60 dias después de la pérdida de cobertura o de la fecha en que usted o su dependiente
recibieron la determinacién del Seguro Social (Io que ocurra més tarde). No notificar al Plan de manera oportuna
puede poner en peligro los derechos de una persona a extender la cobertura de COBRA. El aviso por escrito debe
incluir su nombre, el nombre de la persona discapacitada, la solicitud de extension de COBRA debido a una
discapacidad, la fecha en que empez0 la discapacidad y la documentacién adecuada que respalde la discapacidad,
incluyendo una copia de la documentacion escrita de la Administracion del Seguro Social respecto a la
discapacidad. El aviso lo debe recibir la Oficina administrativa antes de que finalice el periodo de Continuacién
de COBRA de 18 meses.

Ejemplo: Después de trabajar 80 horas en octubre de 2019, esté discapacitado. Usted tiene cobertura pagada
por el empleador en noviembre de 2019 (segun el trabajo de octubre). Si elige la cobertura de
COBRA, pagara las tarifas normales de COBRA durante los proximos dieciocho meses (de
diciembre de 2019 a mayo de 2021). Al final de este periodo, si todavia esté discapacitado segln
lo determine la Administracién del Seguro Social, puede seguir con su cobertura de COBRA por
11 meses adicionales (de junio de 2021 a abril de 2022) si paga la tarifa de prima mas alta de
COBRA correspondiente a extension por discapacidad.
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Los nifios recién nacidos y adoptados que la Administracion del Seguro Social determina que estan discapacitados
dentro de los primeros 60 dias del nacimiento o colocacion en adopcion se consideran discapacitados dentro de
los primeros 60 dias de la cobertura de COBRA.

Usted o sus dependientes son responsables de notificar a la Oficina administrativa dentro de los 60 dias posteriores
a la recepcion de la determinacion de discapacidad de la Administracion del Seguro Social y antes del final del
periodo inicial de 18 meses de cobertura de COBRA. La informacién de contacto de la Oficina administrativa se
incluye en la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento:

Si se determind que usted o sus dependientes estaban discapacitados antes de que empezara la cobertura de
COBRA, la extension es valida siempre y cuando la determinacion todavia esté vigente el primer dia de cobertura
de COBRA.

Si usted o sus dependientes tienen cobertura de COBRA extendida debido a una discapacidad, debe notificar a la
Oficina administrativa dentro de los 30 dias posteriores a la fecha en que usted o su dependiente reciben la
determinacion de la Administracion del Seguro Social de que usted o su dependiente ya no estan discapacitados.
La extension por discapacidad terminaré el primer dia del mes que sea méas de 30 dias después de que finalice la
discapacidad. Debe enviar su aviso a la Oficina administrativa.

Cuando finaliza la cobertura de COBRA

La cobertura de COBRA terminara segun el evento que sea mas pronto entre:

a. Elfinal del periodo de 18, 29 0 36 meses;

b. La fecha en que un pago de la cobertura de COBRA no se paga en su totalidad y a tiempo;

c. Lafecha en que el Beneficiario calificado pasa a estar cubierto, después de la eleccion de COBRA, bajo otro
plan grupal;

d. La fecha en que el Beneficiario calificado pasa a estar cubierto, después de la eleccién de COBRA, bajo la
Parte A o Parte B de Medicare (la cobertura de COBRA finaliza solo para la persona gue pasa a estar cubierta
por Medicare);

e. El primer dia del mes que empieza mas de 30 dias después de la fecha en que se determina que una persona
con extension por discapacidad de 29 meses descrita anteriormente ya no esta discapacitada de acuerdo con
la Administracion del Seguro Social,

f. Lafecha en la que el JBT determine que la cobertura de su Plan terminara debido a fraude o tergiversacion
intencional, o porgue, a sabiendas, usted proporcioné al JBT o a la Oficina administrativa informacion
material falsa incluyendo, entre otras, informacién relacionada con la elegibilidad de otra persona para la
cobertura o el estado como dependiente. EI JBT tiene derecho, después de proporcionar un aviso por escrito
con 30 dias de anticipacién, a rescindir la cobertura hasta su fecha de vigencia.

g. Lafechaen que el JBT ya no brinda cobertura médica grupal a ningQn participante.

Aviso de terminacién anticipada de COBRA

Si la cobertura de COBRA finaliza antes del periodo de cobertura de 18, 29 0 36 meses, la Oficina administrativa
proporcionara un aviso a las personas afectadas tan pronto como sea posible después de la determinacion de la
Oficina administrativa respecto a la finalizacion de la cobertura de COBRA. El aviso explicara el motivo de la
terminacion anticipada, la fecha de la terminacién y la disponibilidad de cobertura individual o grupal alternativa,
si la hubiera.

Si esté discapacitado cuando finaliza toda la cobertura conforme al beneficio médico, es posible que tenga
derecho a beneficios extendidos. Para obtener informacién, consulte el Capitulo 3: Elegibilidad y
participacion.

Cobertura del mercado y COBRA

Si se inscribe en la Continuacién de Cobertura de COBRA, puede cambiarse a un plan del Mercado durante un
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periodo de inscripcion abierta del Mercado. También puede finalizar su Continuacién de Cobertura de COBRA
antes de tiempo y cambiarse a un plan del Mercado si tiene otro Evento calificativo, como un matrimonio o
nacimiento de un hijo, a través de algo que se conoce como “periodo de inscripcion especial”. Sin embargo, tenga
cuidado: si termina su Continuacion de Cobertura de COBRA antes de tiempo sin otro Evento calificativo, tendra
gue esperar para inscribirse en la cobertura del Mercado hasta el préximo periodo de inscripcion abierta, y podria
terminar sin una cobertura médica en el interin.

Una vez que haya agotado su Continuacion de Cobertura de COBRA y que la cobertura caduque, usted sera
elegible para inscribirse en la cobertura del Mercado a través de un periodo de inscripcién especial, incluso si la
inscripcion abierta del Mercado ha finalizado.

Si se inscribe en la cobertura del Mercado en lugar de optar por la Continuacion de Cobertura de COBRA, no
podra cambiarse a la Continuacién de Cobertura de COBRA bajo ninguna circunstancia.

Medicare y COBRA

En general, si no se inscribe en la Parte A o B de Medicare cuando es elegible por primera vez porque todavia
sigue trabajando, después del periodo de inscripcién inicial para la Parte A o B de Medicare, tendra un periodo de
inscripcion especial de 8 meses para inscribirse, empezando segln el primero de los siguientes:*

o El mes posterior a la finalizacion de su empleo; o
o El mes posterior a la finalizacion de la cobertura del plan de salud grupal basada en el empleo actual.

Si no se inscribe en la Parte B de Medicare y elige la Continuacion de Cobertura de COBRA, es posible que deba
pagar una multa por inscripcidn tardia en la Parte B y que tenga una brecha en la cobertura si decide que desea la
Parte B més adelante. Si elige la Continuacion de Cobertura de COBRA y luego se inscribe en la Parte A o B de
Medicare antes de que finalice la Continuacién de Cobertura de COBRA, el Plan puede terminar su Continuacién
de Cobertura.

Sin embargo, si la Parte A 0 B de Medicare entra en vigencia en la fecha de vigencia de COBRA o0 antes, es
posible que la cobertura de COBRA no se suspenda debido al derecho a Medicare, incluso si se inscribe en la otra
parte de Medicare después de la fecha de vigencia de COBRA.

Si estd inscrito tanto en la Continuacion de Cobertura de COBRA como en Medicare, Medicare por lo general
pagara primero (pagador principal) y COBRA pagara después.

Para obtener mas informacidn, visite el sitio web https://www.medicare.gov/medicare-and-you.

Preguntas sobre COBRA

Para obtener mas informacidn sobre sus derechos en virtud de ERISA, COBRA, la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) y otras leyes que afectan los planes de salud grupales,
comuniguese con la Oficina regional o de distrito méas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios
para Empleados (EBSA) del Departamento de Trabajo de los EE. UU. en su area o visite www.dol.gov/ebsa. Las
direcciones y los nimeros de teléfono de las oficinas regionales y distritales de la EBSA estan disponibles en este
sitio web.

Una vez que la cobertura de COBRA termina anticipadamente, no se puede restablecer. No hay oportunidad de
pasar a un plan de salud individual una vez que COBRA finaliza bajo este Plan.

! https://www.medicare.gov/sign-up-change-plans/how-do-i-get-parts-a-b/part-a-part-b-sign-up-periods. Estas reglas son
diferentes para las personas con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD).
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Se requiere autorizacién previa en determinadas situaciones

La revision de autorizacion previa es un procedimiento, administrado por diversas organizaciones de revision bajo
contrato con el JBT (que se indica en la Tabla de requisitos de autorizacion previa a continuacién), para garantizar
que los servicios de atencion médica cumplan o superen los estandares aceptados de atencion y que la admision y
duracion de la estadia en un hospital o centro de atencion médica, la cirugia y otros servicios de atencién médica
sean médicamente necesarios. Durante el proceso de autorizacién previa, la compafiia de revisién también puede
proporcionar orientacion sobre la ubicacion de los proveedores dentro de la red.

La autorizacidn previa también se conoce como predeterminacion, revision previa al servicio, autorizacion previa,
certificacion previa, certificacion anterior, autorizacion anterior, revisién previa a la admision o aprobacidn previa.

Para evitar una sancién econdmica, los siguientes servicios deben tener autorizacion previa (aprobacion previa)
ANTES de que se brinden los servicios. Las multas financieras por no dar autorizacién previa a los servicios
no se acumulan para cumplir con su limite anual de gastos de bolsillo. La informacién de contacto de cada
Organizacion de revision correspondiente se incluye en la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento.

REQUISITOS DE AUTORIZACION PREVIA DEL PLAN

Organizacion de revision

Servicio que requiere autorizacion previa correspondiente a la cual sancion por nodar
contactar para autorizacion previa al servicio
autorizacién previa
1. Todas las admisiones hospitalarias elect_iyas Si no se comunica con Anthem
(qye.no sean d,e e_mergenma) para atencion al menos tres dias habiles antes
medica o quirdrgica. de una admision hospitalaria que
(Nota: en el caso de las mujeres embarazadas, no sea de emergencia, sus
se requiere autorizacion previa para un parto beneficios hospitalarios se
solo para las estancias en el hospital que duren, reduciran en un 50%. No se
0 que se espera que duren, mas de 48 horas Anthem Blue Cross pagaréan beneficios por una
para un parto vaginal y 96 horas para una estadia en el hospital que
cesarea.) Anthem determine que no es
Si bien la autorizacion previa no es necesaria médicamente necesaria,
para un embarazo, se recomienda que llame a incluyendo los dias en el hospital
Anthem al menos dos meses antes de la fecha de gue no estén certificados como
parto. necesarios.
Los beneficios pagaderos por el
2. Todas las admisiones hospitalarias electivas Plan
(que no sean de eme;rgencia)_ y Ias_ admisiones al Anthem Blue Cross se red_ucirén enun 50% Si se
programa de tratamiento residencial para determina que la admision no es
atencion de salud mental. médicamente necesaria, no se

proporcionara ningun beneficio.

3. Todas las admisiones hospitalarias electivas (que Programa de Rehabilitacién | El tratamiento lo debe aprobar el

no sean dedent1ertgen_0|az y Ias_dadm_ls;ones alt - de Alcohol de Teamsters TARP para que se paguen los
programa de tratamiento residencial para atencion (TARP) beneficios.

por abuso de sustancias.

Los beneficios pagaderos por el
Plan
se reduciran en un 50%. Si se

4. Todas las admisiones electivas (que no sean de
emergencia) a un centro de enfermeria

iali i Anthem Blue Cross . S
esEema(Ijlzada, un (:etntr(()j parqé)aglentesd determina que la admisién no es
subagudos o un centro de cuidados agudos a médicamente necesaria, no se
largo plazo.

proporcionara ningn beneficio.
Los beneficios pagaderos por el
Plan
se reduciran en un 50%. Si se
determina que la admision no es
médicamente necesaria, no se
proporcionara ningun beneficio.

5. Todas las admisiones a cualquier tipo de centro
de atencion médica para rehabilitacion Anthem Blue Cross
hospitalaria.
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REQUISITOS DE AUTORIZACION PREVIA DEL PLAN

Servicio que requiere autorizacion previa

Organizacion de revision
correspondiente a la cual
contactar para
autorizacién previa

Sancion por no dar
autorizacién previa al servicio

La autorizacion previa no implica que los beneficios sean pagaderos en todos los casos.
La cobertura del Plan depende de los servicios que realmente se brindan, su estado de elegibilidad al momento en
que se brinda el servicio y cualquier limitacién de beneficios aplicable.

6.

Equipo médico duradero (DME) de mas de
$1,000, como estimulador de crecimiento 6seo,
bomba de insulina, dispositivos de compresion
neumatica, sillas de ruedas, dispositivos de
calentamiento/enfriamiento, ademas de
dispositivos correctivos, incluidos dispositivos
protésicos y dispositivos ortopédicos.

Oficina administrativa

No hay sancion actualmente en
vigor. Si se determina que el
suministro no es médicamente
necesario, no se proporcionara
ningln beneficio.

Toda visita de terapia fisica, terapia ocupacional
o terapia del habla después de la visita de terapia
20 por afio y cualquier servicio de acupuntura
después de la visita 20 por afio.

Oficina administrativa

No hay sancion actualmente en
vigor. Si se determina que el
servicio no es médicamente

necesario, no se proporcionara

ningun beneficio.

Toda la atencion médica domiciliaria y todos los
servicios de infusion domiciliaria necesarios
después de una admision al hospital.

Anthem Blue Cross

No hay sancion actualmente en
vigor. Si se determina que el
servicio o suministro no es
médicamente necesario, no se
proporcionara ningln beneficio.

Su participacion en un ensayo clinico. La
autorizacion previa permite que el Plan
comprenda qué costos de rutina se pagaran y se
asociaran con un “ensayo clinico aprobado”
relacionado con el céncer u otras enfermedades
potencialmente mortales.

Anthem Blue Cross y la
Oficina administrativa

No hay sancion actualmente en
vigor. Si se determina que el
servicio 0 suministro no es
médicamente necesario, no se
proporcionara ningun beneficio.

10.

Determinados medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios que se obtienen al por
menor. La lista de medicamentos que requieren
autorizacion previa puede cambiar de vez en
cuando. Para obtener una lista mas actualizada,
comuniquese con el Administrador de
Beneficios de Farmacia. Consulte el Capitulo 7:

Beneficios de medicamentos recetados para

pacientes ambulatorios para obtener mas
detalles.

Administrador de
Beneficios de Farmacia

No pago del medicamento

La autorizacién previa no siempre implica que los beneficios sean pagaderos.
La cobertura del plan depende de los servicios que realmente se brindan, su estado de elegibilidad al momento en
gue se brinda el servicio y las limitaciones de los beneficios.
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REQUISITOS DE AUTORIZACION PREVIA DEL PLAN

Organizacion de revision
correspondiente a la cual
contactar para
autorizacién previa

Sancion por no dar

Servicio que requiere autorizacion previa T . -~
autorizacion previa al servicio

No hay sancion actualmente en
vigor. Si se determina que el
servicio 0 suministro no es
médicamente necesario, no se
proporcionara ningun beneficio.
Muchos de estos procedimientos
involucran hospitalizacion para
la cual se requiere autorizacion
previay, si no se obtienen los
beneficios del centro, los cargos
estan sujetos a una multa del
50%. Dada la complejidad y el
costo de estos procedimientos,
incluso los que se realizan de
forma ambulatoria deben tener
una autorizacion previa a fin de
evitar una determinacion
posterior de que no eran
médicamente necesarios y, por lo
tanto, no estaban cubiertos.

11. Trasplantes de 6rganos humanos, médula 6sea

y/o células madre Anthem Blue Cross

12. Determinados servicios de diagndstico, como
prueba de rotura de membranas, pruebas de
resonancia magnética/tomografia
computarizada/tomografia por emisién de
positrones/ecografias/tomografia computarizada
por emisién de fotdn Unico, ciertas pruebas
genéticas.

No hay sancion actualmente en
vigor. Si se determina que el
servicio o0 suministro no es
médicamente necesario, no se
proporcionara ningun beneficio.

Anthem Blue Cross

No hay sancion actualmente en
vigor. Si se determina que el
servicio 0 suministro no es
médicamente necesario, no se
proporcionara ningln beneficio.

13. Determinados tratamientos ambulatorios y
procedimientos quirtrgicos ambulatorios,
incluida la nutricién enteral y parenteral

Anthem Blue Cross

14. Se prevé que los servicios de beneficios dentales
cuesten $500 o més. Si se prevé que el plan de
tratamiento delineado por su dentista,

incluyendo los examenes y radiografias, cueste
$500 0 mas, debe obtener una autorizacion
previa de la Oficina administrativa a fin de

Oficina administrativa

Si se determina que el servicio o
suministro no es médicamente
necesario, no se proporcionara

determinar si los procedimientos estaran
cubiertos. Consulte Predeterminacion de los
beneficios dentales en la pagina 85 para obtener
mas detalles.

ningun beneficio.

La autorizacién previa no siempre implica que los beneficios sean pagaderos.
La cobertura del plan depende de los servicios que realmente se brindan, su estado de elegibilidad en el momento
en que se brinda el servicio y las limitaciones de los beneficios.

Las diversas organizaciones de revision que se indican en la tabla de autorizacion previa no certifican su
elegibilidad para la cobertura ni determinan sus beneficios. Si tiene preguntas sobre elegibilidad o cobertura,
Ilame a la Oficina administrativa al 1-800-528-4357 (1-800-JBT-HELP).
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¢,Como funciona la autorizacion previa?

Usted y/o su proveedor deben llamar a la organizacion de revision correspondiente (consulte mas arriba la
tabla de requisitos de autorizacion previa) al menos 7 a 10 dias antes (y al menos tres dias habiles antes de
cualquier hospitalizacion electiva que no sea de emergencia) de una admisién 0 servicio programado gque
necesita autorizacion previa. Si realiza la llamada a la organizacion de revision correspondiente, identifiquese
como miembro del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos (JBT) y proporcione:

e Sunombre y niumero de Seguro Social o nimero de identificacion de miembro;

o El nombre, direccion y fecha de nacimiento del paciente;

« Los nombres, direcciones y numeros de teléfono del Proveedor y/o del Hospital o centro de atencién médica;
« El motivo de la hospitalizacion o servicio de atencion médica propuesto;

« Lafecha de la hospitalizacion o servicio de atencion médica propuesto.

Si se necesita informacion adicional, como registros médicos, la organizacion de revision correspondiente se lo
informara a la persona que Ilama.

La organizacion de revision correspondiente revisara la informacién proporcionada y le permitird a usted, a su
proveedor de atencion médica y al hospital u otro proveedor de atencién médica, y al Administrador de Reclamos,
saber si la admisién o los servicios de atencion médica propuestos han recibido autorizacion previa o no. La
organizacion de revision correspondiente por lo general responderéd por teléfono a su proveedor de atencion
médica tratante dentro de los 3 dias habiles (pero a mas tardar 15 dias calendario) después de recibir la solicitud
de autorizacién previa. Toda determinacion de revision adversa se le comunicard a usted y a su proveedor de
atencion médica por escrito.

Si no recibe el servicio con autorizacion previa dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en que el servicio
recibi¢ la autorizacion, o si la naturaleza del servicio que recibi6 autorizacion previa ha cambiado, deberé obtener
una nueva autorizacion previa.

Si la organizacion de revision correspondiente solicita que obtenga una segunda opinion, el Plan pagara en su
totalidad el costo de la segunda opinion.

Si su Proveedor llama para dar la autorizacion previa, aseglrese de hacer un seguimiento para asegurarse de
que se completo la autorizacion previa.

RECUERDE: ES SU RESPONSABILIDAD ASEGURARSE
de que su admision u otro servicio de atencion médica propuesto tenga autorizacion previa.

Tenga en cuenta que la autorizacion previa no garantiza el pago de beneficios por diversas razones, tales como:
la informacién enviada durante la autorizacion previa varia de los servicios reales prestados, el servicio realmente
prestado no es un beneficio cubierto y/o usted no es elegible para los beneficios en la fecha en que ocurrid el
servicio.

Si se le niega la admision o el servicio de atencién médica durante el proceso de autorizacién previa, usted y su
proveedor de atencion médica recibiran una confirmacion por escrito e informacién sobre como apelar esa
determinacion previa al servicio. Consulte también el Capitulo 13: Procedimientos de reclamos y apelaciones
sobre apelar un reclamo previo al servicio denegado.

El proposito de la autorizacion previa del hospital es garantizar que reciba atencion en el entorno méas adecuado.
En algunos casos, una alternativa de menor costo al tratamiento o servicio que estd considerando puede ser
apropiada. Por ejemplo, algunos procedimientos quirtrgicos de rutina se pueden realizar con seguridad de forma
ambulatoria; es posible que no necesite hospitalizacion para un tratamiento eficaz.
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Hospitalizacion de emergencia

Si una emergencia requiere hospitalizacion, es posible que no haya tiempo para comunicarse con la organizacion
de revision correspondiente antes de su ingreso. Si esto sucede, la organizacion de revision correspondiente
debe ser notificada sobre la admision al Hospital dentro de las 48 horas posteriores a la admision. Usted, su
proveedor de atencion médica, el hospital, un familiar o un amigo pueden realizar esa llamada telefonica a la
organizacion de revision correspondiente. Esto permitird que la organizacion de revision lo ayude con sus planes
de alta, determine la necesidad de servicios médicos continuos y/o informe a sus proveedores de atencion médica
sobre los diversos proveedores de apoyo y beneficios dentro de la red disponibles para usted, y ofrezca
recomendaciones, opciones y alternativas para su atencion médica continua.

No es necesario dar autorizacion previa si realiza una visita a la sala de emergencias (ER) en un hospital.
Embarazos (No es necesario una autorizacion previa)

Las mujeres embarazadas deben notificar a Anthem lo antes posible una vez que sepan que estan embarazadas (y
al menos dos meses antes de la fecha de parto). Esto permitird a la organizacion de revision trabajar con el
proveedor de atencion médica tratante a fin de monitorear los factores de embarazo de alto riesgo y ayudar a la
mujer embarazada a completar los pasos para ayudar a garantizar que los beneficios del plan estén disponibles
para el recién nacido.

Revisién concurrente (estadia continua)

¢ Como funciona la revisién concurrente (estadia continua)?

1. Cuando reciba servicios médicos en un Hospital u otro centro de atencion meédica para pacientes
hospitalizados, la organizacién de revision correspondiente controlara su estadia al comunicarse con sus
proveedores de atencion médica para asegurarse de que la continuacion de los servicios médicos en el centro
de atencién médica sea médicamente necesaria y para ayudar su atencion meédica con los beneficios
disponibles bajo el Plan.

2. La revision concurrente puede incluir la coordinacion de los servicios de atencion médica domiciliaria o la
provisién de equipo médico duradero, la asistencia con los planes de alta, la determinacién de la necesidad de
servicios médicos continuos; y/o asesorar a sus proveedores de atencion médica sobre las diversas opciones
y alternativas para su atencion médica disponibles bajo este Plan.

3. Si en algin momento se determina que su estadia o servicios NO son médicamente necesarios y que la
atencion podria brindarse de manera segura y efectiva en otro entorno, como a través de atencion médica
domiciliaria o0 en otro tipo de centro de atencién médica, usted y su proveedor de atencion médica seran
notificados. Esto no implica que deba dejar el Hospital o dejar de recibir los servicios; no obstante, si elige
quedarse o seguir con los servicios, todos los gastos incurridos después de la notificacion seran su
responsabilidad. Si se determina que su estadia en el Hospital o sus servicios no fueron médicamente
necesarios, no se pagaran beneficios por ningun gasto hospitalario, médico o quirurgico relacionado.

Administracién de casos

¢Como funciona la administracion de casos? La administracion de casos es un proceso voluntario que lo
gestiona la organizacién de revision correspondiente. Sus profesionales médicos trabajan con el paciente, la
familia, los cuidadores, los proveedores de atencion médica, los Administradores de Reclamos y la Oficina
administrativa a fin de coordinar un programa de tratamiento oportuno y rentable. Los servicios de administracion
de casos son particularmente Utiles cuando el paciente necesita servicios complejos, costosos y/o de alta
tecnologia, y cuando se necesita asistencia para guiar a los pacientes a través de un laberinto de posibles
proveedores de atencion médica.

Trabajar con el administrador de casos. Todo participante del Plan, médico u otro proveedor de atencion
médica puede solicitar servicios de administracion de casos al llamar a la organizacion de revision correspondiente
al nimero de teléfono que se muestra en la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento. Sin embargo,
en la mayoria de los casos, la organizacion de revision correspondiente buscara de forma activa aquellos casos en
los que el paciente pueda beneficiarse de los servicios de Administracion de Casos e iniciara los servicios de
Administracion de Casos automaticamente.
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El Administrador de Casos de la organizacion de revision correspondiente trabajara de forma directa con su
proveedor de atencion médica, hospital y/u otro centro de atencion médica a fin de revisar los planes de tratamiento
propuestos y ayudar a coordinar los servicios y obtener descuentos de proveedores de atencion médica fuera de la
red segln sea necesario. De vez en cuando, el Administrador de Casos puede consultar con sus proveedores de
atencion médica y puede comunicarse con usted o su familia para ayudarlo a hacer planes a fin de seguir con los
servicios de atencion médica y ayudarlo a obtener informacion que facilite esos servicios.

Usted, su familia o su proveedor de atencion médica pueden llamar al Administrador de Casos de la organizacion
de revisién correspondiente en cualquier momento al nimero de teléfono que se muestra en la Tabla de referencia
rapida al inicio de este documento para hacer preguntas, sugerencias u ofrecer informacion.

Apelar una determinacion de UM (proceso de apelaciones):

Usted puede apelar cualquier decision de revisidn adversa que se tome durante los procesos de autorizacion previa,
revision concurrente o Administracion de Casos descritos en este capitulo. Para apelar a un reclamo/factura antes
del servicio, de atencion urgente, concurrente o posterior al servicio denegado, consulte el Capitulo 13:
Procedimientos de reclamos y apelaciones de este documento.

Restricciones y limitaciones de la autorizacion previa

1. El hecho de que su proveedor de atencion médica recomiende un tratamiento ambulatorio u hospitalario o que
su proveedor de atencién médica proponga o proporcione otros servicios o suministros de atencion médica no
significa que los servicios o suministros recomendados seran un gasto elegible o se consideraran médicamente
necesarios para determinar cobertura bajo el Plan.

2. La autorizacion previa no tiene como objetivo diagnosticar o tratar condiciones de salud, validar la
elegibilidad para la cobertura o garantizar el pago de los beneficios del Plan. La certificacion de la
organizacion de revision de que un servicio es medicamente necesario no implica que el pago de un beneficio
esté garantizado. La elegibilidad y el pago real de los beneficios estan sujetos a los términos y condiciones
del Plan tal como se describe en este documento. Por ejemplo, los beneficios no serian pagaderos si su
elegibilidad para la cobertura finalizara antes de que se prestasen los servicios o si l0s servicios no estuvieran
cubiertos por el Plan, ya sea en su totalidad o en parte.

3. Todas las decisiones sobre el tratamiento dependen de usted y de su proveedor de atencion médica. Debe
seguir cualquier curso de tratamiento que usted y su proveedor de atencién médica consideren mas apropiado,
incluso si la organizacion de revision no certifica el tratamiento/servicio propuesto o la admision como
médicamente necesario 0 como un gasto elegible. Sin embargo, los beneficios pagaderos por el Plan pueden
verse afectados por la determinacion de la organizacion de revision.

4. Con respecto a la administracion de este Plan, la Junta de Fideicomisarios y la organizacion de revision
correspondiente no se dedican a la practica de la medicina, y ninguno de ellos asume la responsabilidad ni de
la calidad de los servicios de atencién médica realmente brindados, incluso si han sido certificados por una
organizacion de revision como médicamente necesarios, ni de los resultados si el paciente opta por no recibir
los servicios que no hayan sido certificados como medicamente necesarios.

5. Una vez mas, la autorizacion previa de un tratamiento/servicio no garantiza que el Plan pagara
beneficios por ese servicio debido a que otros factores, como la no elegibilidad para la cobertura en la fecha
real del servicio, la informacion presentada durante la autorizacion previa varia de los servicios reales
prestados en la fecha del servicio, y/o el servicio prestado no es un beneficio cubierto, pueden ser un factor
para el no pago de un servicio.
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Eleccion de redes de planes
Durante la Inscripcion Abierta, puede elegir entre una de las dos opciones de redes de Anthem Blue Cross

e Prudent Buyer: la red que incluye médicos, hospitales y proveedores ambulatorios de Sutter Health.
e Advantage: lared no incluye a médicos, hospitales y proveedores ambulatorios afiliados a Sutter Health.

Los beneficios son los mismos, solo que las redes son diferentes. Sin embargo, debido a que la red “Prudent
Buyer” incluye clinicas, médicos, hospitales y laboratorios de Sutter que por lo general cobran mas que otros
proveedores, su cocontribucion serd mas alta si se inscribe en la opcién Prudent Buyer. Si no elige la red, se le
inscribira de forma automatica en la red Advantage y, excepto en casos de emergencia, no recibira ningun
beneficio si utiliza un proveedor como Sutter que no esté en la red Advantage.

Si recibe servicios o suministros de un proveedor que no es parte de la Red que eligid, no habra cobertura a
través de este Plan, excepto en caso de una Emergencia Médica. Algunos proveedores no pertenecen a ninguna
de las redes de Blue Cross. Si utiliza uno de estos proveedores, no habré beneficios, incluso si eligié la opcion
Prudent Buyer mas inclusiva.

Si esta considerando cambiar de uno de los planes a otro o si desea confirmar en qué red se encuentra su proveedor,
llame a la Linea de Ayuda Doctor Facility del JBT al 1-833-346-3365 para obtener mas informacién.

¢+ Como puedo ser un consumidor inteligente de atenciéon médica y
obtener el maximo valor de mi beneficio médico de JBT?

v ASEGURESE DE UTILIZAR UN PROVEEDOR QUE SE ENCUENTRE EN SU RED.

v Elijamedicamentos genéricos cuando sea posible. Preglntele a su médico si un medicamento genérico
es apropiado para usted. Sin autorizacion previa, los medicamentos de marca no estan cubiertos si hay
disponible un genérico apropiado.

v' ¢ Tiene una enfermedad crénica como diabetes, asma, artritis, enfermedad cardiaca, etc.? Una de
las mejores cosas que puede hacer para esa condicion es tomar el medicamento que le recomienda su
médico. Haga que la toma de medicamento sea su habito para una vida mas saludable.

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, nivel de azucar alto en la sangre, aumento de peso por
encima del rango recomendado) y para mantenerse al dia con las vacunas recomendadas y las pruebas
de deteccion del cancer.

v" ¢ No se siente bien? Llame al consultorio de su médico de la red para obtener ayuda. O utilice un centro
de atencion de urgencia dentro de la red en lugar de una sala de emergencias (ER), si es médicamente
apropiado.

v' Autorice previamente su admision hospitalaria electiva, asi como otros servicios, tal como se explica
en el Capitulo 5, para ayudar a evitar una sancion financiera.

Estos cinco consejos le ayudaran a aprovechar al maximo sus beneficios médicos.

Red de mamografias

El Plan ha establecido una red separada, Illamada Red de Centros de Mamografia (MCN) para proporcionar
mamografias de deteccidn. Puede obtener una lista de instalaciones si llama al 1 (800) 528-4357. Siempre que
utilice un centro de la lista, no hay copago ni deducible. Sin embargo, si usa una instalacion que no esta en la lista,
aunque esté en la red Advantage o Prudent Buyer, su beneficio sera limitado y su costo de bolsillo puede ser
significativo.

Anexo de beneficios médicos

En las siguientes paginas aparece un anexo de beneficios médicos del Plan en formato de tabla para que pueda ver
mas facilmente la forma en que el Plan reembolsa la cobertura. Cada uno de los beneficios médicos del plan se
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describe en la primera columna. Las explicaciones y limitaciones que se aplican a cada uno de los beneficios se
muestran en la segunda columna.

En el Anexo de deducibles de beneficios médicos, los limites de gastos de bolsillo, servicios hospitalarios
(pacientes internados) y servicios de médicos y profesionales de la salud se indican en las primeras filas debido
a que estas categorias de beneficios se aplican a la mayoria (pero no a todos) los servicios de atencion médica
cubiertos por el Plan. Estas filas van seguidas de descripciones que aparecen en orden alfabético, de los otros
beneficios médicos cubiertos junto con las limitaciones y de exclusiones a esos beneficios cubiertos. A menos que
haya una declaracion especifica en el Anexo de beneficios médicos, todos los beneficios que se muestran estan
sujetos al Deducible anual del beneficio médico.

Para determinar en qué medida se aplican las limitaciones a los beneficios pagaderos por cualquier servicio o
suministro de atencion médica que reciba, también debe verificar si esos servicios se indican por separado en el
Anexo de beneficios médicos, incluso si parecen estar incluidos en los servicios hospitalarios o servicios de
médicos y profesionales de la salud, y también debe consultar la seccion Exclusiones de beneficios médicos de
este capitulo y Capitulo 11: Exclusiones generales del plan ver si estan excluidos.

PLAZO PARA LA PRESENTACION INICIAL DE RECLAMOS DE SALUD

Todos los reclamos de beneficios médicos deben enviarse al plan dentro de los 12 meses posteriores a la
fecha del servicio. No se pagaran beneficios del Plan por ningln reclamo presentado después de este
periodo.

Consulte el Capitulo 13: Procedimientos de reclamos y apelaciones para obtener mas informacion.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

importante.

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

A Proveedor Fuera de la red
DESCRIPCION DEL BENEFICIO EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS dentro de Ia red Proveedor
Deducible o Disposicion de transferencia de deducible: Este plan administra una disposicion de $300
o El Deducible anual es la cantidad de dinero que debe pagar cada transferencia de deducible segtin la cual los gastos elegibles aplicados a su Deducible en los por persona
afio calendario antes de que el Plan empiece a pagar los Ultimos tres (3) meses de cualquier afio calendario se transferiran y aplicaran a sus requisitos
beneficios. de Deducible para el nuevo afio calendario. por$f7a5n(:ilia

e  Los deducibles se aplican a los gastos médicos elegibles en el
orden en que el plan procesa los reclamos.

e  Solo los gastos médicos elegibles se pueden utilizar para
satisfacer los deducibles del Plan.

e  Los copagos no se acumulan para cumplir con el deducible.

e  Eldeducible se aplica a todos los servicios cubiertos, excepto
cuando se indique lo contrario en este Anexo de beneficios
médicos.

Los gastos de los proveedores
fuera de la red no se acumulan
para cumplir con el Deducible por
afio calendario, excepto por los
Servicios de emergencia que se
realicen en una sala de
emergencias o si es admitido
directamente en el Hospital
desde la sala de emergencias.

Limite de gastos de bolsillo

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que paga durante un
periodo de un afio (el afio calendario) antes de que su beneficio médico
empiece a pagar el 100% por los beneficios de salud esenciales
cubiertos que reciba de los proveedores de la red.

e Los gastos cubiertos se aplican al limite de gastos de bolsillo en el
orden en que el plan procesa los reclamos elegibles.

e  Los servicios de emergencia cubiertos realizados en una sala de
emergencias fuera de la red se acumularan para cumplir con el
limite de gastos de bolsillo dentro de la red.

o Ellimite de gastos de bolsillo de la familia acumula costos
compartidos para cualquier familiar cubierto; sin embargo, no se
requerira que ningdn individuo de la familia acumule mas que el
limite anual de gastos de bolsillo “por persona en una familia”
conforme a este Plan.

e Los gastos cubiertos por medicamentos para pacientes
ambulatorios se acumulan segun un limite de gastos de bolsillo
separado de medicamentos para pacientes ambulatorios.
Consulte el Capitulo 7 para obtener informacién sobre los
beneficios de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios que se ofrece a las personas inscritas en el beneficio
médico.

El limite de gastos de bolsillo de beneficios médicos no incluye ni acumula:

Primas y/o aportes por cobertura,
Gastos por servicios 0 suministros médicos que no estan cubiertos por el Plan;

Cargos que excedan el Cargo permitido determinado por el Plan, que incluye los montos
facturados del saldo para proveedores fuera de la red;

Sanciones por incumplimiento de los requisitos de autorizacién previa del Plan;

Gastos por el uso de proveedores fuera de la red, excepto servicios de emergencia cubiertos
que se realicen en una sala de emergencias fuera de la red y servicios de proveedores fuera
de la red que tengan autorizacion previa;

Cargos que excedan los beneficios maximos del beneficio médico;
Gastos por servicios de beneficios dentales y beneficios de la vista;

Medicamentos para pacientes ambulatorios (que no se acumulan para cumplir con el Limite
de gastos de bolsillo de beneficios médicos y, en cambio, se acumulan para cumplir con un
Limite de gastos de bolsillo por afio calendario separado para Medicamentos para pacientes
ambulatorios, lo que se explica en la fila de Medicamentos de este Anexo y en el Capitulo 7).

Beneficio Médico
$3,000
por persona
$6,000
por familia

Medicamentos para pacientes
ambulatorios
$3,600 por persona, $7,200 por
familia

Los gastos de los proveedores
fuera de la red no se acumulan
para cumplir con el limite de
gastos médicos de su bolsillo por
afo calendario, excepto por los
servicios de emergencia que se
realicen en una sala de
emergencias o los servicios que
Se proporcionen en una
emergencia medica.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Servicios hospitalarios (pacientes hospitalizados)

Cargos de alojamiento y comida en una habitacién semiprivada
con servicios generales de enfermeria

Unidades de atencion especializada dentro del Hospital (por
ejemplo, unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados
cardiacos).

Servicios de laboratorio, radiografias y diagndstico

Servicios auxiliares relacionados y médicamente necesarios (por
ejemplo, recetas, suministros).

Cuidado del recién nacido. Consulte también la fila de Servicios de
maternidad en este Anexo.

La hospitalizacion electiva requiere autorizacion previa (para evitar una multa financiera
del 50%). Consulte la seccion Autorizacion previa del Capitulo 5 para obtener mas
informacion.

La habitacion privada esta cubierta solo si es médicamente necesaria (por ejemplo, si el
paciente esta aislado) o si la instalacion no ofrece habitaciones semiprivadas.

Los hospitales de atencidn especializada, también denominados hospitales de atencion aguda
a largo plazo (LTAC), se describen en la fila Centro de enfermeria especializada de este
Anexo.

Los honorarios profesionales para los médicos y profesionales de la salud que brindan
servicios cubiertos a pacientes en un hospital/centro de atencién médica por lo general se
facturan por separado del cargo del centro. Consulte la fila “Médico” de este Anexo a
continuacién para ver cdmo se aplican los pagos a los médicos por los servicios prestados en
un hospital.

Consulte el capitulo Elegibilidad para saber cdmo inscribir de forma adecuada a los recién
nacidos para que se pueda considerar la cobertura.

Si no es médicamente necesario que el paciente sea ingresado a una UCI, UCC, una cama de
atencion definitiva o una habitacion privada, se proporcionara a la habitacién o unidad privada
ocupada una asignacion por la tarifa mas alta del Hospital para una habitacién de dos o mas
camas, o la Tarifa de contrato del proveedor preferido para lo mismo, lo que sea menor. El
€XCes0 no sera un cargo permitido y no se aplicara al maximo de gastos de bolsillo por afio
calendario.

Los reemplazos totales de cadera y rodilla estan sujetos al MAC (cargo permitido maximo ).
Consulte las filas de esta tabla titulada Reemplazo total de cadera y rodilla de rutina

Centro para
pacientes
hospitalizados:
Cobertura del
80% de los
cargos
permitidos
dentro de la
red después de
alcanzar el
deducible

Sin cobertura
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS dopreedor | | Fueradela red
Servicios de médicos y otros profesionales de la salud Cobertura del
80% de los
e  Los beneficios se pagan por honorarios profesionales cuando los cargos
proporciona un médico u otro profesional de la salud cubierto en permitidos
un consultorio, hospital, centro de atencién de urgencia, centro de dentro de la
cirugia ambulatoria o para pacientes ambulatorios u otra ubicacion red después de
de centro de atencion médica cubierto. La cirugia podiatrica del pie que se realiza (en cualquier lugar) requiere autorizacion alcanzar el
e Los honorarios profesionales pagaderos de los médicos previa. La hospitalizacion electiva requiere autorizacion previa (para evitar una sancion deducible
. P 1es pag i y financiera). Consulte la seccién Autorizacion previa del Capitulo 5 para obtener mas
profesionales de la salud incluyen: informacion
Cirujano '
* . J . . .- . Consulte también la definicién de Médico, Profesional de la salud y Cirujano en el capitulo Consulte
o Cirujano asistente (si es médicamente necesario) Definiciones también la
Anestesi i &di fi - . -~ i
* nestesia propor !onada por médicos y enfermeras El Administrador del Plan o su designado determinaran si multiples procedimientos quirdrgicos L Blengstar
anestesistas certificadas (CRNA) . o . . - (Preventivo)
Pats| " u otros procedimientos médicos estaran cubiertos como procedimientos separados o como un més adelante
¢ Patdlogo, radidlogo solo procedimiento segun los factores en la definicion de “Cirugia” en el capitulo Definiciones.
e  Podélogo (DPM) . oo . , . o para obtener
o \ . ) . Los honorarios del cirujano asistente se reembolsaran solo por los servicios médicamente informacion
»  Médico asistente (PA); Enfermera practicante (NP); necesarios hasta un méaximo del 20% de los gastos elegibles permitidos para el cirujano sobre los
Enfermera partera certificada (CNM) principal. ol
*  Consulte también las filas de Bienestar donde podra ver ciertos En virtud de este Plan, no es necesario elegir un médico de atencién primaria (PCP) ni obtener | preventivos Sin cobertura
servicios preventivos para mujeres que se pagan sin costo una derivacion o autorizacion previa antes de visitar a un proveedor de obstetricia y pagaderos por
compartido cuando se obtienen de proveedores dentro de la red. ginecologia. el Plan que no

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

Una “visita” al consultorio es una entrevista personal entre el
paciente y el proveedor, o los servicios facturados como parte de
la atencion del proveedor. Las visitas no incluyen llamadas
telefonicas u otras situaciones en las que el proveedor no lo
examina de forma personal o cuando no esta directamente bajo el
cuidado del proveedor.

No se cubren los cargos separados por |a visita de un cirujano realizada en relacién con una
operacion quirrgica o durante el dia de la misma. (Estas visitas se consideran parte de la
asignacion para el procedimiento quirtrgico.)

Beneficio de cuidado de rutina de los pies: El cuidado de rutina de los pies que administra
un poddlogo se paga cuando es médicamente necesario en el caso de personas con diabetes
o con una insuficiencia neurolégica o vascular que afecta los pies.

El Plan paga el 100% del Cargo permitido por una segunda opinion, incluyendo radiografias y
pruebas de laboratorio, siempre y cuando la segunda opinién sea para un procedimiento
quirargico cubierto por el JBT, y la opinidn se obtenga de un especialista que posteriormente
no realice la cirugia/tratamiento.

La circuncision de un recién nacido esta cubierta.

tienen cargo.

Consulta de
segunda
opinion: Sin
cargo

LiveHealth en
linea:
Cobertura del
100% de los
Cargos
permitidos
dentro de la
red,
no se aplica
ninglin copago
ni deducible
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

A Proveedor Fuera de la red
DESCRIPCION DEL BENEFICIO EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS dentro de la red Proveedor
Servicios de acupuntura Cobertura del
80% de los
El Plan paga hasta 20 visitas por persona por afio calendario, sin autorizacion previa. Si se cargos
necesitan visitas de acupuntura adicionales después de las 20 por afio calendario, permitidos .
. o . o o ; Sin cobertura
entonces se requiere autorizacion previa. Consulte la seccion Autorizacion previa del dentro de la
Capitulo 5 para obtener mas informacion. red después de
alcanzar el
deducible
Servicios de alergia Pruebas,
- ) ) vacunas
. Prugbas de sep§|pllldad alas alergias, que incluyen parches antialérgicas y
cutaneos o andlisis de sangre como Rast 0 Mast. antigeno:
o  Desensibilizacion e hiposensibilizacion (inyecciones para la alergia Cobertura del
administradas a intervalos periodicos). 80% de los )
) ) Sin cobertura
o Solucién de antigeno de alergia. (CEIrgos
permitidos
dentro de la
red después de
alcanzar el
deducible
Servicios de ambulancia y
servicios de transporte médico que no son de emergencia Los gastos por servicios de ambulancia estan cubiertos solo cuando esos servicios son para
o Transporte de emergencia en vehiculos terrestres: una Emergencia, seglin se define ese término en el capitulo Definiciones de este documento Ambulancia
o al centro apropiado mas cercano segun sea médicamente bajo el titulo de "Atencion de Emergencia’, o para el traslado médicamente necesario entre para
necesario para el tratamiento de una emergencia médica o una instalaciones. emergencias Ambulancia
enfermedad aguda. Transporte médico que no sea de emergencia se refiere al transporte de un individuo en un meédicas: para
« para el traslado médicamente necesario entre centros de vehiculo porque tal individuo no puede usar el transporte publico o privado de manera segura CObEFtUFa del emergencias
atencion médica (por ejemplo, traslado de un Hospital a otro debido a su requisito médicamente necesario de estar colocado en una silla de ruedas o 80%delos | . iicas: 80%
Hospital o traslado hacia y desde un Hospital a otro para camilla, o porque requiere el uso de equipo médico o momlto_reo médico que no sea de Carg_os una vez que
obtener una prueba/procedimiento especial que no esta emergencia durantg el transporte. Es,te_PIan paga los servicios de transporte mgdlco que no permitidos se haya
disponible en la instalacion primaria). sean de emergencia cuando sean médicamente necesarios. El Plan paga el método de dentro de la alcanzado el
L » ) transporte menos costoso y apropiado que cumpla con las circunstancias fisicas y médicas de red una vez deducible
¢ Transporte de emergencia aéreo/maritimo solo si es la persona y el Plan se reserva el derecho a limitar su pago de transporte al lugar apropiado que se haya
medicamente necesario debido a la inaccesibilidad del transporte mas cercano (por ejemplo, traslado al proveedor de servicios médicos mas cercano cuando se alcanzado
terrestre y/o si el uso del transporte terrestre seria perjudicial para el deducible

el estado de salud del paciente.

El transporte médico que no sea de emergencia es pagadero,
de acuerdo con las disposiciones que se describen a la derecha.

ha tomado la determinacion de que viajar mas lejos no proporciona ningin beneficio médico
para el individuo).

Centro quirurgico ambulatorio

Consulte la fila Centro de cirugia para pacientes ambulatorios en este Anexo.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Centrolinstalacion de maternidad

Consulte la fila de Servicios de maternidad de este Anexo.

Transfusiones de sangre Cobertura del
] . ) 80% de los
e  Transfusiones de sangre y hemoderivados y equipos para su Cargos
administracion. e Cubierto solo cuando lo ordena un médico. permitidos
o Los gastos relacionados con la donacion de sangre autéloga (sangre del propio paciente) Fl i Sin cobertura
estan cubiertos. red una vez
que se haya
alcanzado
el deducible
Quimioterapia Cobertura del
80% de los
e  Medicamentos y suministros de quimioterapia administrados bajo Cargos
la direccion de un médico en un hospital, centro de atencion permitidos
médica, consultorio médico o en el hogar. e  Cubierto solo cuando lo ordena un médico. dentro de la Sin cobertura
red una vez
que se haya
alcanzado
el deducible
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Servicios de tratamiento quiropractico

e  Eltratamiento quiropractico se refiere a cualquier tratamiento
proporcionado, supervisado o dirigido por un quiropractico con
licencia (incluyendo medicina neuromuscular y fisica) en el que se
incurre mientras se encuentra bajo el cuidado de un quiropractico,

incluso si es prescrito y/o realizado por un médico o fisioterapeuta.

e  Cubierto solo cuando usa los servicios de un proveedor
quiropractico de la red Landmark o un quiropractico de la red
Anthem/Blue Cross en la que esta inscrito. Consulte la fila del
Programa quiropractico de la Tabla de referencia rapida (al inicio
de este documento) para encontrar un proveedor de la red.

Beneficio cuando utiliza un quiropractico de Landmark: 100% de los cargos cubiertos
hasta un maximo de $50 por dia. No se aplica deducible.

El tratamiento quiropractico se paga hasta un maximo de $680 por persona por afio

calendario (para la atencion que se recibe de los quiropracticos de Landmark y Anthem

combinados).

Landmark
100% de los
cargos
cubiertos hasta
$50/dia. No se

Sin cobertura

Debido a que el JBT ha negociado tarifas especiales con descuento garantizado con Landmark aplica
Healthcare, el dinero de sus beneficios lograra mas cuando utilice un proveedor de Landmark deducible.
Healthcare.
Beneficio cuando usa un quiropractico de Anthem/Blue Cross: 80% de los cargos
cubiertos hasta un maximo de $50 por dia una vez que alcanza el deducible.
El tratamiento quiropractico se paga hasta un maximo de $680 por persona por afio
calendario (para la atencion que se recibe de los quiropracticos de Landmark y Anthem
combinados).
Ejemplo (deducible de $300 no alcanzado)
Cargo $200 Anthem
Maximo diario 50 Una vez que
Deducible aplicado (50) se alcanza el
Beneficio pagado $-0- deducible, el Sin cobertura
El deducible restante es de $250. Si solo se incurre en cargos quiropracticos, 80% del cargo
no habra ninglin beneficio para las proximas cinco visitas (es decir, hasta que se consuma permitido diario
el deducible). maximo de
Ejemplo ($20 del deducible de $300 todavia no se ha consumido). $50/dia
Cargo $200
Méximo diario 50
Deducible aplicado (20)
Cargo permitido restante 30
Beneficio pagado $-80

Una vez que se alcanza el deducible, el beneficio diario maximo es $40 u 80% del
cargo permitido diario de $50
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Aparatos correctivos
(Dispositivos protésicos y ortopédicos, que no sean dentales)

Se proporciona cobertura para dispositivos protésicos y
ortopédicos médicamente necesarios de la siguiente manera:

alquiler (pero solo hasta el precio de compra permitido del
dispositivo).

Los dispositivos correctivos, incluidos los dispositivos protésicos y los dispositivos
ortopédicos, requieren autorizacion previa. Consulte la seccion Autorizacion previa del
Capitulo 5 para obtener mas informacion.

Consulte las exclusiones relacionadas con los aparatos correctivos en la seccién Exclusiones
de beneficios médicos de este Capitulo 6. Para ayudar a determinar qué aparatos ortopédicos
o protésicos estan cubiertos, consulte las definiciones de “Protesis” y “Ortesis” en el capitulo
Definiciones.

¢ Zortnprq delmc())i.e lo estgndqr.tAI?U|ler 0 compra segn lo Las protesis son dispositivos para reemplazar una parte del cuerpo que falta. Dispositivos ng;”é”al del
etermine fa Liicina administrativa. protésicos: se paga un dispositivo protésico inicial y se paga un reemplazo (de por vida) para CO BlizE
o reparacion, ajuste o mantenimiento del dispositivo cuando sea las personas de 18 afios a més. El Plan paga un reemplazo de prétesis cada tres afios para ar%(()js
médicamente necesario. los nifios menores de 18 afios. Un dispositivo auditivo implantable, como un implante coclear, dpertm' Id ols Sin cobert
R . : ‘anositi i ; ; ; entro de la in cobertura
o ¢l reemplazo del dispositivo es pagadero si hay un cambio en la se paga como dispositivo protésico cuando tiene una autorizado previa. o Una ver
condicion fisica de la persona cubierta que hace que el Las ortesis son dispositivos para sostener una parte del cuerpo debilitada. que se haya
|d|spos#t|§:jo gctug! sea |nopera|nte ° |n§at||sfactr<t).?lo parall reg(ljlgar e Una ortesis que no es para los pies, como una abrazadera para la espalda o la rodilla, alcanzado
dasi actv ? es lgrllag ”Or”?f.‘ es (segun lo dce nque Z n;e Ico se paga cuando es médicamente necesaria, incluyendo los suministros, la reparacion y el el deducible
e ‘paC|enle), o si el dispositivo no se puede reparar de forma mantenimiento necesarios.
satisfactoria. ) ) o )
L rat recti t4n cubiert | ndo los orden e Una ortesis para los pies (zapatos ortopédicos o correctivos y otros aparatos de apoyo
[ ] . N
0S aparalos COITECtivos estan cuDIErios Solo cuando os ordena para los pies) se paga hasta un par cada 12 meses para adultos con diabetes e
un médico o un profesional de la salud. insuficiencia venosa
e  Los suministros de colostomia, ostomia y/o catéter urinario que
son médicamente necesarios estan cubiertos.
o  Consulte también la fila Servicios de audicion en este Anexo.
Educaci6n sobre diabetes Cobertura del
100% de los
La cobertura se paga por un curso/programa formal de educacion sobre diabetes impartido por Carggs
un educador certificado en diabetes y reconocido como un programa aceptable por la permitidos '
Asociacion Americana de Diabetes. Se paga un programa de educacion sobre la diabetes dentro de la Sin cobertura
cuando a una persona cubierta se le diagnostica inicialmente diabetes. Se paga un curso de red, .
actualizacion una vez al afio. no se aplica
ninglin copago
ni deducible
Dialisis Cobertura del Sin cobertura
Cip s Cop s . . . . 80% de los excepto por
e Hemodidlisis o didlisis peritoneal y suministros administrados bajo Es importante que las personas con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) soliciten Cargos los Sarvicios
la direccion de un médico en un hospital, centro de atencion de inmediato la cobertura de Medicare, independientemente de su edad. permitidos cubiertos
médica, consultorio médico o en el hogar. . . L -
: 9 Consulte también el capitulo Coordinacion de beneficios (COB) que aborda lo que paga este iigtr\;’egztjaerz: enuna
Plan cuando usted también es elegible para Medicare. i
gible p haya alcanzado eme,rg‘enma
médica.

el deducible

46




Medicamentos (medicamentos para pacientes ambulatorios) Los beneficios de los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios se brindan a través del No se aplica
) L Administrador de Beneficios de Farmacia del plan, cuyo nombre aparece en la Tabla de referencia ningun
° ?;gg%‘;%‘gﬁ&i;:g‘:;ﬁggozagi ragu:gcr’;rﬁ;‘:iﬁé?;:%fnfz;‘:g:; rapida al inicio de este documento. Consulte también el Capitulo 7: Beneficios de medicamentos deducible de
i i beneficios
Medicamentos (FDA) de los EE. UU. que requieren receta médicay | 'ecetados para pacientes ampulatorlos. _ médicos a los
que estan aprobados por la FDA para la condicion, dosis, via, o Debe pagar el costo total del medicamento recetado por adelantado en una farmacia di t
duracion y frecuencia, si los receta un médico u otro profesional de la minorista de la red y el Plan le reembolsara la parte del costo del plan. me slc:e:?aen 0
salud autorizado por ley para prescribirlos. ¢ Los costos compartidos para los medicamentos recetados cubiertos para pacientes ambulatorios acientes
« Comuniquese con el Administrador de Beneficios de Farmacia (cuyo se acumulan para alcanzar el limite de gastos de bolsillo para medicamentos para pacientes argbulatorios
niimero de teléfono se encuentra en la Tabla de referencia répida al ambulatorios del afio calendario:$3,600 por persona, $7,200 por familia.
inicio de este documento) para obtener informacién sobre lo i o . Farmacia
siguiente: Con§ulte el capitulo 7 para obtener' una descnpclon. completa de los beneficios de Ty
o Lalista de medicamentos en el Formulario de medicamentos medicamentos recetados para pacientes ambulatorios dentro de la
preferidos. red
o Informacién sobre medicamentos que necesitan autorizacion (suministro de
previa (aprobacion previa) por parte del personal clinico del hasta 30
Administrador de Beneficios de Recetas (PBM). dias):
o Informacion sobre las drogas que tienen un limite en la Genérico:
cantidad a pagar por este Plan. Copago de $10
o El programa de Administracién de pautas de especialidad, en el Marca
que se requerira autorizacion previa para determinadas terapias preferida: No cubierto
con medicamentos para determinadas condiciones. Copago de $20
Los medicamentos que todavia no han sido aprobados por la FDA Mfarga r.10.
no estan cubiertos. Los nuevos medicamentos aprobados por la preferida: sin
FDA estaran cubiertos por el Plan de acuerdo con los términos del cobertura
plan, consulte el Capitulo 7. Medicamentos
De acuerdo con las regulaciones de la Ley del Cuidado de Salud a reembolsados
Bajo Precio, ciertos medicamentos, incluyendo entre otros, los al 100%:
anticonceptivos femeninos aprobados por la FSA, los medicamentos Anticonceptivos
para dejar de fumar y los medicamentos de venta libre, son femeninos
pagaderos por este Beneficio médico no protegido, tal como se aprobados por la
explica en el Capitulo 7: Beneficios de medicamentos recetados FDA, ciertos
para pacientes ambulatorios. medicamentos
para reducir el
riesgo de cancer
de mama,
medicamentos
para dejar de
fumar y ciertos
medicamentos
de venta libre.
Equipo médico duradero (DME) o Elequipo médico duradero que cueste mas de $1,000 debe tener autorizacion previa Exlt;iﬁf;de
Se proporciona cobertura para: debido a!I riesgo de que el cargo no se considere médicamente necesario y de que no se suministros Sin
pague ningtn beneficio. )
o alquiler (pero solo hasta el precio de compra permitido del . e - _— NECESANos cobertura
DE); e  Paraayudar a determinar qué equipo médico duradero esta cubierto, consulte la definicion de para operar el
' “Equipo médico duradero” en el capitulo Definiciones. extractor:
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

e  compra de equipo modelo estandar. Alquiler o compra segun
lo determine la Oficina administrativa;

e reparacion, ajuste 0 mantenimiento del DME médicamente
necesario;

e reemplazo del DME médicamente necesario si hay un
cambio en la condicién fisica de la persona cubierta o si el
equipo no se puede reparar de forma satisfactoria a un costo
menor;

e suministros que son necesarios para la funcién del DME
siempre y cuando el equipo sea médicamente necesario
para la persona que esta cubierta por este Plan.

e  Simas de una pieza del DME puede satisfacer las necesidades
funcionales, los beneficios estan disponibles solo para la pieza
mas rentable del equipo médico duradero.

e Se proporciona cobertura para oxigeno que sea médicamente
necesario, junto con el equipo y los suministros médicamente
necesarios para su administracion.

El equipo médico duradero (y los suministros necesarios para su funcionamiento) esta cubierto
solo cuando su uso es médicamente necesario y lo ordena un médico o un profesional de la
salud.

Para las mujeres que estan dando de lactar, se proporciona cobertura para un extractor de
leche estandar manual o eléctrico estandar, ademas de los suministros del extractor de leche
necesarios para operar el extractor. Se paga un extractor de leche de grado hospitalario si el
Plan determina que es médicamente necesario. El costo de alquilar o comprar un equipo para
lactancia se extiende mientras dure la lactancia materna para el nifio. El alquiler, compra 'y
reparacion se pagan tal como se indica a la izquierda. La cobertura esté disponible sin costo
solo a través de los proveedores dentro de la red. No hay cobertura para equipos/suministros
para lactancia de proveedores fuera de la red.

Consulte las exclusiones relacionadas con los aparatos correctivos en la seccién Exclusiones
de beneficios médicos de este capitulo.

Sin cargo

Todos los
demas DME:
Cobertura del

80% de los
cargos
permitidos
dentro de la
red después de
alcanzar el
deducible
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

A Proveedor Fuera de la red
DESCRIPCION DEL BENEFICIO EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS dentro de la red Proveedor
Instalaciones de la sala de emergencias Los gastos de los servicios de la sala de emergencias estan cubiertos solo cuando esos Sala de Atencion de
Centro de atencion de urgencia servicios son para una Emergencia tal como se define ese término en el capitulo Definiciones emergencias: emergencia
de este documento bajo el titulo “Atencién de emergencia”. Cobertura del | proporcionad
. . « ) 0,
*  Salade emergencias del hospital (ER) para “Servicios de Los servicios de emergencia no requieren autorizacion previa. 80% de los aenlasala
emergencia” (segun lo define este Plan). ) . - . o Cargos de
«  Centro de atencion de urgencia. Las condiciones médicas El Plan pagara una cantidad razonab[e por los Servicios d.e emergencia hospltalgrlos permitidos emergencias
comunes que pueden ser apropiadas para un consultorio médico o prestados fuera de la red, de gqnfgrmldad con las regulaciones de la Ley del Cuidado de Salud dentro de la (servicios de
un centro de atencion de urgencia (en lugar de una sala de a Bajo Precio. Consulte la definicion de Cargo permitido o comuniquese con la Oficina red una vez emergencia):
N . administrativa para obtener mas detalles sobre lo que el Plan permite como pago a los C
emergencias) incluyen, entre otras, fiebre, dolor de garganta, dolor dores de servicios d o fuera de I red que se alcanza | Cobertura del
de oido, tos, sintomas de Ia gripe, esguinces, lesiones en los proveedores de servicios de emergencia fuera de fa red. el deducible. 80% de los
huesos o articulaciones, diarrea, vomitos o infecciones de la cargos de
vejiga. UCR una vez
. . . ’ Centro de que se
e  (Cargos auxiliares (como pruebas de laboratorio o radiografias) e
) idos durante Ia visita a Ia sala d . | centro d atencion de alcanza
;Ztrj]:ilér?sdeuur?r;ﬁc;vml a a la sala de emergencias o al centro de urgencia: el deducible.
g ’ Cobertura del
e  (Consulte también la seccion Ambulancia de este Anexo.) 80% de los
e Los honorarios profesionales para los médicos y profesionales de Cargos Cent_r9 de
la salud que brindan servicios cubiertos a pacientes en una sala permitidos atencién qe
de emergencias o en un centro de atencion de urgencia por lo dentro de la urgencia.
general se facturan por separado de los cargos del centro. red una vez Sin cobertura
Consulte la fila Médico de este Anexo para conocer los que se alqanza
el deducible

parametros de pago.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor

Fuera de la red

dentro de la red Proveedor
Servicios de planificacion familiar, reproduccion, anticonceptivos
o Los servicios de esterilizacidn (por ejemplo, vasectomia, ligadura de A:tflgrc;rmgg\éo
trompas, implantes como Essure) estan cubiertos sin costo aorobados
compartido para la esterilizacién femenina cuando los realizan P
proveedores deniro de la red y estos beneficios se pagaran al 100% Para obtener informacion sobre la cobertura de maternidad, consulte la fila Maternidad en este fc?crelgigli:t)e/.\nt)és
sin deducible, solo dentro de la red. Anexo ' P de
¢ Se proporciona cobertura para anticonceptivos femeninos aprobados ‘ , . . . . - ilizacié
0 orFI)a IED A, como pild oraspo parches antizon ceptivos oral esp Consulte las exclusiones especificas relacionadas con Farmacos, Medicamentos y Nutricion; esé%”gﬁ?:;’”
. S o : X Fertilidad e infertilidad; Servicios de maternidad; y Servicios para la disfuncion eréctil en la o
anticoncepcion de emergencia, myectgbles (por ejemplo,‘ D epo- seccion Exclusiones de beneficios médicos de esyte capitulo P 100% sin
Provera, Lunelle), dispositivo intrauterino (DIU) y extraccién del DIU, ' deducible.
capuchén cervical, anillo anticonceptivo, diafragma, No hay cobertura para la reversion de los procedimientos de esterilizacion. s
dispositivo/servicio anticonceptivo implantable (por ejemplo, Determinados anticonceptivos aprobados por la FDA se pagan en farmacias minoristas tal cobertura
Implanon, Nexplanon). Consulte también Ia fila de Medicamentos en como se describe en la fila Medicamentos de este Anexo. Para otros
este Anexo para obtener informacion sobre la cobertura de e ' ' . ici
anficonce tiSos aprobados bor la FDA en la aUe no se Gobra los El Plan cubrira sin costo compartido al menos una forma de anticoncepcion en cada uno de los SENIEoE
anticonceptivos gnéricos ap obados por |a I(—']D A QUe 6 presentan métodos que la FDA ha identificado para las mujeres en su actual Guia de control de la cubiertos:
con recetap uegse obtienerF: en Una f:rmacia do ?a red gin S bor natalidad. Esta cobertura incluye servicios clinicos, educacion del paciente y consejeria Cob;ertura del
un anticonc):aqtivo recetado de marca solo si no hav un énticoncge t?vo necesarios para la provision del método anticonceptivo. El Plan también cubrira sin costo 80% de los
enerico o espmé dicamente inadecuado. No ha cgbertura ara Igs compartido un servicio o articulo anticonceptivo que no esté cubierto de otra manera si el cargos
gen . ' ye P proveedor de la persona determina que ese servicio o articulo es médicamente necesario. permitidos
anticonceptivos aprobados por la FDA que se obtienen de una dentro de la
farmacia minorista fuera de la red. red después de
o El tratamiento de la disfuncion eréctil con medicamentos recetados se alcanzar el
paga segn los beneficios de medicamentos para pacientes deducible.

ambulatorios que figura en el Capitulo 7.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor

Fuera de la red

dentro de la red Proveedor
Consejeria y pruebas genéticas
e Las pruebas genéticas médicamente necesarias pagaderas bajo
este Plan son para:
a) pruebas de deteccion para recién nacidos exigidas por el estado a fin
de detectar trastornos genéticos;
b) liquido/tejido obtenido como resultado de amniocentesis, muestreo
de vellosidades coridnicas (CVS) y anélisis de alfafetoproteina (AFP)
en mujeres embarazadas cubiertas y solo si el procedimiento es
médicamente necesario;
) pruebas a fin de determinar la sensibilidad a los medicamentos
aprobados por la FDA, como la prueba genética para la sensibilidad Consejeria y
a la warfarina (medicamento anticoagulante); pruebas
d) pruebas genéticas recomendadas por el Colegio Americano de genéticas
Obstetricia y Ginecologia para mujeres embarazadas, como pruebas » ) ) exigidas por la
de portadores genéticos para fibrosis quistica: No hay coberturelz’para las pruebas genéticas previas a Ig paternidad (pryebag para eI. ACA: 100% sin
e) pruebas genéticas (por ejemplo, BRCA) y la consejeria genética empleado, tamb|en IIamada!s pruebas qe portador) degtlnadas a determlnalrls! un p05|tl)lle padre deducible
exigida como servicio preventivo de acuerdo con las pautas y o los padres tienen anomalias cromosdmicas que posiblemente se transmitiran a un hijo de
regulaciones de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (consulte ese padre o padres.
la fila de Bienestar en este Anexo). No hay cobertura de pruebas genéticas de los participantes del plan si las pruebas se realizan Todos los Sin
f) deteccion y evaluacion de anomalias cromosoémicas o caracteristicas principalmente para el manejo médico de personas que no estan cubiertas por este Plan. Los demas cobertura
de transmision genética en los participantes cubiertos si se cumplen costos de las pruebas genéticas pueden estar cubiertos para una persona no cubierta solo si servicios:
todas las siguientes condiciones: dichas pruebas afectarian de forma directa el tratamiento de un participante del plan cubierto. Cobertura del
* ¢l método de prueba se considera cientificamente valido para la Consulte las definiciones de Consejeria genética, Pruebas genéticas en el capitulo Slinjdelios
identificacion de una enfermedad hereditaria ligada Definiciones. cargos
genéticamente; y permitidos
e ¢l individuo cubierto muestra caracteristicas/sintomas clinicos, o dentro de la
esta en riesgo directo (por antecedentes familiares o parientes red después de
de primer o segundo grado) de desarrollar la alcanzar el
deducible

enfermedad/condicion hereditaria y vinculada genéticamente en
cuestion (presintomatico); y
o |os resultados de la prueba afectaran de forma directa el

resultado de la toma de decisiones clinicas o el tratamiento que

se le administrara a la persona cubierta.
La consejeria genética se paga cuando lo ordena un Médico, la
realiza un Consejero genético calificado (u otro proveedor de
atencion médica calificado) y se proporciona con respecto a una
prueba genética pagadera por este Plan. Determinada Consejeria
genética se paga como un servicio preventivo de acuerdo con las
pautas y regulaciones de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Audifono

Los beneficios de audifonos estan disponibles solo para empleados
cubiertos. Los servicios de audicion no estan cubiertos para los
Hijos Dependientes.

Los dispositivos auditivos implantables médicamente necesarios para las personas cubiertas
con pérdida auditiva profunda (por ejemplo, implante coclear) estan cubiertos como un
dispositivo protésico (consulte la fila de Dispositivos correctivos en este Anexo).

Se paga un audifono
médicamente necesario por cada
oido una vez cada tres afios
hasta un maximo de $500 por
dispositivo por oido.

Servicios de audicion (examen de audiologia) ng;”;ral del
- o e los
e  Hay examenes de audicion (audiologia) disponibles solo para los c;rgos
empleados cubiertos. Los servicios de audicion no estan . - . - i ;
c lfie rtos para los Hiios Dependientes Se paga un examen de audicion (audiologia) una vez cada 3 afios para detectar la pérdida de permitidos Sin
u P / P : audicion. dentro de la cobertura
red después de
alcanzar el
deducible
Reemplazo de cadera, reemplazo total de cadera Consulte la fila Cirugia de reemplazo total de cadera y rodilla de rutina.
Servicios de atencién médica domiciliaria y terapia de infusion Los servicios de atencion médica domiciliaria y de terapia de infusion domiciliaria
domiciliaria requieren autorizacion previa. Consulte la seccion Autorizacién previa del Capitulo 5 para Cobertura del
e Servicios de atencion de enfermeria especializada (sin custodia) obtener més informacion. 80% de los
intermitente a tiempo parcial, y suministros médicamente Los servicios de atencién médica domiciliaria y de infusion domiciliaria estan cubiertos solo cargos
necesarios para brindar servicios de atencion médica domiciliaria cuando los ordena un médico o profesional de la salud y los proporciona una agencia de permitidos Sin
o terapia de infusion domiciliaria. atencion médica domiciliaria autorizada. dentro de la cobertura
e Los servicios domiciliarios que no sean cuidados de La cobertura de servicios de terapia fisica, terapia del habla y/o terapia ocupacional en el red después de
enfermeria especializada no estan cubiertos. hogar se paga como servicios de atencion médica domiciliaria siempre y cuando el paciente alcanzar el
esté confinado en el hogar. deducible
Los servicios de asistencia médica domiciliaria y de custodia no estan cubiertos.
Cuidados paliativos (hospicio) Cubierto solo cuando lo ordena un médico.
e  Los servicios de cuidados paliativos (hospicio) incluyen cuidados Muchos programas de cuidados paliativos (hospicio) aprobados ofrecen algun tipo de Cobertura del
paliativos para pacientes hospitalizados y cuidados paliativos consejeria para el duelo como parte de su programa. La consejeria mas alla de lo que se 100% de los
domiciliarios para pacientes ambulatorios cuando el paciente ha incluye como parte del Programa de cuidados paliativos (hospicio) aprobado se paga segun Car_g_os _
sido diagnosticado con una esperanza de vida de seis meses o los beneficios de salud conductual de este Plan. permitidos Sin
. . - . . ntr | r
menos. Los honorarios profesionales para los médicos y profesionales de la salud que brindan £3 tr:dde a cobertura
servicios cubiertos a pacientes en un centro hospitalario de cuidados paliativos pueden ) a' lica
facturarse al Plan por separado de la tarifa del centro. Consulte la fila “Médico” de este Anexo el ciF:)I 5

més adelante para saber cémo se aplica el pago a los médicos por los servicios prestados en
las instalaciones para pacientes hospitalizados de cuidados paliativos.

Reemplazo de rodilla, reemplazo total de rodilla

Consulte la fila Cirugia de reemplazo total de cadera y rodilla de rutina.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Servicios de laboratorio (pacientes ambulatorios)

Los servicios comunes de laboratorio (Lab) incluyen pruebas de
diagnostico relacionadas con quimica, hematologia, anélisis de
orina, toxicologia, microbiologia, bancos de sangre, patologia
anatomica-patologia quirtrgica y/o citopatologia.

Los servicios de laboratorio de referencia especializados pueden
incluir pruebas moleculares y genéticas, pruebas de alergia,
compatibilidad con trasplantes, analisis de tejidos tumorales,
pruebas de enfermedades infecciosas, etc.

Honorarios técnicos y profesionales asociados con las pruebas de
laboratorio.

Estudio de diagnéstico del suefio/prueba del suefio utilizando una
polisomnografia nocturna de canal completo (NPSG) (dispositivo
de tipo ) realizada en un centro de atencion médica. Este Plan no
paga los estudios del suefio que utilicen dispositivos que no
proporcionen una medicion del indice de apnea-hipopnea (IAH) y
la saturacion de oxigeno.

Cubierto solo cuando lo ordena un médico o un profesional de la salud.

Los servicios de laboratorio para pacientes hospitalizados estan cubiertos conforme a la fila
Servicios hospitalarios de este Anexo de beneficios médicos.

Algunos servicios de laboratorio son gratuitos conforme a los beneficios de Bienestar en este
Anexo.

Asegurese de que su proveedor lo derive a usted 0 a su muestra de laboratorio a un
laboratorio preferido.

Cobertura del
80% dentro de
la red
Cargos
permitidos una
Vez que se
alcanza el
deducible

Sin cobertura
excepto por
los servicios

cubiertos
en una
emergencia
médica.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Servicios de maternidad

e Los honorarios del hospital, centro de maternidad, médico y/o
enfermera partera certificada se pagan por los servicios de
maternidad médicamente necesarios. Sin embargo, los gastos
relacionados con el embarazo de un Hijo Dependiente (excepto
los servicios preventivos de acuerdo con la Ley del Cuidado de
Salud a Bajo Precio) no son pagaderos.

e  Consulte la fila Planificacion familiar y la fila Medicamentos para
obtener informacién sobre la cobertura de anticonceptivos.

e  Consulte el capitulo Elegibilidad sobre cémo inscribir a un hijo
recién nacido dependiente.

e Elequipo para lactancia (extractor de leche) y los suministros
necesarios para operar el extractor se pagan sin costo compartido
tal como se indica en la fila Equipo médico duradero de este
Anexo.

e  Paralas mujeres que estan dando de lactar, el Plan paga el apoyo
y la consejeria integrales de lactancia (incluyendo las clases de
lactancia) al 100%, sin deducible, cuando lo proporciona un
proveedor de la red que actua dentro del alcance de su licencia.
Los proveedores de la red se enumeran en el directorio de la red
que se describe en la Tabla de referencia rapida.

e  Elaborto inducido electivo esta cubierto.

La atencidn relacionada con el embarazo esta cubierta solo para las empleadas.

No se proporciona cobertura para gastos de maternidad o parto de hijos dependientes, incluyendo
ecografias y otros servicios relacionados con el embarazo. Esta exclusién no se aplica a las visitas
al consultorio de atencién prenatal y posnatal y a otros servicios de deteccion preventiva que exige
la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (tal como se indica en los sitios web del gobierno en
http://www.hrsa.gov/iwomensguidelines/ o en https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-
care-benefits/), los cuales estan cubiertos sin costo compartido cuando los obtiene de los
proveedores de la red. Hay cobertura para el equipo de lactancia y los suministros necesarios para
operar el equipo, asi como apoyo y consejeria integral en lactancia.

Duracion de la estadia en el hospital por parto: Segun la ley federal, los planes de salud
grupales, como este Plan, por lo general no pueden restringir los beneficios por la duracién de la
estadia en el Hospital en relacion con el parto de la madre o del recién nacido, a menos de 48 horas
después de un parto vaginal, 0 menos de 96 horas después de una cesarea. Sin embargo, el Plan
puede pagar una estadia mas corta si el médico que lo atiende (por ejemplo, un médico o
profesional de la salud), después de consultar con la madre, da de alta a la madre o al recién
nacido con anticipacion. Es posible que el Plan no requiera que un médico u otro profesional de la
salud obtenga autorizacion para prescribir una estadia de hasta 48 horas (0 96 horas). Sin
embargo, para utilizar determinados proveedores o instalaciones, o para reducir sus costos de
desembolso personal, es posible que deba obtener una autorizacién previa.

Para obtener informacion sobre la autorizacion previa para una estadia mayor a 48 horas por
parto vaginal o 96 horas por cesarea, consulte la seccion Autorizacion previa del Capitulo 5 para
obtener mas informacion.

e Elaborto inducido electivo esta cubierto.

o No necesita autorizacion previa del Plan ni de ninguna otra persona (incluyendo un proveedor de
atencion primaria) para obtener acceso a la atencion obstétrica o ginecoldgica de un profesional
de la salud de la red que se especialice en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, es posible que
se le solicite al profesional de la salud que cumpla con determinados procedimientos, incluyendo
la obtencién de autorizacion previa para ciertos servicios, seguir un plan de tratamiento aprobado
previamente o procedimientos para realizar derivaciones.

Examenes
prenatales y
posnatales y

otros servicios
requeridos por
la ACA: 100%
sin deducible

Para gastos de
envioy
todos los
demas
Servicios,
incluyendo las
ecografias:
Cobertura del
80% dentro de
lared
Cargos
permitidos una
vez que se
alcanza el
deducible

Sin cobertura
excepto por
los servicios

cubiertos
enuna
emergencia
médica.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Servicios de salud mental

Estan disponibles los siguientes beneficios:

Ingreso hospitalario agudo para pacientes hospitalizados o
programa de tratamiento residencial. Consulte el capitulo
Definiciones para conocer el significado de los términos de
tratamiento residencial.

Visitas ambulatorias incluyendo pruebas psicoldgicas necesarias
(psiquiétricas).

Otros servicios ambulatorios: atencion diurna
parcial/hospitalizacién parcial o atencién del programa ambulatorio
intensivo (IOP).

Desintoxicacion de emergencia por abuso de sustancias en un
hospital para pacientes hospitalizados (no se requiere autorizacion
previa).

Para obtener una descripcion de los beneficios cubiertos del
tratamiento por abuso de sustancias y asistencia para ubicar a
los proveedores de tratamiento por abuso de sustancias mejor
calificados que puedan tratar sus necesidades consulte el Capitulo

8: Beneficios del tratamiento por abuso de sustancias.

El ingreso electivo por salud mental a un hospital o programa de tratamiento residencial
requiere autorizacion previa (para evitar una sancién econémica del 50%). La autorizacion
previa también se describe en el Capitulo 5.

Consulte la fila de Servicios por abuso de sustancias de este Anexo y el Capitulo 8 para
obtener informacion sobre los beneficios adicionales del Tratamiento por abuso de
sustancias. La autorizacion previa también se describe en el Capitulo 5.

Los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios por salud conductual (tratamiento
de salud mental y abuso de sustancias) se pagan segun el beneficio de Medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios que se explica en el Capitulo 7.

Tratamiento
de salud
mental:
Cobertura del
80% de los
cargos
permitidos
dentro de la
red después de
alcanzar el
deducible

Sin cobertura
excepto para
desintoxicacio
n médica en
una
emergencia
médica
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Suministros médicos no duraderos

e  Se proporciona cobertura para Suministros no duraderos
médicamente necesarios que dispense y utilice un médico o
profesional de la salud junto con el tratamiento de la persona
cubierta.

e  Se proporciona cobertura para un suministro de hasta 31 dias de
suministros médicamente necesarios para uso
doméstico/personal:

e Suministros quirargicos estériles utilizados inmediatamente
después de la cirugia.

e Suministros necesarios para operar o utilizar equipos
médicos duraderos o dispositivos correctivos cubiertos.

e Suministros necesarios para su uso por parte del personal
capacitado de salud domiciliaria o de infusiones
domiciliarias, pero solo durante el curso de los servicios
requeridos.

e Suministros de didlisis.
e Suministros para colostomia y ostomia.

e  Los suministros para diabéticos (por ejemplo, jeringas de
insulina, tiras reactivas, lancetas, hisopos con alcohol) estan
cubiertos por el beneficio de Medicamentos con receta, no
por el beneficio médico.

Para determinar qué Suministros médicos no duraderos estan cubiertos, consulte la definicién
de “Suministros no duraderos” en el capitulo Definiciones y el articulo 31 en la seccién
Exclusiones médicas en la pagina 66.

Cobertura del
80% de los
cargos
permitidos
dentro de la
red después de
alcanzar el
deducible

Sin cobertura
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor

Fuera de la red

dentro de la red Proveedor
Servicios de lesiones orales y craneofaciales Determinados servicios requieren autorizacion previa (para evitar una sancion
e Lesion accidental en los dientes/mandibula financiera). Consulte la seccién Autorizacion previa del Capitulo 5 para obtener mas
informacion.
e  Cirugia oral y/o craneofacial. . . . . )
o o . Tratamiento de lesiones accidentales en los dientes: Este Plan cubre el tratamiento de
e Cargos de un cirujano maxilofacial oral por la reduccion de determinadas lesiones accidentales en los dientes y la mandibula cuando, en opinion del
fracturas de huesos faciales, extirpacion de tumores de Administrador del Plan o su designado, se cumplen todas las siguientes condiciones:
mandibula, tratamiento de dislocaciones de mandibula, . , ) ,
tratamiento de heridas o laceraciones o infecciones faciales y e la Les[on 900|dental debe haber sido cau;ada por una fuerza extrinsecal/externa y no una
orales (celulitis) y extirpacion de quistes o tumores de fuerza intrinseca (como la fuerza de masticar o morder); y
mandibulas/huesos faciales. o Eltratamiento dental pagadero es la opcién mas rentable que cumple con los estandares
o Consulte también las exclusiones relacionadas con los servicios aceptables de la practica dental profesional; y
dentales en la seccion Exclusiones de beneficios médicos de este o El tratamiento dental devolvera los dientes de la persona al nivel de salud y funcién que Cobertura del
capitulo. tenian antes de la lesion. Se requiere autorizacion previa del administrador del plan. 80% de los
o Conforme a este Plan, el tratamiento dental aprobado relacionado con una Lesion cargt%s Si
accidental en los dientes se paga bajo el Beneficio médico sin importar si también existe permilidos n
una cobertura de Beneficio dental asociado. LET d? g cobertura
red después de
Consulte también la definicién de Lesion en los dientes en el capitulo Definiciones de este alcanzar el
documento. deducible
La cirugia oral o craneofacial se limita a procedimientos de corte para extirpar tumores,
quistes, abscesos, lesiones agudas y con fines reconstructivos pero no cosméticos. Aparte de
los servicios que se indican como cubiertos en esta fila, el Plan no cubre otros servicios
dentales, incluyendo, entre otros, la extraccidn de dientes, Iéase la extraccion de muelas del
juicio, endodoncia como tratamiento de conducto, gingivectomia, procedimientos en
preparacion para futuros trabajos dentales o implante dental (como la elevacion de seno, el
injerto de tejido blando, el injerto/reemplazo 6seo), tratamiento de disfuncién/sindrome de la
articulacion temporomandibular o cirugia ortognatica para el tratamiento de la malposicion
estética de los huesos de la mandibula.
Consulte también las exclusiones relacionadas con las radiografias dentales en la seccion
Exclusiones de beneficios médicos de este capitulo.
Instalacién/Centro de cirugia ambulatoria En determinadas circunstancias, el Plan pagara las tarifas del centro y la anestesia asociados
e Instalacion/Centro quirdrgico ambulatorio (para pacientes con los servicios dentales médicamente necesarios cubiertos por el beneficio dental, para Cobertura del
ambulatorios) (por ejemplo, centro quirdrgico, cirugia el mismo dia, nifios pequefios y/o participantes con una discapacidad, si el consultor dental determina que la 80% de los
cirugia ambulatoria). hospitalizacién o atencién en un centro quirirgico para pacientes ambulatorios es cargos
«  Los honorarios profesionales para los médicos y profesionales de med!cgmente necesario para salvaguardar_la_ salud dfel paciente duraqte la reah;acwn de los permitidos Sin
la salud que brindan servicios cubiertos a pacientes en un centro servicios dentales. No se paga por los servicios asociados de ho_noranos profesmnale‘s' ‘ dentro dg la cobertura
de cirugia ambulatoria (para pacientes ambulatorios) por o dentaleslque se proporcionan mientras se encuent_ra enun hospital o en un centro quirdrgico red después de
general se facturan por separado de la tarifa del centro. Consulte para pqcmntes ambulatorlog, ya que esos honorarios serian pagados por la cobertura de alcanzgr el
beneficios dentales del paciente. deducible

la fila “Médico” de este Anexo para saber como se aplica el pago a
los médicos por los servicios prestados.

Consulte también la fila Cirugia de reemplazo total de cadera y rodilla de rutina.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Medicamentos recetados (para pacientes ambulatorios)

Consulte la fila “Medicamentos” en este Anexo y el Capitulo 7: Beneficios de medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios para obtener informacion sobre la cobertura de
medicamentos de venta ambulatoria.

Dispositivos protésicos

Consulte la fila de Dispositivos correctivos en este Anexo.

Radiologia (Radiografia), Medicina nuclear, Estudios de imagenes

y Servicios de radioterapia (pacientes ambulatorios)

La radiologia se refiere a la rama de la medicina que utiliza

Cubierto solo cuando lo ordena un médico o un profesional de la salud.

Algunos procedimientos de Radiologia estan cubiertos sin costo por los Programas de
Bienestar descritos en este Anexo.

radiografias, radiofdrmacos (como radiois6topos, tintes intravenosos Las radiografias y las pruebas de diagnéstico por imagenes como tomografia computarizada, Coboertura del | o cobertura
° matgngles de contrastg), resonancia magnetlcaly ecografias para resonancia magnética y tomografia por emision de positrones se pagan. Wbkl excepto por
crear imagenes (fotografias) del cuerpo que se utilizan para ayudar ) o cargos S
en el diagndstico y tratamiento de enfermedades o lesiones. Asegurese de que su proveedor lo derive a un proveedor de radiologia dentro de la red. permitidos '?jg;{gfs
o Los servicios de radiologia comunes incluyen radiografia de térax, dentro de la en una
radiografia de abdomen/rifion, radiografia de columna, tomografia red despues de emergencia
computarizada/resonancia magnética/tomografia por emision de alcanzar el médica.
positrones y gammagrafia 6sea, ecografia, angiografia, mamografia, deducible
fluoroscopia y densitometria 6sea.
o Honorarios técnicos y profesionales asociados con los servicios de
radiologia de diagndstico y curativos, incluyendo la radioterapia.
Servicios reconstructivos y
reconstruccion mamaria después de una mastectomia
e  Este Plan cumple con la Ley de Derechos sobre la Salud y el
Cancer de la Mujer (WHCRA) que indica que para cualquier
persona cubierta que esté recibiendo beneficios en relacién con
una mastectomia y que elija la reconstruccién del seno en relacién Cobertura del
con ella, la cobertura se proporcionara de una manera Determinados servicios requieren autorizacion previa (para evitar una sancién 80% de los
determinada en consulta con el médico tratante y el paciente, financiera). Consulte la seccién Autorizacion previa del Capitulo 5 para obtener mas ’
incluyendo: informacion. cargos .
permitidos Sin
e reconstruccion de la mama en la que se realizd la Consulte las exclusiones relacionadas con los Servicios cosméticos (incluyendo la cirugia dentro de la cobertura
mastectomia; reconstructiva) en la seccion Exclusiones de beneficios médicos de este capitulo. La mayoria red después de
e cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una de los Servicios cosméticos y dentales (incluyendo los ortognaticos) estan excluidos de la alcanzar el
cobertura. deducible

apariencia simétrica; y

e protesis y complicaciones fisicas para todas las etapas de la
mastectomia, incluidos los linfedemas.

Se pagaré otra cirugia reconstructiva para restaurar o mejorar las
funciones corporales si es necesario para mantener la salud de la
paciente debido a una enfermedad, lesién o condicién médica.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor

Fuera de la red

dentro de la red Proveedor
Servicios de rehabilitacion Los servicios de terapia fisica, ocupacional y del habla para pacientes ambulatorios
(terapia fisica, ocupacional y del habla) después de las primeras 20 visitas requieren la presentacion de un plan de tratamiento
- I . . antes de que se autoricen mas visitas. Si el tratamiento continta sin dicha autorizacion
¢ Sewlglps de rehab|l|ta0|o_n actl\{o§ y progresivos de. corta previa, existe el riesgo de que se determine que dicho tratamiento no fue médicamente
duracion (te_r aplalocupamonall, fisica o dellhabla) reahz'ados‘ por necesario y se denegaran todos los beneficios. Consulte la seccién Autorizacion previa del
Ler:ﬁzgitss licenciados o debidamente calificados segun lo indique Capitulo 5 para obtener mas informacion.
Se requiere autorizacion previa para la admision de rehabilitacién para pacientes
e Servicios de rehabilitacion pulmonar o cardiaca. hospitalizados o los beneficios se reduciran en un 50%. Si se determina que la Cobertura del
e Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados en un rehabilitacién para pacientes hospitalizados no es médicamente necesaria, no se 80% de los
hospital de agudos, unidad o centro de rehabilitacion o centro de pagaran beneficios. cargos
enfermeria especializada para servicios de rehabilitacion activos, Los servicios de habilitacion, rehabilitacion de mantenimiento y estimulacion del coma no estan permitidos Sin
progresivos y de corta duracién que no se pueden cubiertos. Consulte las exclusiones especificas relacionadas con la Habilitacion y dentro de la cobertura
proporcionar en un entorno ambulatorio o a domicilio. Rehabilitacion de mantenimiento que se indican en Habilitacion y rehabilitacion en el capitulo red después de
o No cubierto: Servicios de habilitacion (terapia ocupacional, Definiciones. alcanzar el
fisica o del habla) que realizan terapeutas licenciados o deducible

debidamente calificados segun lo indique un médico.

Los servicios de rehabilitacién estan cubiertos solo cuando los ordena un médico e incluyen
cobertura de lo que es médicamente necesario:

e \Visitas de rehabilitacion ambulatoria (para terapia fisica, terapia ocupacional y/o terapia
del habla)

e  Admision de rehabilitacion para pacientes hospitalizados

La terapia fisica ambulatoria que se realiza junto con los servicios de manipulacion espinal
esta sujeta al beneficio de tratamiento quiropractico del Plan, el cual se explica en la fila de
este anexo titulada Servicios de tratamiento quiropractico.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Cirugia de reemplazo total de cadera y rodilla de rutina para
pacientes hospitalizados

El MAC (Cargo permitido maximo) es la cantidad mas alta que pagara
el JBT.

ElI MAC solo se aplica a los proveedores en el estado de California. Toda cirugia fuera del
estado de California estara sujeta a los beneficios normales de cirugia.

Los montos denegados por exceder el MAC no se acumularan hasta su limite de gastos de
bolsillo en costos compartidos.

Haga que su cirugia de hospitalizacion se realice en un centro de valor dentro de la red para
recibir el mayor reembolso de beneficios posible.

Encuentre un sitio de valor llamando a Anthem Blue Cross al nimero que figura en la Tabla de
referencia rapida.

La hospitalizacion electiva esta sujeta a autorizacion previa. Consulte el capitulo Revision del
uso para obtener mas detalles.

Instalacion
PPO de valor
Cobertura del

80% de los

cargos
permitidos
dentro de la
red una vez
que se alcanza
el deducible

Instalacion
PPO (pero no
una
instalacion de
valor)
Después del
deducible, la
cobertura del
80% de los
cargos
permitidos
dentro de la
red hasta
$35,000

Usted es
responsable
del 100% de

los cargos que
superen los
$35,000 si no
vaauna
instalacion de
valor

Sin cobertura
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Mamografia de deteccion

Beneficio
limitado al
cargo
permitido
($163 enel
2020. Llame al
JBT para
conocer la
tarifa actual).
Solo para fines

Anual para mujeres de 40 afios 0 méas Ci%t()ﬁ/rtléraldel de
Para obtener todos los beneficios, debe utilizar la Red de Centros de Mamografia. Esto NO ES caorg:s o mamografigs
IGUAL que la red Advantage o Prudent Buyer que se ofrece a través de Anthem Blue Cross. permitidos de deteccion,
Para obtener una lista de las instalaciones de la Red de Centros de Mamografia (MCN) o para dentro de la inst. Ilag
asegurarse de que la instalacion que planea utilizar todavia esté en la lista, llame al JBT al red, sin Instaiaciones
1(800) 528-4357 deducile | 9 diagnostico
' por imagenes
de Advantage
y Prudent
Buyer son
proveedores
fueradela
red, a menos
que estén en
la lista de
MCN.
Centro de enfermeria especializada (SNF) o centro para pacientes La admision a un centro de enfermeria especializada o a un centro para pacientes
subagudos subagudos (también llamado centro de cuidados agudos a largo plazo) requiere
] - autorizacion previa. Consulte la seccion Autorizacion previa del Capitulo 5 para obtener mas Cobertura del
* Centro de enfermeria especializada (SNF). informacién. Normalmente, la admision a dichos centros sigue a una internacion en un hospital 80% de los
e Centro de cuidados subagudos, también llamado Centro de de cuidados intensivos y es parte de un plan de tratamiento continuo preautorizado por cargos
cuidados agudos a largo plazo (LTAC). Anthem Blue Cross. Sin embargo, usted es responsable de verificar que su admision cuente permitidos Sin
o Los honorarios profesionales para los médicos y profesionales de con !a autorizacion prgvia. Sino es'asi y posteriormente se determina que el tratamiento no es dentro de la cobertura
la salud que brindan servicios cubiertos a pacientes en un centro médicamente necesario, usted sera responsable de la factura completa. red después de
de enfermeria especializada o en un centro para pacientes Los servicios los debe ordenar un médico. alcanzar el
subagudos por lo general se facturan por separado de la tarifa del deducible

centro. Consulte la fila Médico de este Programa para conocer los
parametros de pago.

Para determinar si un centro es un centro de enfermeria especializada o un centro para
pacientes subagudos/centro de cuidados agudos a largo plazo, consulte el capitulo
Definiciones de este documento.
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Tratamiento por abuso de sustancias/uso de sustancias

Consulte el Capitulo 8: Beneficios del tratamiento por abuso de
sustancias para obtener una descripcion de sus beneficios a
través del TARP.

Los siguientes beneficios estan disponibles a través de Anthem:

e  Desintoxicacion de emergencia por abuso de sustancias en un
hospital para pacientes hospitalizados (no se requiere autorizacion
previa).

Para las personas que consumen productos de tabaco, el Plan cubre al

menos dos intentos para dejar de fumar por afio. El intento para dejar

de fumar incluye cobertura (sin costo cuando se utilizan proveedores
dentro de la red) para:

e  Cuatro (4) sesiones de consejeria para dejar de fumar de al
menos 10 minutos cada una (incluyendo la consejeria telefonica,
la consejeria grupal y la consejeria individual) sin autorizacion
previa; y

e  Todos los medicamentos para dejar de fumar aprobados por la
FDA (incluyendo los medicamentos recetados y de venta libre)
para un régimen tratamiento de 90 dias cuando son recetados por
un proveedor de atencion médica sin autorizacion previa. Consulte
el Capitulo 7: Beneficios de medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios para obtener mas informacion sobre la
cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios para el
apoyo para dejar de fumar en Cobertura de ciertos medicamentos
para atencion preventiva segun la Ley del Cuidado de Salud a
Bajo Precio en la pagina 71.

Comuniquese con la Oficina administrativa para obtener ayuda con los

beneficios de consejeria para dejar de fumar.

Consulte el Capitulo 8: Beneficios del tratamiento por abuso de sustancias para obtener
una descripcion de sus beneficios de rehabilitacion (a diferencia de la desintoxicacion
médica) a través del TARP.

Los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios para el tratamiento por abuso de
sustancias se pagan segun el beneficio de Medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios que se explica en el Capitulo 7.

Desintoxicaci
6n médica:
Cobertura del
80% de los
cargos
permitidos
dentro de la
red después de
alcanzar el
deducible

Apoyo para
dejar de
fumar: Sin
cargo

Sin cobertura
excepto para
desintoxicacio
n médica en
una
emergencia
médica
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.
IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

importante.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor
dentro de la red

Fuera de la red
Proveedor

Trasplantes (de organos y tejidos)

La cobertura se proporciona solo para los servicios elegibles
directamente relacionados con los trasplantes médicamente
necesarios y no experimentales de érganos o tejidos humanos,
incluyendo médula dsea, células madre periféricas, cornea,
corazén, corazon/pulman, intestino, islotes de tejidos, rifién,
rifidn/pancreas, higado, higado/rifién, pulmén(es), pancreas,
huesos, tendones o piel, junto con el centro y los servicios
profesionales, los medicamentos aprobados por la FDA'y los
equipos y suministros médicamente necesarios.

La adquisicion de érganos/tejidos es pagadera. La adquisicion
incluye gastos para encontrar el érgano/tejido donado (tarifas de
busqueda del donante), pruebas de compatibilidad del posible
organoltejido potencial, cirugia/procedimientos para extirpar el
organoltejido, preservacion del 6rgano/tejido hasta que pueda ser
trasplantado y tarifas de transporte para entregar el érgano/tejido
al paciente/receptor.

Los gastos médicos razonables y necesarios incurridos por un
donante que esta cubierto por este Plan son pagaderos sin
ningun costo compartido aplicable a esos gastos.

Los gastos médicos razonables y necesarios incurridos por un
donante que no esta cubierto por este Plan son pagaderos sin
ningun costo compartido aplicable a esos gastos, pero solo en la
medida en que el donante no esté cubierto por el seguro o
plan de atencién médica del donante.

Los servicios de trasplante requieren autorizacion previa. Consulte la seccion Autorizacion
previa del Capitulo 5 para obtener mas informacion.

Para los participantes del plan que sirven como donantes, los gastos del donante no son
pagaderos a menos que la persona que reciba el drgano/tejido donado sea una persona
cubierta por este Plan.

Consulte las exclusiones especificas relacionadas con razones experimentales en la seccion
Exclusiones de beneficios médicos de este capitulo.

Cobertura del
80% de los
cargos
permitidos
dentro de la
red después de
alcanzar el
deducible

Sin
cobertura
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ANEXO DE BENEFICIOS MEDICOS

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte también la seccion Exclusiones de beneficios médicos en este capitulo, el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible, excepto cuando se indique. Proveedor dentro de la red hace referencia a la red de Anthem que selecciond: la red Advantage o la red Prudent Buyer.

importante.

IMPORTANTE: Los servicios de proveedores fuera de la red en una emergencia médica se pagan de acuerdo con el Cargo permitido segun se define en el capitulo Definiciones y podrian resultar en la facturacion del saldo.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor

Fuera de la red

dentro de la red Proveedor
Programa de bienestar (preventivo): Los servicios preventivos/de bienestar pagaderos por este Plan estan disefiados para cumplir con
o ) ) las pautas de la ACA y las recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo de Servicios
o Los servicios de bienestar/preventivos pagaderos por este Plan Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF), la Administracion de Recursos y Servicios de Salud
estan dlser)ados para cumplir con las pautas y regulamongs de la (HRSA), Bright Futures y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC). Estos
Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio tal como se describe a la sitios web (que se actualizan periédicamente) indican los tipos de servicios preventivos pagaderos,
derecha. Los servicios preventivos se pagan sin importar el género incluyendo las vacunas: https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-benefits/, y puede Sin

asignado al nacer o el estado actual de género. Ciertos
medicamentos con receta y sin receta, que deben estar cubiertos de
conformidad con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, estan
disponibles a través del beneficio de Medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios que se explica en el Capitulo 7.

* Los servicios no cubiertos por el beneficio preventivo/de bienestar
pueden estar cubiertos por otra parte del beneficio médico. Los
servicios de diagndstico adicionales que son médicamente
necesarios debido al diagndstico médico del paciente estan
cubiertos, sujetos a los deducibles, coseguros o copagos del Plan y
todas las demas disposiciones del Plan.

o Cuando la informacion contenida en este documento entre en
conflicto con las regulaciones de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio recientemente publicadas que afectan la cobertura de
atencion preventiva, este Plan cumplira con los nuevos requisitos en
la fecha requerida.

o Para obtener informacion sobre el pago del plan para determinados
medicamentos de atencion preventiva de conformidad con la Ley
del Cuidado de Salud a Bajo Precio, consulte el Capitulo 7.

o Vacunas para adultos aprobadas por la FDA y de acuerdo con las
recomendaciones de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) para adultos en los EE. UU., como una
vacuna anual contra la gripe. Vacunas disponibles en farmacias
minoristas: El Plan cubre ciertas vacunas de temporada
recomendadas por las regulaciones de la reforma de salud y de
acuerdo con los CDC sin cargo cuando se obtienen en una farmacia
dentro de la red. Todas las deméas vacunas cubiertas deben
obtenerse en la oficina de un proveedor.

encontrar mas detalles en http://www.hrsa.gov/womensguidelines/,
http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/index.html, y en
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/BrowseRec/Index.

La frecuencia de las visitas preventivas para nifios se paga de acuerdo con las “Recomendaciones
para la atencion médica pediatrica preventiva” de Bright Futures/Academia Estadounidense de
Pediatria, que se actualiza periodicamente (el sitio web del anexo es: https://www.aap.org/en-
us/Documents/periodicity schedule.pdf). Si estos sitios web no especifican una frecuencia con la
que se debe realizar el servicio preventivo, como es el caso de una visita preventiva al consultorio o
una prueba de deteccion de colesterol, el Plan pagara el servicio preventivo cuando se realice con
una frecuencia no mayor a una vez cada 12 meses.

Ademés de los servicios de bienestar que se indican en estos sitios web, el Plan pagara estos
servicios de bienestar sin costo cuando se utilicen proveedores de la red: visitas al consultorio para
nifios sanos, un examen fisico/de bienestar anual para adultos, visitas al consultorio para mujeres
sanas, prueba de laboratorio anual de antigeno prostatico especifico (PSA) para hombres de 40
afios o mas, y mamografia de deteccion anual para mujeres de 40 afios 0 mas (Nota: El beneficio
de la mamografia es limitado. El examen debe obtenerse de un proveedor de la Red de
Centros de Mamografia del JBT para evitar cualquier facturacion de saldo. Consulte la fila
Mamografia de deteccion para obtener mas informacion).

o Cuando tanto los servicios preventivos como los servicios de diagnéstico o terapéuticos ocurran
en la misma visita, usted pagara el costo compartido (por ejemplo, Coaseguro y Deducible) para
los servicios de diagndstico o terapéuticos pero no para los servicios preventivos. Cuando una
visita preventiva se convierta en un servicio de diagndstico o terapéutico en la misma visita,
entonces el costo compartido (por ejemplo, coseguro, copago, deducible) se aplicara a los
servicios de diagndstico o terapéuticos proporcionados.

o No se requiere cobertura de vacunas para viajar.

« Para obtener una lista mas completa de los servicios preventivos/de bienestar
cubiertos, consulte el documento de Pautas de atencion preventiva amigables

para los miembros.

Cobertura del
100% de los
Cargos
permitidos
dentro de la
red,
no se aplica
deducible

cobertura; sin
embargo, para
cumplir con
las pautas de
la ACA,
sino hay un
proveedor de
la red que
pueda
proporcionar
el servicio de
bienestar que
requiere la
ACA, el Plan
cubrira el
servicio
cuando lo
realice
un
proveedor
fuera de la red
sin costo
compartido.
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No a la discriminacién en la atencién médica

De acuerdo con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, en la medida en que un articulo o servicio sea un
beneficio cubierto por el Plan, y de acuerdo con las técnicas razonables de administracion médica con respecto a
la frecuencia, método, tratamiento o entorno de un articulo o servicio, el Plan no discriminara con respecto a la
participacion en el mismo o la cobertura contra cualquier proveedor de atencion médica que actle dentro del
alcance de la licencia o certificacion de ese proveedor segun la ley estatal aplicable. En este contexto,
discriminacion significa tratar a un proveedor de manera diferente en base Unicamente al tipo de licencia o
certificacion del proveedor. El Plan no esta obligado a contratar a ningun proveedor de atencion médica que esté
dispuesto a cumplir con los términos y condiciones de participacion que establece el Plan. Se permite que el Plan
establezca diferentes tasas de reembolso en base a medidas de calidad o desempefio.

Se aplican cargos permitidos maximos para procedimientos quirudrgicos de reemplazo de
caderay rodilla

Los cargos por procedimientos quirdrgicos pueden variar mucho entre los hospitales y las instalaciones. Por
ejemplo, en las instalaciones dentro de la red que utilizan los participantes del JBT, los costos de la cirugia de
reemplazo de rodilla pueden oscilar entre $19,000 y méas de $75,000. Sin embargo, hay poca evidencia de una
mejor calidad de atencion en un centro de mayor costo. E1 JBT permitira un cargo permitido maximo (“MAC”)
para los siguientes procedimientos quirtrgicos en el estado de California:

1. Reemplazos totales de cadera de rutina para pacientes hospitalizados;

2. Reemplazos totales de rodilla de rutina para pacientes hospitalizados.

El MAC es el monto mas alto que pagara su Plan por las tarifas del centro para pacientes hospitalizados asociadas
con estos procedimientos. Todo monto por encima del MAC sera su responsabilidad. Este disefio de beneficios se
aplica UNICAMENTE a los reemplazos totales de cadera o rodilla de rutina para pacientes hospitalizados en el
estado de California.

Procedimiento * Cargo permitido méaximo por cirugia

En el estado de california

Cirugia de reemplazo total de cadera de rutina para
pacientes hospitalizados

Cirugia de reemplazo total de rodilla de rutina para
pacientes hospitalizados

$35,000

$35,000

* Nota: Los montos denegados por exceder el MAC para un procedimiento no se acumularan para su
maximo de gastos de bolsillo.

e EI MAC no se aplica a los honorarios profesionales de proveedores médicos, incluyendo, entre otros,
cirujanos, cirujanos asistentes, anestesiélogos, etc.

o EI MAC para reemplazos totales de cadera y rodilla de rutina solo se aplica en el estado de California.

Sitio basado en el valor

Para los reemplazos de cadera y rodilla, hay muchos hospitales de California que mantendran los costos por
debajo del MAC. A estas instalaciones las llamamos “sitios basados en el valor”. Para las cirugias realizadas
fuera del estado de California, se aplicaran los beneficios de cirugia normales.

Para obtener ayuda para ubicar un sitio basado en el valor, puede llamar a la Linea de Ayuda Doctor Facility del
JBT al 1-833-346-3365.
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Proceso de excepciones

Los servicios para pacientes hospitalizados proporcionados por un Hospital que no ha acordado aceptar el MAC
pueden pagarse con los beneficios normales del plan si:

No tiene acceso a un proveedor de MAC o el servicio no se puede obtener dentro de un tiempo de espera o
distancia de viaje razonable; y

La calidad de los servicios para usted o sus dependientes podria verse comprometida con el proveedor de
MAC (por ejemplo, si las comorbilidades presentan complicaciones o problemas de seguridad del paciente).

Exclusiones de beneficios médicos: ¢Qué no cubre el beneficio médico?

La siguiente es una lista de servicios y suministros o gastos que no cubre (excluidos) el beneficio médico. Para
conocer exclusiones generales adicionales que se aplican al Plan autofinanciado consulte el Capitulo 11:
Exclusiones generales del plan .

El Administrador del Plan tendra autoridad discrecional para determinar la aplicabilidad de estas exclusiones y
los otros términos del Plan y para determinar la elegibilidad y el derecho a los beneficios del Plan de acuerdo con
los términos del mismo.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Gastos por servicios prestados por un proveedor fuera de la red o una instalacion fuera de la red,
incluyendo, entre otros, los proveedores/centros de Sutter si esta inscrito en la red Advantage, excepto los
servicios de emergencia de acuerdo con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y la atencion de emergencia
brindada en una emergencia médica.

Gastos que no son un cargo permitido (tal como se define en el Capitulo 15: Definiciones).

Cargos hechos por un cirujano asistente que excedan el 20% de los Cargos permitidos del médico de
cabecera.

Habitacion privada de hospital, a menos que la habitacién privada sea médicamente necesaria (como en el
caso de una habitacion de aislamiento) o que el centro solo tenga habitaciones privadas.

Ingreso hospitalario durante los fines de semana, excepto en caso de emergencia médica.

Cualquier hospitalizacion que no sea médicamente necesaria; Estadias en el hospital mas alla de las aprobadas
por un proveedor o cualquier estadia que sea Unicamente para la conveniencia del paciente.

Citas perdidas si el participante no cancela con el proveedor al menos con 24 horas de anticipacion, a menos
gue la cita se pierda debido a una emergencia médica o circunstancias fuera del control del participante.

Cualquier servicio de hospital o0 médico provisto sin cargo por un Hospital o instalacién que opere el
gobierno de los Estados Unidos o cualquier agencia autorizada del mismo, 0 que se proporcione a expensas
del gobierno de EE. UU. o su agencia.

Cuidado en custodia.

Examenes de la vista de rutina y anteojos (Consulte también el Capitulo 10 que explica la atencion
oftalmolégica de rutina que cubre el Beneficio de la vista).

Pruebas y radiografias que se utilizan para fines distintos al diagnéstico de enfermedades o lesiones y/o como
parte de los servicios preventivos cubiertos.

Radiografias dentales, a menos que se realice debido a una lesién accidental en los dientes (consulte también
el Capitulo 9 que explica los Beneficios dentales).

Tratamiento por abuso de sustancias (rehabilitacion de alcohol y drogas) que no sea la desintoxicacion
médica en una emergencia médica (consulte también el Capitulo 8: Beneficios del tratamiento por abuso de
sustancias.)

Drogas y medicinas no administradas durante el confinamiento en un Hospital, centro de atencion médica o
lugar para pacientes ambulatorios cubiertos. (Consulte también el Capitulo 7 que explica la cobertura de los
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios pagaderos en una farmacia minorista).
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15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.
22.

23.

24,

Vitaminas, excepto cuando sea pagadero como servicio preventivo. (Consulte el Capitulo 7 que explica la
cobertura de los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.

Cuidado en guarderia de rutina, a menos que sea parte de una admisién de nacimiento de un recién nacido
cubierto.

Gastos relacionados con un embarazo y parto de un hijo dependiente, excepto por ciertos servicios
preventivos que deben estar cubiertos de acuerdo con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio.

Gastos para el tratamiento de la infertilidad junto con los servicios para inducir el embarazo y sus
complicaciones, incluyendo, entre otros, los medicamentos recetados, los procedimientos o los dispositivos
para lograr la fertilidad; fertilizacion in vitro; transferencia tubérica baja; inseminacion artificial; transferencia
de embrién; transferencia de gametos; transferencia de cigoto; gastos sustitutos (sustituto se refiere a un
arreglo para que una mujer lleve y dé a luz a un nifio que seré criado, y por lo general adoptado de forma legal,
por otros y a menudo incluye la fertilizacion in vitro, la implantacion de un évulo fertilizado con el fin de
Ilevar el feto a término para otra mujer), incluyendo los gastos relacionados con el embarazo, los gastos de
parto y las complicaciones de la mujer sustituta; donacién de &vulos/semen u otros honorarios;
crioalmacenamiento (congelacion) de 6vulos/espermatozoides; trasplante de ovario; gastos de donantes de
infertilidad; implantes fetales; servicios de reduccion fetal; procedimientos de impregnacion quirurgica; y
reversion de los procedimientos de esterilizacion.

Gastos relacionados con la adopcion.

Cuidado de rutina de los pies (incluyendo, entre otros, la limpieza higiénica de los pies con recorte de las
ufias de los pies, eliminacion o reduccion de callos y callosidades, eliminacion de la piel gruesa/agrietada del
pie, cuidado preventivo con evaluacion de los pulsos, estado de la piel y sensacion).

Gastos por servicios de habilitacion.

Gastos por el tratamiento de pies débiles, tensos, inestables o planos o por cualquier tarsalgia, metatarsalgia
0 juanete (excepto en el caso de operaciones que involucran la exposicion de huesos, tendones o ligamentos),
0 por dispositivos ortopédicos (por ejemplo, ortesis de pie) utilizados en relacion con el tratamiento de dichas
condiciones crénicas del pie.

Gastos de cuidado de manos, incluyendo manicura y acondicionamiento de la piel y otros cuidados
higiénicos/preventivos que se realicen al no haber una enfermedad localizada, lesion o sintomas que
involucren la mano.

Cirugia cosmética, excepto si se requiere para reparar o aliviar dafios que son el resultado de un accidente o
lesion, y que se realiza dentro de un tiempo razonable después del accidente o lesion (aplicada sin tener en
cuenta cuando la persona se inscribié por primera vez en el Plan). Cirugia o tratamiento cosmético incluye
cirugia o tratamiento médico para mejorar o preservar la apariencia fisica o la autoestima o para tratar la
sintomatologia psicoldgica o las quejas psicosociales relacionadas con la apariencia, pero no para tratar la
funcidn fisica. La cirugia o tratamiento cosméticos excluidos incluyen, entre otros:

e eliminacidn de tatuajes,

e aumento de senos 0 mastopexia (excepto que el Plan cubre servicios reconstructivos después de una
mastectomia),

¢ reduccion de senos (incluyendo el tratamiento de la ginecomastia benigna en hombres),
e eliminacién de piel sobrante, eliminacion de piel sobrante del abdomen, abdominoplastia,

e cirugia para mejorar la autoestima o tratar sintomas psicol6gicos o quejas psicosociales relacionadas con
la apariencia de uno,

e tratamiento de varices,

e rejuvenecimiento de la piel, exfoliacion quimica de la piel, productos cosméticos para la piel como
Restylane y Renova, inyecciones de colageno,

o lifting facial/en la frente/cejas/péarpados/cuello; blefaroplastia del parpado superior; mejora, reduccion o
implante de nariz/labios/mejillas/malar/mentén, reduccion 6sea facial,

e implantes de pantorrilla/glateos/pectorales,

e contorno corporal de liposuccion,
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25.

26.

27.
28.

29.
30.

31.

32.
33.

e condroplastia tiroidea de reduccion,

e cirugia de modificacion de la voz (laringoplastia o acortamiento de las cuerdas vocales), terapia de
voz/lecciones de voz,

e medicamentos para la caida del cabello, crecimiento del cabello, depilacion, implantacion de cabello,

e otro tratamiento médico o quirdrgico destinado a restaurar o mejorar la apariencia fisica, segun lo
determine el Administrador del Plan o su desighado.

La cirugia estética no se convierte en cirugia reconstructiva por motivos psicolégicos.

El programa médico cubre los servicios reconstructivos médicamente necesarios. Para determinar el alcance
de esta cobertura, consulte Servicios reconstructivos en el Anexo de beneficios médicos. Los participantes del
plan deben utilizar el procedimiento de autorizacion previa del Plan para determinar si una cirugia o servicio
propuesto se considerard cirugia estética o se considerard como un servicio reconstructivo médicamente
necesario.

Equipo ambiental; gastos de construccion o modificacion de una casa, residencia o vehiculo necesarios como
resultado de una lesion, enfermedad o discapacidad, incluyendo, entre otros, la construccion o modificacion
de rampas, ascensores, pasamanos, elevador de silla para personas discapacitadas, spas/jacuzzis, aire
acondicionado, dispositivos de deshumidificacién, eliminacion de amianto, filtracion/purificacion de aire,
piscinas, sistema de alerta de emergencia, etc.

Cargos por tratamiento de enfermedad o lesion que exceden la carga permitida y cargos que exceden los
que se habrian realizado al no haber Beneficios médicos.

Gastos que el participante no esta obligado a pagar o por los que de otro modo no se le cobraria al paciente.

Cualquier tratamiento médico o quirrgico experimental (consulte la definicion de “Experimental” en el
capitulo Definiciones). Tenga en cuenta que, segun este beneficio médico, experimental, en investigacion o
no comprobado, no se incluye los costos de rutina asociados con un determinado “ensayo clinico aprobado”
relacionado con el cancer u otras enfermedades potencialmente mortales.

Queratotomia radial o cualquier tratamiento quirurgico para corregir la miopia o hipermetropia.

Toda admision o servicio que requiera autorizacion previa y en el que no se haya obtenido dicha autorizacion
(consulte los requisitos de autorizacion previa anteriormente en el Capitulo 5).

Todo suministro médico y/o equipo que no haya sido recetado por un proveedor, y cualquier suministro
médico y/o equipo que sean suministros médicos domésticos ordinarios o que tengan un valor para el paciente
en ausencia de una enfermedad, lesién o condicion, no recetados por un proveedor, incluyendo suministros
como vendas (que no sean del tipo Ace), bacinicas, lamparas de calor, colchones ortopédicos y muchos otros
articulos (debido a la complejidad de esta parte, debe Illamar a la Oficina administrativa antes de comprar
suministros). Ciertos servicios requieren autorizacion previa tal como se explico anteriormente en el Capitulo
5.

Gastos por servicios 0 suministros que se requiere que pague un tercero.

Gastos de un programa de terapia en la naturaleza, un programa de salud conductual al aire libre, un programa
tipo campo de entrenamiento, un internado, una escuela militar, un hogar de crianza/cuidado o un hogar
grupal, o cualquier otra instalacién que combine el tratamiento por abuso de sustancias y la educacion general.

Nota especial

El beneficio médico del JBT paga una parte del costo de los gastos médicos cubiertos, pero no recomienda un tratamiento
basado en lo que cubre el beneficio médico del JBT. El hecho de que su proveedor de atencién médica recomiende
cirugia, hospitalizacion, confinamiento en un centro de atencion médica, o que su proveedor de atencién médica proponga
0 proporcione otros servicios o suministros médicos no significa que los servicios o suministros recomendados estén
cubiertos por el Beneficio médico o que el Plan considerara estos servicios 0 suministros como médicamente necesarios.
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El programa de Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios lo maneja el Administrador de Beneficios
de Farmacia del JBT, CVS Caremark, y estéa disponible para los empleados y sus hijos dependientes elegibles que
estan inscritos en el Beneficio Médico del JBT.

Beneficios de los medicamentos recetados de un vistazo

Si se utiliza una farmacia de la red, recibira un descuento en el medicamento al momento en que se surta la receta.
Debe pagar este precio con descuento a la farmacia en el punto de venta. A través del Administrador de Beneficios
de Farmacia, la farmacia enviara un registro electrénico de esta compra a la Oficina administrativa. Si era elegible
al momento de realizar la compra, la Oficina administrativa deducira del precio del medicamento el copago del
miembro correspondiente (que se muestra a continuacion) y le enviard un cheque de beneficios por la diferencia.
Sino era elegible en la fecha en que se compré el medicamento, el Plan no reembolsaré el costo del medicamento,
pero aun habra recibido la ventaja de pagar el precio de red con descuento. No hay ningun beneficio para surtidos
en las farmacias fuera de la red. Si necesita ayuda para obtener sus recetas en una farmacia de la red, comuniquese
con la Oficina administrativa al 1-800-JBT-HELP.

El deducible de Beneficio médico no se aplica a estos beneficios de Medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios, pero los medicamentos estan sujetos a un copago y a un desembolso méaximo diferente y
completamente separado. Los medicamentos que todavia no han sido aprobados por la FDA no estan cubiertos.
El Plan puede cubrir los medicamentos nuevos aprobados por la FDA, pero los Medicamentos recetados cubiertos
estan sujetos a un “formulario” que establece el Administrador de Beneficios de Farmacia y los medicamentos
nuevos pueden excluirse de ese formulario. Si usted o su médico tienen preguntas sobre qué esta cubierto y qué
esta excluido del formulario, llame a CVS Caremark al 1-800-294-5979. La siguiente es una descripcion general
de lo que paga:

Anexo de beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Dentro de la red Farmacia de pedidos por correo
Tipo de medicamento Ubicacion de la farmacia minorista dentro de la red
(suministro de hasta 30 dias) (suministro de hasta 90 dias)

Medicamento recetado anual para
pacientes ambulatorios
Limite de gastos de bolsillo

$3,600 por persona por afio
$7,200 por familia por afio

Medicamento genérico del formulario Copago de $10 Copago de $20
Medicamento de marca del formulario Copago de $20 Copago de $40
No incluido en el formulario No cubierto No cubierto
Especialidad Medicamento genérico del formulario: Generalmente, no cubierto.
Copago de $20 Comuniquese con la Oficina
Medicamento de marca del formulario: | administrativa o con CVS si desea
Copago de $40 un suministro de 90 dias.

Nota: Si recibe un medicamento de marca para el que existe un equivalente genérico, debe pagar el costo total del
medicamento, ya que el de marca no estard cubierto. Solo puede surtir un medicamento de marca cuando sea
médicamente necesario. Cuando el medicamento de marca sea médicamente necesario, el Fondo reembolsara el
costo total después de deducir el copago del medicamento de marca.
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¢,Cémo funciona el programa de medicamentos recetados?

Descripcién general

Puede obtener Medicamentos recetados en una farmacia minorista participante con su tarjeta de identificacién del
Programa de medicamentos recetados, o por correo, mediante el programa de pedido por correo (entrega a
domicilio). Debe pagar el 100% del costo en el punto de compra. El Plan le reembolsara la parte del costo que le
corresponde al Plan.

Cuando utiliza el programa de pedido por correo, recibe un nivel mas alto de beneficios porque el copago se aplica
a un suministro completo de 90 dias en comparacion con el suministro de 30 dias que se cubre en la farmacia
minorista. Ya sea que surta su receta en una farmacia minorista 0 mediante el programa de pedido por correo, la
cantidad que paga depende de si el medicamento es genérico o de marca.

Medicamentos de marca

Un medicamento de marca es un medicamento que ha sido aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) de los EE. UU. y que ha recibido una patente de 20 afios, lo que significa que ninguna otra
empresa puede fabricar el medicamento mientras dure la patente. Esta proteccién de patente significa que solo la
empresa que posee la patente tiene derecho a vender ese medicamento de marca. Un medicamento de marca no
puede competir con un medicamento genérico hasta que la patente de marca u otras exclusividades de marketing
hayan expirado y la FDA otorgue la aprobacidn para una version genérica.

Medicamentos genéricos

Una vez que expira la patente de un medicamento de marca, otros fabricantes pueden empezar a vender el
medicamento con su nombre quimico o “genérico”. Por lo general, los medicamentos genéricos cuestan menos
porqgue los puede vender mas de un fabricante. Al comprar el medicamento genérico, esta ahorrando dinero tanto
para usted como para el JBT y esta haciendo su parte a fin de ayudar a reducir el costo creciente de la atencion
médica.

Sustituciones genéricas

Si hay un medicamento de marca en la receta, el farmacéutico dispensara de forma automatica un equivalente
genérico si hay uno disponible. Al momento de la compra, si solicita un medicamento de marca cuando hay un
equivalente genérico disponible, deberd pagar el costo total del medicamento de marca y el plan no
reembolsara ninguno de los costos. Esto se aplica ya sea que surta su receta en una farmacia minorista o
mediante el programa de pedidos por correo.

Si no hay un equivalente genérico disponible en el mercado, el beneficio reembolsard el 100% del costo del
medicamento de marca una vez gque pague su copago.

Solo puede surtir un medicamento de marca cuando sea médicamente necesario. Esto requiere autorizacion previa,
consulte la pagina 70. Cuando el medicamento de marca sea médicamente necesario, el Fondo reembolsara el
costo total después de deducir el copago del medicamento de marca.

Cobertura de ciertos medicamentos para atencion preventiva segun la Ley del Cuidado de
Salud a Bajo Precio

Determinados medicamentos recetados no tienen costo compartido cuando los compra en una farmacia
minorista de la red del Plan o en el Servicio de pedido por correo, de acuerdo con las regulaciones de la ACA
y las recomendaciones Ay B del Grupo de Trabajo de Servicio Preventivo de los EE. UU. (USPSTF) y las pautas
de la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA), incluyendo las pautas de Bright Futures de la
Academia Estadounidense de Pediatria y las pautas de la HRSA relativas a los servicios para las mujeres. Si la
informacién contenida en este documento entra en conflicto con las pautas y los reglamentos de la ACA
publicados recientemente que afectan la cobertura de los medicamentos de atencion preventiva, este Plan cumplira
con los nuevos requisitos en la fecha requerida.

Consulte las Pautas de atencion preventiva amigables para los miembros del plan a fin de obtener més informacion
sobre la cobertura del Plan de medicamentos de atencidn preventiva.
71



Limitaciones en el suministro de determinadas recetas

El Fondo brinda cobertura para hasta 12 pildoras por mes para cualquier combinacion de lo siguiente:
e Caverject

Edex

Musa

Cialis 10 mg 0 20 mg

Levitra

Staxyn

Stendra

Viagra

Ademas, las pildoras de Cialis de 2.5 mg 0 5 mg de dosis baja estan cubiertas con un limite de un mes de 30
pildoras.

Red de farmacias minoristas

Puede obtener medicamentos recetados en una red de farmacias participantes contratadas a través del
Administrador de Beneficios de Farmacia. La red de farmacias es nacional e incluye la mayoria de las principales
cadenas de farmacias minoristas y muchas ubicaciones de farmacias minoristas independientes. A fin de encontrar
la farmacia participante mas cercana a su hogar o trabajo, llame al Administrador de Beneficios de Farmacia al
nlimero que aparece en la Tabla de referencia rapida o comuniquese con la Oficina administrativa.

Limites de suministro

Los medicamentos que compre en una farmacia de la red estan limitados a un suministro de 30 dias. Si toma un
medicamento de mantenimiento y lo ordena a través del programa de pedidos por correo, puede recibir un
suministro de hasta 90 dias.

Tarjetas de identificacién

Cuando se inscribe en el beneficio médico del JBT, recibe una tarjeta de identificacién de medicamentos recetados
(“tarjeta de identificacion de medicamentos™) con su nombre y los de sus dependientes. Los participantes deben
usar su tarjeta de identificacion de medicamentos al momento de la compra. Los medicamentos que compre
sin usar la tarjeta de identificacion de medicamentos no estaran cubiertos.* Si no tiene una tarjeta de
identificacion de medicamentos o si necesita un formulario de pedido por correo, comuniquese con la Oficina
administrativa al 1-800-528-4357.

*Si tiene otra cobertura y el JBT es el proveedor secundario, el JBT cubrira su copago de medicamentos recetados
requerido por el plan primario.

Pagos

Los participantes deben pagar el costo total del medicamento con descuento de la red al momento de la compra,
ya sea al por menor o por correo. Si es elegible para la cobertura al momento de la compra, después de pagar su
receta en una farmacia de la red, la farmacia presentard un reclamo de forma electrénica usando la informacion
de su tarjeta de identificacion de medicamentos. Una vez recibido, la Oficina administrativa procesara el reclamo
y le enviard el reembolso correspondiente. El reembolso que reciba de la Oficina administrativa restard el monto
del copago del costo del medicamento con descuento que pagd. Para conocer los montos de copago, consulte el
Anexo de beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en las paginas anteriores de este
capitulo.

Si compra el medicamento durante la temporada baja, cuando ya no sea elegible para la cobertura, seguira
recibiendo el beneficio del costo con descuento del medicamento. Sin embargo, no sera elegible para ningun
reembolso de la Oficina administrativa.

En el caso de que no presente una tarjeta de identificacion de medicamentos en la farmacia de la red, la Oficina
administrativa no le reembolsara.
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Para obtener informacion general sobre presentacion de reclamos y apelaciones, consulte el Capitulo 13:
Procedimientos de reclamos y apelaciones.

Beneficio de pedido por correo

Si usted o sus dependientes cubiertos usan medicamentos de mantenimiento (recetas que se usan de manera
continua o a largo plazo), el programa de pedidos por correo le ahorrara tiempo y dinero.

Limites de suministro

Puede solicitar un suministro de hasta 90 dias para su medicamento de mantenimiento a través del programa de
pedidos por correo.

¢Como surtir una receta a través del programa de pedidos por correo?

Usar el programa de pedidos por correo es simple. Cuando reciba su tarjeta de identificacién de medicamentos
recetados, también recibira un suministro de formularios de pedido por correo y sobres. Simplemente complete el
formulario de pedido y adjuntelo a su receta en uno de los sobres con la direccion previa. Si se queda sin sobres,
simplemente envie por correo o fax su formulario de pedido y receta al Administrador de Beneficios de Farmacia
a la informacion de contacto que figura en la Tabla de referencia rapida. Debe completar el breve perfil que se
encuentra en el reverso del formulario de pedido para que se pueda verificar si su medicamento tiene posibles
interacciones con otros medicamentos o reacciones alérgicas.

Pedido de reabastecimientos
Con todas las recetas de pedido por correo, usted recibe un aviso de reabastecimiento que le indica cuantos
reabastecimientos quedan en su receta, si corresponde. Para solicitar un reabastecimiento, simplemente envie su
pedido de reabastecimiento a mas tardar en la fecha marcada en el aviso o llame al Administrador de Beneficios
de Farmacia al 1-888-685-7752. Espere de 10 a 14 dias para la entrega.
Ventajas del pedido por correo
Existen ventajas importantes al utilizar el programa de pedidos por correo para surtir sus recetas:

e Lafacilidad de envio por correo;

e Laconveniencia de un suministro de 90 dias; y

« Los ahorros de costos que obtiene con un suministro de 90 dias por el costo de un suministro minorista
de 60 dias.

¢, Qué esta cubierto?

El beneficio de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios cubre los siguientes medicamentos recetados
médicamente necesarios y los cargos permitidos relacionados:

« Cargos de un farmacéutico con licencia por medicamentos recetados por parte de un proveedor de atencién
médica que actla dentro del alcance de su licencia;

o Cargos por parte de un proveedor por cualquier medicamento, insulina o Kits de inyeccion de insulina
suministrados al paciente en el consultorio del proveedor, y por los cuales se realiza un cargo por separado
del cargo por cualquier otro gasto.

o Monitores diabéticos.

¢, Qué requiere autorizacion previa?

Debido a su costo, los posibles efectos secundarios y el potencial de abuso, los opioides, medicamentos nuevos y
medicamentos especiales, o los medicamentos recetados para fines distintos de su propdésito normal, no estaran
cubiertos a menos que su uso cuente con la autorizacion previa del Administrador de Beneficios de Farmacia.
Para solicitar una autorizacion previa, su proveedor debe comunicarse con el Administrador de Beneficios de
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Farmacia al nimero que se proporciona en la Tabla de referencia rapida. EI Administrador de Beneficios de
Farmacia revisara su caso con su proveedor y determinard si el medicamento debe ser autorizado. La lista de
medicamentos que requieren autorizacion previa puede cambiar de vez en cuando. Para obtener la lista mas
actualizada, comuniquese con el Administrador de Beneficios de Farmacia.

Administracién de pautas de especialidad

Los medicamentos especiales por lo general se consideran productos inyectables, infundidos, orales o inhalados
de alto costo que requieren una supervision y un control estrictos y son utilizados por personas con problemas de
salud Unicos e incluyen articulos como inyectables para la esclerosis maltiple, la artritis reumatoide o la hepatitis.
Estos medicamentos pueden necesitar autorizacion previa, a menudo requieren una manipulacion especial, son
sensibles a la fecha y por lo general estan disponibles solo en una cantidad de 30 dias. Bajo este programa, habra
una revision de la informacion clinica de su médico para la aprobacion del tratamiento con estos medicamentos.

Comuniquese con el Administrador de Beneficios de Farmacia a fin de obtener una lista completa y actualizada
de los medicamentos que estan sujetos a este programa de Administracion de pautas de especialidad.

¢, Qué no esté cubierto por el beneficio de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios?

La siguiente es una lista de medicamentos, servicios y suministros o gastos que no estan cubiertos (excluidos)
por el beneficio médico y su beneficio de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. Para conocer
exclusiones generales adicionales que se aplican al Plan autofinanciado consulte el Capitulo 11: Exclusiones
generales del plan .

El Administrador del Plan tendréa autoridad discrecional para determinar la aplicabilidad de estas exclusiones y
los otros términos del Plan y para determinar la elegibilidad y el derecho a los beneficios del Plan de acuerdo con
los términos del mismo.

El beneficio de medicamentos recetados no paga beneficios por lo siguiente:

1. Medicamentos que pueden obtenerse sin receta, excepto aquellos medicamentos que deben estar cubiertos de
conformidad con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio tal como se describe en la pagina 71.

2. Medicamentos que se toman o administran mientras un paciente se encuentra en un Hospital (los
medicamentos cubiertos se pagan como gasto hospitalario segun el Beneficio médico).

Sangre y plasma sanguineo (estos articulos estan cubiertos por el beneficio médico).
Féarmacos sericos biol6gicos.
Supresores del apetito.

Aparatos, dispositivos, vendajes, lamparas de calor, aparatos ortopédicos, férulas y suministros médicos.

N o gk~ ow

Medicamentos suministrados o pagaderos bajo cualquier plan o ley de cualquier agencia u organizacion
gubernamental, ley de compensacion para trabajadores o programa similar.

S

Medicamentos por los que no se cobra.
9. Medicamentos que reemplazan a los perdidos o robados.

10. Medicamentos recetados por lesiones corporales accidentales o enfermedad que ocurra mientras se encuentre
en las fuerzas armadas y que el Secretario de Asuntos de Veteranos determine que estan relacionados con el
servicio.

11. Farmacos o medicinas comprados después de la terminacion del afiliado o antes de su afiliacion.

12. Dispositivos 0 aparatos terapéuticos, incluyendo agujas hipodérmicas, jeringas, prendas de soporte y otras
sustancias no médicas (excepto jeringas de insulina).

13. Vitaminas terapéuticas.
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14. Recetas para tratamientos capilares, incluyendo, entre otros, Rogaine y Minoxidil.
15. Dispositivos de lanceta.
16. Ayudas cosmeéticas, de salud o de belleza.

17. Agentes inmunizantes, sueros biol6gicos, sangre o plasma sanguineo, o medicamentos recetados para uso o
administracion parenteral, excepto insulina.

18. Cualquier medicamento con la etiqueta “Precaucion: Limitado por la ley federal al uso en investigacion”, o
con un etiquetado similar, o cualquier medicamento experimental, aunque se haga un cargo.

19. Medicamentos de marca que no figuran en el formulario.
20. Medicamentos para la fertilidad.
21. Medicamentos recetados para condiciones o tratamientos no cubiertos por el Beneficio médico.

Recordatorio: Para conocer las exclusiones y limitaciones generales adicionales que se aplican al Plan
autofinanciado, consulte el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan .

Informacidn 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 son elegibles para los beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare. Se ha
determinado que la cobertura de medicamentos recetados descrita en este documento es “acreditable”, lo que
significa que se espera que el valor del beneficio de medicamentos recetados de este plan, en promedio para todos
los participantes del plan, se espera que pague tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de
Medicare.

Debido a que la cobertura de medicamentos recetados de este plan es por lo general tan buena como la cobertura
de medicamentos recetados de Medicare, no es necesario que se inscriba en un plan de medicamentos recetados
de Medicare. Si pierde su cobertura en el plan, puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare durante el periodo de inscripcion anual de Medicare.

Sin embargo, si mantiene la cobertura de este Plan y también se inscribe en un plan de medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare, tendra cobertura doble de medicamentos recetados y este plan coordinara sus pagos de
medicamentos con Medicare. Consulte el Capitulo 12: Coordinacion de beneficios (COB) para obtener mas
detalles sobre cémo el plan se coordina con Medicare. Si se inscribe en un plan de medicamentos recetados de
Medicare, debera pagar la prima de la Parte D de Medicare de su propio bolsillo.

Para obtener més informacion sobre la cobertura acreditable o la cobertura de la Parte D de Medicare, consulte el
Aviso de cobertura acreditable del Plan (hay una copia disponible en la Oficina administrativa). Consulte también:
www.medicare.gov para obtener ayuda personalizada o Ilame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
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La evaluacion y derivacion de la dependencia de drogas y alcohol esté disponible para usted y sus dependientes a
traveés del Programa de Rehabilitacion de Alcohol de Teamsters (TARP), un contratista independiente del JBT.
La informacién de contacto del TARP se encuentra en la Tabla de referencia rdpida al inicio de este documento
en Programa de tratamiento por abuso de sustancias.

Los Beneficios por abuso de sustancias del Plan estan destinados a cumplir con las regulaciones federales de la
Ley de Equidad en Adicciones por Paridad en la Salud Mental (MHPAEA).

Elegibilidad para los beneficios del tratamiento por abuso de sustancias: Si es elegible para los beneficios
médicos del JBT, también es elegible para los beneficios del tratamiento por abuso de sustancias. Si empieza un
curso de tratamiento mientras es elegible para beneficios médicos y posteriormente pierde la elegibilidad para los
beneficios médicos durante el curso del tratamiento, ese curso de tratamiento seguird estando cubierto por el
beneficio de tratamiento por abuso de sustancias hasta la conclusién de tal curso de tratamiento.

Red de proveedores: EI TARP proporciona una red de profesionales e instalaciones contratados para el
tratamiento del abuso de sustancias en California. Estos proveedores contratados le ofrecen un descuento por los
servicios cubiertos de tratamiento por abuso de sustancias. Los beneficios cubiertos del tratamiento por abuso de
sustancias se describen en este capitulo.

La desintoxicacion supervisada por un médico esta cubierta por el beneficio médico como cualquier otro ingreso
hospitalario para pacientes hospitalizados. Consulte el Anexo de beneficios médicos para obtener mas
informacion.

No hay cobertura de servicios fuera de la red (incluyendo los servicios recibidos en un proveedor de la
red de Anthem), excepto en una emergencia médica.

NOTA: Si necesita tratamiento por abuso de sustancias fuera de California, comuniquese con el TARP
y ellos coordinaréan la cobertura o le informaran sobre las instalaciones y los proveedores de tratamiento
de la red.

Beneficios del tratamiento por abuso de sustancias de un vistazo

Anexo de beneficios de tratamiento por abuso de sustancias
ESTA TABLA EXPLICA LOS BENEFICIOS PAGADEROS POR EL PLAN. CONSULTE TAMBIEN Limitaciones del tratamiento por
abuso de sustancias en este capitulo y en el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion importante.
Beneficios del tratamiento por abuso de Dentro de la red del TARP o un proveedor preaprobado por TARP
sustancias (Proveedor dentro de la red)

Sino llama al TARP para una admision electiva al Hospital o una admision al
programa de tratamiento residencial, corre el riesgo de que le denieguen la
cobertura. Todo tratamiento lo debe aprobar el TARP antes de que se paguen
los beneficios. Si el TARP determina que la admisién a un centro para pacientes
hospitalizados o un programa de tratamiento residencial o cualquier otra forma
de tratamiento no era médicamente necesario, no se pagaran beneficios. El
TARP remite su aprobacion del tratamiento a la Oficina administrativa para que
los reclamos por abuso de sustancias se puedan adjudicar de forma adecuada.

Se requiere autorizacion previa para
la admisién electiva a un centro hospitalario
o programa de tratamiento residencial

Admision a un centro para pacientes
hospitalizados, desintoxicacion médica para
pacientes hospitalizados o programa de
tratamiento residencial

Cobertura del 100% de los cargos permitidos dentro de la red, sin deducible

Visita del médico a una instalacion para
pacientes hospitalizados o a un programa de | Cobertura del 100% de los cargos permitidos dentro de la red, sin deducible
tratamiento residencial

Visitas ambulatorias: Sesiones de consejeria

A Cobertura del 100% de los cargos permitidos dentro de la red, sin deducible
individual o grupal
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Anexo de beneficios de tratamiento por abuso de sustancias
ESTA TABLA EXPLICA LOS BENEFICIOS PAGADEROS POR EL PLAN. CONSULTE TAMBIEN Limitaciones del tratamiento por
abuso de sustancias en este capitulo y en el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion importante.
Beneficios del tratamiento por abuso de Dentro de la red del TARP o un proveedor preaprobado por TARP
sustancias (Proveedor dentro de la red)

Otro tratamiento ambulatorio, incluyendo el
programa intensivo para pacientes
ambulatorios (IOP) o la atencién diurna
parcial/hospitalizacion parcial

Cobertura del 100% de los cargos permitidos dentro de la red, sin deducible

¢,Como funciona el TARP?

Los beneficios del tratamiento por abuso de sustancias del Plan brindan cobertura para el tratamiento del trastorno
por uso de sustancias, de forma ambulatoria u hospitalaria. EI Anexo de beneficios de tratamiento por abuso de
sustancias anterior describe como el Plan paga los servicios cubiertos de tratamiento por abuso de sustancias.

Si usted o uno de sus dependientes cubiertos tiene un problema de dependencia con el alcohol o las drogas, llame
al TARP al 1-800-522-8277. El tratamiento temprano puede ayudar a salvar su salud. Los especialistas de
admisién capacitados del TARP evaluaran la situacién, obtendran informacion preliminar y explicaran sus
opciones.

Los especialistas en admision del TARP ubicaran a los proveedores de tratamiento de abuso de sustancias dentro
de la red para una evaluacion y/o tratamiento adicionales. EI TARP puede recomendar:

e Recursos comunitarios (como Alcohélicos Anénimos, Al-Anon, Narcéticos Anénimos);

« Tratamiento ambulatorio; o

« Tratamiento hospitalario.

Si necesita tratamiento por abuso de sustancias fuera de California, comuniquese con el TARP para que puedan
coordinar la cobertura o asesorarlo sobre las instalaciones y los proveedores de tratamiento de la red.

Bajo este Plan, no se pagan beneficios de tratamiento por abuso de sustancias de un profesional o centro fuera de
lared que no esté aprobado por el TARP, excepto en caso de servicios de emergencia. Una vez que se haya logrado
la desintoxicacion, el TARP puede recomendar que lo cambien de un proveedor fuera de la red a un proveedor de
la red TARP. Negarse a que lo cambien dara lugar a la pérdida de cualquier beneficio adicional.

Si pierde la elegibilidad para la cobertura mientras esta en tratamiento, el Plan seguira pagando para que complete
un curso de tratamiento.

Si hay una emergencia médica relacionada con el consumo de alcohol o drogas, el reclamo se procesa de acuerdo
con los beneficios descritos en el Anexo de beneficios médicos (que se encuentra en el Capitulo 6) para los
servicios utilizados en una emergencia médica, como una ambulancia o una sala de emergencias.

Consejos HEALTHSMART

Aseglrese de llamar al TARP (1-800-522-8277) antes de buscar tratamiento de rehabilitacion. EI TARP le recomendara
una instalacion adecuada.

Evaluacion y derivaciéon para determinados servicios de tratamiento por abuso de
sustancias

Al igual que se requiere autorizacion previa para determinados servicios de beneficios médicos, también se
requiere autorizacion previa para determinados servicios de tratamiento por abuso de sustancias. Si sufre de abuso
de sustancias, llame al TARP(1-800-522-8277) para una evaluacion de su condicion y autorizacion para el
tratamiento.

Durante la evaluacion, el TARP evaluard su situacion y describira las opciones, incluyendo la informacién sobre
el tratamiento de abuso de sustancias dentro de la red y las instalaciones de tratamiento de abuso de sustancias
aprobadas por el TARP. La evaluacion y la derivacion consisten en una sesion de admision con un consejero del
TARP, después de la cual se hara una derivacion a una forma apropiada de tratamiento, que puede incluir:
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— Atencidn basada en un centro de tratamiento residencial u hospitalario;

— Tratamiento de seguimiento diurno, como un programa ambulatorio intensivo u hospitalizacion diurna
parcial;

— Visitas ambulatorias;
— Derivacion a recursos comunitarios; o
— Cualquier combinacion de las anteriores.

Las recomendaciones y derivaciones estan disefiadas para maximizar sus posibilidades de recuperacion. Los
consejeros del TARP lo seguirdn durante el tratamiento y pueden ajustar su plan de tratamiento segun su progreso.

El TARP se pondra en contacto con el proveedor de tratamiento y el paciente a fin de proporcionar informacion,
consejeria y asesoramiento para facilitar la recuperacién y fomentar la asistencia a grupos de autoayuda adecuados
para su programa de tratamiento posterior.

Restricciones y limitaciones de la autorizacion previa de los servicios de tratamiento
por abuso de sustancias

1. El hecho de que su proveedor de atencion médica recomiende un tratamiento ambulatorio u hospitalario o que
su proveedor de atencién médica proponga o proporcione otros servicios o suministros de tratamiento por
abuso de sustancias no significa que los servicios o0 suministros recomendados sean un gasto elegible o que
se consideren médicamente necesarios para determinar la cobertura bajo el Plan. Para estar seguro de la
cobertura, debe recibir la aprobacién del TARP para el tratamiento.

2. Laevaluacion y la autorizacion previa no estan destinadas a diagnosticar o tratar condiciones de tratamiento
por abuso de sustancias, validar la elegibilidad para la cobertura ni garantizar el pago de los beneficios del
plan. La certificacion del TARP de que un servicio es médicamente necesario no significa que el pago de un
beneficio esté garantizado. La elegibilidad y el pago real de los beneficios estan sujetos a los términos y
condiciones del Plan tal como se describe en este documento. Por ejemplo, los beneficios no serian pagaderos
si su elegibilidad para la cobertura finalizara antes de que empezaran los servicios o si los servicios no
estuvieran cubiertos por el Plan, ya sea en su totalidad o en parte.

3. Todas las decisiones sobre el tratamiento dependen de usted y de su proveedor de atencion médica. Sin
embargo, los beneficios pagaderos por el Plan pueden verse afectados por la determinacion del TARP.

4. Con respecto a la administracion de este Plan, el JBT y el TARP no se dedican a la practica de la medicina, y
ninguno de ellos asume la responsabilidad de la calidad de los servicios de atencion médica que realmente se
brindan, incluso si han sido certificados por el TARP como médicamente necesarios, o de los resultados si el
paciente elige no recibir servicios que el TARP no ha certificado como médicamente necesario.

5. Una vez maés, la autorizaciéon previa de un tratamiento/servicio no garantiza que el Plan pagara
beneficios por ese servicio porque, otros factores, como la inelegibilidad para la cobertura en la fecha real
del servicio, la informacion presentada durante la autorizacion previa que varia de los servicios reales
realizados en la fecha del servicio, y/o el servicio prestado que no es un beneficio cubierto, pueden ser un
factor para el no pago de un servicio.

Limitaciones del tratamiento por abuso de sustancias

Los beneficios del tratamiento por abuso de sustancias no estan cubiertos para los servicios que no son servicios
médicamente necesarios tal como se define en el capitulo Definiciones de este documento. EI Plan cubrird solo
los servicios de tratamiento por abuso de sustancias que son:

e Ofrecidos por proveedores de la red TARP que acttan dentro del alcance de su licencia, si se requiere alguna
segun la ley estatal;

e Excepto en el caso de una emergencia, los servicios se brindan de acuerdo con un plan de tratamiento de un
proveedor de la red TARP que prescribe servicios cubiertos para trastornos por abuso de sustancias/abuso de
sustancias diagnosticadas; y
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e Proporcionados bajo un plan de tratamiento que lo desarrolla un médico calificado y que lo autoriza para
brindar servicios cubiertos.

Exclusiones del tratamiento por abuso de sustancias (servicios que no estan cubiertos)

La siguiente es una lista de servicios y suministros o gastos no cubiertos (excluidos) bajo los beneficios del
tratamiento por abuso de sustancias. La Junta de Fideicomisarios o su designado tienen autoridad discrecional
para determinar la aplicabilidad de estas exclusiones y los otros términos de los beneficios del tratamiento por
abuso de sustancias y el derecho a los beneficios del Plan de acuerdo con los términos del Plan.

Lea atentamente estas exclusiones antes de buscar consejeria o tratamiento. Tenga en cuenta que algunos de los
servicios y tratamientos no cubiertos por los beneficios del tratamiento por abuso de sustancias pueden estar
cubiertos por el Beneficio médico del JBT (Capitulo 6).

Los siguientes servicios no estan cubiertos como servicios de tratamiento por abuso de sustancias:
1. Servicios que excedan los que autoriza previamente el TARP.

2. Servicios, tratamiento o suministros para pacientes hospitalizados provistos sin autorizacion, excepto en caso
de una emergencia.

Tratamiento ordenado por un tribunal, excepto cuando sea médicamente necesario.

4. Habitaciones de hospital privadas y/o servicios de enfermeria privados, a menos que se determine que son
médicamente necesarios.

5. Servicios de custodia para servicios y suministros destinados a ayudar a un miembro a satisfacer sus
necesidades personales, no médicas o0 no relacionadas con la salud conductual. Esta exclusion no se aplica a
los servicios cubiertos médicamente necesarios que se proporcionan a un miembro que reside en un centro de
tratamiento de abuso de sustancias cubierto.

6. Habilidades educativas, habilidades laborales, habilidades sociales.

7. No hay cobertura para servicios dentro de un plan de tratamiento disefiado exclusivamente para consejeria o
capacitacion laboral, investigaciones requeridas para el empleo, educacién para obtener o mantener un empleo
0 para certificacion profesional o rehabilitacién vocacional, o educacion para el crecimiento personal o
profesional.

8. Servicios, tratamientos o suministros de atencion médica que se consideren experimentales (segun se define
en el capitulo Definiciones).

9. Tratamiento de biorretroalimentacion, hipnoterapia o acupuntura, a menos que lo autorice previamente el
TARP en funcion de ser una necesidad médica.

10. Tratamiento recibido de una instalacion de California u otro proveedor de California que no sea un proveedor
aprobado por el TARP.

11. Gastos de un programa de terapia en la naturaleza, un programa de salud conductual al aire libre, un programa
tipo campo de entrenamiento, un internado, una escuela militar, un hogar de crianza/cuidado o un hogar
grupal, o cualquier otra instalacién que combine el tratamiento por abuso de sustancias y la educacion general.

Para conocer las exclusiones y limitaciones generales adicionales que se aplican al Plan autofinanciado, consulte
el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan .

Administracion de reclamos (presentacion de reclamos) y apelaciones de reclamos

Los reclamos de tratamiento por abuso de sustancias y las apelaciones de reclamos los maneja la Oficina
administrativa (la informacion de contacto se encuentra en la Tabla de referencia rdpida al inicio de este
documento). Por lo general, no es necesario que presente formularios de reclamos para los proveedores de la red
TARP. Estos proveedores facturaran al plan de forma directa. Para obtener informacién general sobre reclamos y
apelaciones, consulte el Capitulo 13: Procedimientos de reclamos y apelaciones.
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Los beneficios dentales se tratan como un beneficio independiente (o exceptuado) segun la HIPAA 'y
la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio. Los empleados pueden elegir/rechazar los beneficios
dentales cada afio.

Elegibilidad para beneficios dentales

Si es elegible para la cobertura médica del JBT, es elegible para los beneficios dentales descritos en este capitulo.
Los beneficios dentales del JBT proporcionan beneficios para muchos servicios y procedimientos dentales.

Gastos dentales cubiertos

El JBT ha establecido un cargo permitido para la mayoria de los procedimientos dentales. Estos cargos permitidos
se establecen en la Tabla de asignaciones que se puede obtener al llamar a la Oficina administrativa. El beneficio
s un porcentaje del cargo permitido por el procedimiento menos cualquier deducible no cubierto. EI JBT contrata
a una red de proveedores dentales que han acordado aceptar el Cargo permitido en la Tabla de asignaciones como
pago completo.

Usted tiene cobertura para los gastos en los que incurra para la mayoria, pero no todos, los servicios y suministros
dentales proporcionados por un proveedor de atencion dental (tal como se define en el capitulo Definiciones de
este documento) que el Administrador del Plan o su designado determine que son “médicamente necesarios”, pero
solo en la medida en que sean:

« Necesarios para prevenir o eliminar enfermedades bucales o0 mantener o restaurar la funcién;

« No sean experimentales ni cosméticos;

« Proporcionados por un médico con licencia, que opera dentro del alcance de su licencia;

o No excluidos de la cobertura;

o Dentro del cargo permitido del beneficio dental (segin se define en el capitulo Definiciones de este
documento).

Explicacion de los gastos dentales que no se pagaran

El plan no le reembolsara los gastos que no sean gastos dentales elegibles (consulte Determinacion previa de los
beneficios dentales). Eso significa que debe pagar el costo total de todos los gastos que no estén cubiertos por el
Plan, asi como cualquier cargo por gastos dentales elegibles que exceda la cantidad que determina el Plan como
el cargo permitido.

CONSEJOS HEALTHSMART

Para recibir los beneficios méaximos proporcionados por el beneficio dental, utilice un dentista que haya aceptado
participar en la red dental. Los dentistas participantes han firmado contratos acordando no cobrar mas que el cargo
dental permitido por el tratamiento y el servicio. Recibira un directorio de dentistas dentro de la red sin costo para
usted por correo a su Ultima direccion conocida. También puede comunicarse con la Oficina administrativa para
obtener una lista de dentistas dentro de la red en su area.

Los dentistas que no pertenecen a la red no han acordado aceptar el cargo dental permitido como pago completo.
Es posible que le cobren mas que los montos de beneficios pagaderos segun el Beneficio dental. En este caso,
usted paga su coseguro del 50% requerido del cargo permitido, mas cualquier monto que exceda el cargo
permitido.

Red Dental

Proveedores de red: Los proveedores dentro de la red (dentistas e higienistas dentales con licencia) tienen un
contrato con la red dental para proporcionar servicios por el cargo permitido establecido en la tabla de
asignaciones. Puede obtener una lista actualizada de proveedores dentales de la red sin cargo al comunicarse con
la Oficina administrativa. Para recibir servicios, simplemente Ilame a un proveedor dental de la red e identifiquese
como miembro del JBT.
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Proveedores fuera de la red (externos): Puede recibir servicios de cualquier proveedor dental autorizado; sin
embargo, este Plan pagara solo un porcentaje del cargo permitido. La factura detallada que refleja los honorarios
del proveedor fuera de la red debe enviarse al Administrador de Reclamos de beneficios dentales para su
reembolso. Se le reembolsara de acuerdo con el cargo permitido.

Los servicios de un proveedor fuera de la red pueden costarle mas gue si esos mismos servicios se obtuvieran de
un proveedor dentro de la red. Los proveedores que no pertenecen a la red pueden facturarle cualquier saldo
adeudado que supere el cargo permitido, también denominado “facturacion del saldo”. La facturacion del
saldo se produce cuando un proveedor de atencion médica factura a un paciente cargos (que no sean copagos,
coseguro o deducibles) que exceden el pago del Plan por un servicio cubierto. Puede evitar la facturacién del
saldo al utilizar proveedores dentro de la red. (Consulte las definiciones de Cargo permitido y Facturacién de
saldo en el capitulo Definiciones de este documento.)

¢ Cuanto paga el beneficio dental?

Deducible por afio calendario

Cada afio calendario, usted es responsable de pagar todos sus Gastos dentales elegibles hasta que cumpla con el
Deducible anual. Luego, el Plan empieza a pagar beneficios. Este deducible es de $50 por persona, pero no mas
de $100 por familia. Entonces, si la empleada incurre en $40 en cargos dentales elegibles y sus dos hijos incurren
en $30 cada uno, entonces todos los familiares cubiertos habran cumplido con su requisito de deducible, aunque
ningn familiar haya incurrido todavia en $50 en cargos cubiertos.

En algunos casos, es posible que necesite servicios bajo un solo plan de tratamiento que continda de un afio
calendario al siguiente. Debe volver a satisfacer el deducible por afio calendario en el segundo afio de tratamiento
antes de que se paguen los beneficios. El deducible se aplica cada afio calendario. EI deducible no se transferira
al siguiente afio calendario.

Coseqguro

El coseguro es la forma en que usted y el plan dividiran el costo de determinados gastos dentales cubiertos cuando
se haya alcanzado el deducible. Una vez que haya alcanzado su deducible anual, el Plan paga hasta el 50% del
Cargo permitido por los Gastos dentales elegibles y usted es responsable de pagar el resto. La parte que paga se
Ilama Coseguro.

Beneficios dentales maximos anuales

Los Beneficios dentales maximos anuales del Plan pagaderos por cualquier individuo cubierto por este Plan es de
$800 por persona por afio calendario.

Predeterminacion de los beneficios dentales

Si el plan de tratamiento descrito por su dentista, incluyendo el examen y las radiografias necesarias, cuesta $500
0 mas, debe obtener la aprobacion previa (determinacion previa) de la Oficina administrativa para asegurarse de
gue todos los procedimientos estén cubiertos. Este procedimiento le permite saber cuanto tendra que pagar antes
de empezar el tratamiento. Incluso si su dentista los recomienda, muchos procedimientos no estan cubiertos
(consulte mas adelante Servicios dentales no cubiertos) o solo estan cubiertos en circunstancias limitadas (consulte
el Anexo de beneficios dentales en este capitulo). Con una determinacion previa, puede estar seguro de cudnto
pagaré el beneficio dental por el tratamiento recomendado. Si su tratamiento no cuenta con autorizacion previa,
es posible que el Beneficio dental no pague ningln beneficio por su tratamiento.

Para obtener una estimacion previa al tratamiento, debe completar su parte del formulario de reclamo dental y
llevarlo al consultorio de su dentista. Su dentista enviara el plan de tratamiento propuesto a la Oficina
administrativa para su aprobacion por escrito. La Oficina administrativa revisara el plan de tratamiento para
asegurarse de que los servicios propuestos estén cubiertos y sean médicamente necesarios. La Oficina
administrativa le enviara a usted y a su dentista (dentro de los 30 dias) un estado de cuenta que muestre lo que
pagaré el Plan. Tener su plan de tratamiento predeterminado acelera el pago cuando se presenta un reclamo por
estos servicios.
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Si no tiene un tratamiento predeterminado y la Oficina administrativa no puede determinar, una vez realizado el
tratamiento, si era necesario, es posible que se le nieguen los beneficios.

Extension de la cobertura dental del JBT

A diferencia de todas las demas coberturas, la cobertura dental finaliza el segundo mes después del Gltimo mes en
que trabajo 80 horas.

Ejemplo: Trabaja 85 horas en septiembre de 2020 y luego lo despiden. Tiene cobertura dental en
octubre porque trabajo 80 horas en septiembre Y tiene cobertura en noviembre (“mes de
gracia”).

Plan de tratamiento aprobado: Si su dentista presenta un plan de tratamiento basado en el trabajo completado antes
del final del mes de “gracia” y el plan es aprobado, entonces se pagaran los beneficios por los procedimientos
aprobados que se realicen durante los proximos tres meses calendario posteriores al mes de gracia.

Ejemplo: Para continuar con el ejemplo anterior, su dentista presenta un plan de tratamiento basado
en el trabajo de diagndstico realizado durante octubre y noviembre. El plan se aprueba.
Los procedimientos aprobados que se completen durante noviembre (el mes de gracia) y
diciembre de 2020, enero de 2021 y febrero de 2021 estaran cubiertos de acuerdo con las
reglas normales de beneficios del plan dental (deducibles, beneficio maximo por afio
calendario, etc.).

Solo se cubrirdn los procedimientos completados durante este periodo de tiempo que sean parte del plan de
tratamiento.
Anexo de beneficios dentales

En las siguientes paginas aparece un cuadro que muestra una descripcion de los Beneficios dentales del Plany sus
explicaciones, junto con la diferencia en el pago cuando se utiliza un proveedor de servicios dentales dentro o
fuera de la red.
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ANEXO DE BENEFICIOS DENTALES

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion importante.
Todos los beneficios estan sujetos al Deducible de beneficios dentales, excepto cuando se indique.
IMPORTANTE: A los proveedores que no pertenecen a la red se les paga de acuerdo con el Cargo permitido segun lo definido en el capitulo Definiciones y podria resultar en una Facturacion del saldo para usted.

. Proveedor dentro Fuera de la red
DESCRIPCION DEL BENEFICIO EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS de la red Proveedor
Maximo anual El Maximo anual no incluye ni acumula:
e Se determina por afio calendario. e  Eldeducible de beneficios dentales
$800 por persona

El beneficio maximo anual incluye atencién dentro y fuera de
la red.

Cualquier monto superior al Cargo permitido en la Tabla de asignaciones.
Cualquier otro gasto dental no elegible.

Deducible

El Deducible anual es la cantidad de dinero que debe pagar
cada afio calendario antes de que el Plan empiece a pagar
los beneficios.

Los deducibles se aplican a los Gastos dentales elegibles en
el orden en que el plan procesa los reclamos.

Solo los gastos dentales elegibles se pueden utilizar para
satisfacer los deducibles del plan.

El Deducible se aplica a todos los servicios cubiertos, tanto
dentro como fuera de la red.

En algunos casos, es posible que necesite servicios bajo un solo plan de tratamiento que
continlia de un afio calendario al siguiente. Debe volver a satisfacer el Deducible por afio
calendario en el segundo afio de tratamiento antes de que se paguen los beneficios.

El deducible se aplica cada afio calendario. El deducible no se transferira al siguiente afio
calendario.

$50 por persona

$100 por familia
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ANEXO DE BENEFICIOS DENTALES

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion importante.

Todos los beneficios estan sujetos al Deducible de beneficios dentales, excepto cuando se indique.

IMPORTANTE: A los proveedores que no pertenecen a la red se les paga de acuerdo con el Cargo permitido segun lo definido en el capitulo Definiciones y podria resultar en una Facturacion del saldo para usted.

2 Proveedor dentro Fuera de la red
DESCRIPCION DEL BENEFICIO EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS de la red Proveedor

Coseguro El coseguro no se aplica a:

e Una vez que se alcanza el deducible, el coseguro es la e  Eldeducible de beneficios dentales s%g/bzrt‘;rg del
forma en que usted y el Plan dividirén el costo de los Cargos | Cualquier monto superior al cargo permitido o '?d argo
permitidos para ciertos gastos dentales cubiertos. , , permitido una

e Cualquier otro gasto dental no elegible. vez que alcance
® Parala atencion fuera de la red, usted es responsable de todos los montos que superen el chbertura i3 ¢l deducible
e 50% del Cargo Su costo de
Cargo permitido " .
permitido una vez bolsillo es la
- que alcance el suma de su

e Unavez que haya alcanzado su deducible anual, el Plan Ejemplo: deducible. Su coseguro (50%
paga hasta el 50% del Cargo permitido por los Gastos Dentro de lared Fueradelared | costo de bolsillo del cargo
dentales elegibles y usted es responsable de pagar el resto. Cargo $500 $500 se "mite} §(|) . pgngiﬁd-g?' el

. — coseguro (50% educible,
Cargo permm(fo tal como se muestra en la Tabla de asignaciones 300 300 del Cargo cualquier monto
Menos deducible (50) (50) permitido), el que resulte en un
Saldo 250 250 dedl{Cibk3 y pago cje
Beneficio (50% del saldo) 125 125 CLAl e beneficios
. que resulte en un superior a $800
Costo de bolsillo beneficio de mas Y
Coseguro 125 125 de $800. Cualquier
Deducible 50 50 diferencia entre
Dif ia ent t itid 0-+ 200 el cargo
iferencia entre cargo y monto permitido -0- facturado y el
Costo total de bolsillo 175 375 Cargo permitido
*El paciente no es responsable de la diferencia entre el cargo facturado y el Cargo permitido.
Atencidn preventiva/de diagnéstico
e Laatencion de diagnostico incluye radiografias de toda la
boca una vez cada cinco afios, radiografias de mordida una e  Elpago del beneficio por multiples radiografias o por una radiografia panoramica cuando se Cobertura del
vez cada 12 meses y examenes y limpieza bucales una vez cor%b?na con otras ratfio ra?iaf no excedgeré la asip nalcj:ién arag na ra?dio rafia de goca Gl de 50% del Cargo
cada seis meses. 9 9 para u g 50% del Cargo permitido una

La atencién preventiva incluye tratamiento con flior una vez
cada seis meses para dependientes cubiertos menores de

18 afios.

Los selladores dentales para dientes posteriores
permanentes estan cubiertos solo para hijos dependientes
menores de 16 afios.

protesis fija o removible.

completa. La asignacion para modelos de estudio esta incluida en el pago del beneficio por

e  Sise requiere un mantenedor de espacio bilateral en el mismo arco, el beneficio cubierto es un
mantenedor de espacio bilateral con bandas molares conectadas por un arco de alambre.

permitido una vez
que alcance el
deducible

vez que alcance
el deducible, mas
facturacion del
saldo
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ANEXO DE BENEFICIOS DENTALES

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion importante.
Todos los beneficios estan sujetos al Deducible de beneficios dentales, excepto cuando se indique.
IMPORTANTE: A los proveedores que no pertenecen a la red se les paga de acuerdo con el Cargo permitido segun lo definido en el capitulo Definiciones y podria resultar en una Facturacion del saldo para usted.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS Proveedor dentro | Fuera de la red

Odontologia restauradora Las coronas también estén cubiertas, pero no mas de una vez cada cinco afios para cada
e Incluye empastes de amalgama y composite procedimiento. Cobertura dl
Las restauraciones proximales en dientes anteriores no deben exceder las tres superficies Cobertura del 50% del Cargo

dentales. Las restauraciones de “mancha” oclusal y bucal o de surco lingual en el mismo
diente se pagan como una obturacion Unica de dos superficies.

Las acumulaciones de amalgama o resina compuesta, incluyendo pernos, se consideran parte

50% del Cargo
permitido una vez
que alcance el

permitido una
vez que alcance
el deducible, mas

de la preparacion para la restauracion completa, excepto en circunstancias especiales y por deducible facturacion del
informe. saldo
La correccion de la oclusidn se considera parte de la restauracion completa que involucra
superficies oclusales.
Prostodoncia Cobertura del
Cobertura del 50% del Cargo

Incluye dentaduras postizas parciales fijas (puentes) y
dentaduras postizas removibles (parciales y completas) no

La tarifa permitida por una dentadura postiza parcial removible incluye todos los dientes y
broches.

50% del Cargo

permitido una

. . - L ) ) ) ) . permitido una vez | vez que alcance
mas de una vez cada cinco afios para cada procedimiento. La correccion de la oclusion se considera parte de la prostodoncia completa que involucra que alcance el el deducible, mas
superficies oclusales. deducible facturacion del
saldo
Cirugia Oral Cobertura del
Cobertura del 50% del Cargo

Incluye extracciones

Se considera biopsia con informe de patologia.

50% del Cargo
permitido una vez
que alcance el

permitido una
vez que alcance
el deducible, mas

deducible facturacion del

saldo
Endodoncia Cobertura del
Cobertura del 50% del Cargo

Incluye terapia pulpar y empastes de conductos radiculares

La asignacion de beneficios para la terapia de endodoncia por el mismo dentista incluye el
tratamiento inicial, radiografias intermedias y finales, empastes temporales y cultivos.

50% del Cargo
permitido una vez
que alcance el

permitido una
vez que alcance
el deducible, mas

deducible facturacion del

saldo
Periodoncia Cobertura del
Cobertura del 50% del Cargo

Incluye tratamiento de encias y tejidos que sostienen los
dientes

La cirugia mucogingival u 6sea y los injertos de tejido blando se consideran cuando se
requieren para restaurar la forma y funcion.

Los procedimientos periodontales utilizados con fines cosméticos y los procedimientos
asociados con implantes no estan cubiertos.

50% del Cargo
permitido una vez
que alcance el
deducible

permitido una
vez que alcance
el deducible, mas
facturacion del
saldo

89




ANEXO DE BENEFICIOS DENTALES

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 15: Definiciones para obtener informacion importante.
Todos los beneficios estan sujetos al Deducible de beneficios dentales, excepto cuando se indique.
IMPORTANTE: A los proveedores que no pertenecen a la red se les paga de acuerdo con el Cargo permitido segun lo definido en el capitulo Definiciones y podria resultar en una Facturacion del saldo para usted.

DESCRIPCION DEL BENEFICIO

EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS

Proveedor dentro
de la red

Fuera de la red
Proveedor

Procedimientos cubiertos tunicamente en circunstancias

especiales

Espaciadores extraibles, cuando se puede colocar un
mantenedor de espacio fijo;

Incrustaciones dentales (inlays y onlays) y retenedores para
dentaduras postizas parciales fijas (puentes);

Carillas, coronas y pénticos de porcelana a metal posteriores
al primer molar superior y al segundo premolar mandibular
(se hara un margen para coronas de metal completo y/o
ponticos de metal);

Dentaduras postizas parciales removibles unilaterales;
Pénticos en voladizo posterior de extension distal;

Una dentadura postiza parcial fija (puente) en el mismo arco
que una dentadura postiza parcial removible;

Protesis fijas cuando faltan una gran cantidad de dientes en
el mismo arco y/o cuando la pérdida 6sea periodontal
avanzada es evidente radiograficamente;

Reemplazo de segundos molares a menos que sea parte de
una dentadura postiza parcial fija (puente) que restaure otros
dientes;

Conductos radiculares y coronas en terceros molares;

Procedimientos quirdrgicos periodontales solo cuando se
pueda demostrar la necesidad y cuando el participante haya
mantenido una buena higiene bucal durante
aproximadamente un afio después del raspado;

No més de dos cuadrantes de raspado y alisado radicular en
la misma fecha de servicio sin verificacion de la cantidad y el
tipo de anestesia local utilizada; o circunstancias especiales

documentadas.

Mas de cuatro cuadrantes de raspado y alisado radicular en
un periodo de 24 meses;

Cualquier tratamiento para el bruxismo

Los servicios deben contar con autorizacion previa. Si no se obtiene la autorizacion previa, no
se pagaran beneficios.

Cobertura del
50% del Cargo
permitido una vez
que alcance el
deducible

Cobertura del
50% del Cargo
permitido una
vez que alcance
el deducible, mas
facturacion del
saldo
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Medicamentos recetados necesarios para fines odontolégicos

Los Medicamentos recetados necesarios para un propdsito dental, como antibi6ticos o analgésicos, deben
obtenerse utilizando el Beneficio de medicamentos recetados. Tenga en cuenta que algunos medicamentos para
uso dental (como el enjuague bucal periodontal) no estan cubiertos. Consulte el Capitulo 7: Beneficios de
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios para obtener mas informacion.

Servicios dentales no cubiertos

Los siguientes tratamientos y servicios estan especificamente excluidos de la cobertura dental:

General

1) Cualquier servicio o suministro que el Administrador del Plan o su designado determine que no es médica o
dentalmente necesario.

2) Cualquier tratamiento que realice alguien que no sea un dentista con licencia, excepto los cargos por profilaxis
dental (limpieza y raspado) que realice un higienista dental con licencia.

3) Procedimientos experimentales.

4) Cargos por servicios prestados por cualquier persona, dentista u organizacion, que normalmente no cobra en
ausencia de beneficios dentales.

5) Cualquier tratamiento o servicio por el cual usted no tiene responsabilidad financiera o que se brindaria sin
costo alguno en ausencia de cobertura dental.

6) Servicios que son un componente integral de un tratamiento cubierto (por ejemplo, separacion dental).
7) Gastos relacionados con complicaciones de un servicio no cubierto.

8) Tarifas cobradas por los procedimientos de control de infecciones y el cumplimiento de los requisitos de la
Administracion de Salud y Seguridad Ocupacional (OSHA).

9) Gastos hospitalarios relacionados con la atencién dental: Gastos de hospitalizacion relacionados con cirugia
0 atencion dental, excepto los que puedan ser pagaderos en virtud del Beneficio médico segln se indica en el
Anexo de beneficios médicos.

10) Servicios cosméticos: Gastos por cirugia dental o tratamiento dental con fines cosméticos, segun lo
determine el Administrador del Plan o su designado, incluyendo, entre otros, blanqueamiento de dientes,
carillas, para corregir los efectos de la hipoplasia (falta de desarrollo) del esmalte y la fluorosis
(decoloracion de los dientes).

11) Puentes, dentaduras postizas, retenedores o aparatos personalizados: Gastos de personalizacion o
caracterizacion de cualquier protesis dental, incluyendo, entre otros, puentes, dentaduras postizas, retenedores
o dispositivos.

12) Cargos por completar formularios de reclamo o por citas no cumplidas.

13) Procedimientos en los que el prondstico es malo, segun lo determine el Administrador del Plan o su designado.
14) Cualquier tratamiento en dientes temporales que estén exfoliantes o que vayan a exfoliar pronto.

15) Tratamiento como resultado de una malformacion congénita en la medida que lo permita la ley federal.

16) Tratamiento de disfuncion de la articulacion temporomandibular o de la mandibula (TMD): Gastos por
tratamiento, por cualquier medio, de problemas de la articulacion de la mandibula, incluyendo la disfuncién
de la articulacion temporomandibular (TMD), el trastorno o sindrome, excepto en la medida en que se pague
segun el Anexo de beneficios médicos, y cualquier otro trastorno craneomandibular u otras condiciones de la
articulacion que une la mandibula y craneo, y los musculos, nervios y otros tejidos relacionados con esa
articulacion.
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17) Registros gnatoldgicos para el movimiento y la posicion de la mandibula: Gastos por registros gnatoldgicos
(medicion de la fuerza que se ejerce en el cierre de las mandibulas) segun se realiza para el movimiento y la
posicion de la mandibula.

18) Aparato de reposicionamiento ortopédico para la correccion de la disfuncién de la articulacion
temporomandibular (TMD) (este puede ser un cargo que se permita segln el beneficio médico del JBT si el
aparato se usa en lugar de una cirugia).

19) Aparatos o restauraciones para aumentar la dimension vertical, restaurar la oclusion, estabilizar la estructura
dental perdida por desgaste o bruxismo (apretar/rechinar los dientes) y dispositivos para habitos hocivos como
chuparse el dedo.

20) Protectores bucales: Gastos por protectores bucales deportivos y dispositivos asociados.
21) Tratamiento de ortodoncia.

22) Implantologia: Gastos relacionados con la implantologia (articulos que sirven como estructuras de raiz
artificiales o de reemplazo puestas en la mandibula para soportar/anclar dientes de reemplazo, puentes,
dentaduras postizas u otras prétesis dentales) que incluyen, entre otros, trasplantes de dientes o implantes
dentales, también denominados implantes endodseos, implantes endodoénticos, implantes intencionales.

23) Rehabilitacion o reconstruccion de boca completa.
24) Gastos relacionados con el crioalmacenamiento de células madre periféricas en dientes u otros tejidos.
25) Terapia miofuncional: Gastos por terapia miofuncional.

26) Premedicacion, terapia profilactica, hipnosis, analgesia relativa (6xido nitroso) y sedacion intravenosa,
excepto para pacientes discapacitados o incontrolables documentados.

27) Materiales biolégicos para ayudar en la regeneracion de tejidos blandos, barreras reabsorbibles o no
reabsorbibles para la regeneracidn tisular guiada.

Diagnéstico preventivo

28) Permisos para radiografias individuales que exceden el limite para una radiografia de boca completa.

29) Limpiezas cuando quedan calculos residuales gruesos.

30) Radiografias que son inaceptables para el diagnéstico.

31) Fotografias de dientes/encias/cavidad bucal

32) Selladores de dientes para personas mayores de 17 afios.

33) Tratamiento con fltor para personas de 18 afios 0 mas, y tratamiento con flGior mas de una vez cada seis meses
para personas menores de 18 afios.

34) Planificacién dietética para el control de la caries dental.
35) Instruccion separada sobre higiene bucal y “control de placa”.

36) Mantenedores de espacio cuando los primeros molares permanentes y los segundos molares deciduos estan
en oclusion.

37) Espaciadores cuando los espacios se han cerrado o las coronas de los dientes en erupcion han penetrado en el
hueso alveolar.

38) Los estudios bacterioldgicos y las pruebas de susceptibilidad para la caries dental (caries) no estan cubiertos.

Restaurativo
39) Reemplazo de coronas perdidas o rotas dentro de los cinco afios posteriores a la restauracion.

40) Cargos por coronas cuando la impresion se toma en un mes no elegible, incluso si el servicio se completé en
un mes elegible.
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41) Cargos por coronas que no estan instaladas, incluso si se ha tomado la impresion.
42) Restauraciones de resina compuesta en superficies linguales

43) Restauraciones de yeso cuando el diente se puede restaurar con una amalgama o con una restauracion de
resina compuesta.

44) Coronas provisionales.
45) Corona temporal para un diente fracturado.

46) Cargos por coronas en dientes cuando las radiografias o los graficos periodontales indican la necesidad de un
trabajo periodontal.

47) Coronas en presencia de calculo residual macroscépico.
48) Restauraciones de resina compuesta en molares.

49) Cualquier corona de porcelana de metal fundido o porcelana fusionada a una corona de metal para pacientes
menores de 16 afios (se hara un subsidio para la corona de acrilico o acero inoxidable).

50) Dos restauraciones en una sola superficie dental durante una visita.

51) Restauraciones permanentes realizadas dentro de los dos meses posteriores a la remineralizacion
(recalcificacion).

52) Asignacion para multiples restauraciones en un diente que exceden el costo de una corona cubierta.
53) Coronas con margenes defectuosos.

54) Empastes y coronas cuando existan grandes voladizos.

Endodoncia

55) Terapia de endodoncia utilizando el “Método Sargenti”.

56) Conducto radicular cuando se utiliza para facilitar la colocacion del aparato.
57) Recubrimiento pulpar a menos que la pulpa esté expuesta o casi expuesta.

58) Tacos, postes y pernos, a menos que quede una estructura coronal insuficiente para retener la restauracion de
la corona.

59) Obturaciones del conducto radicular muy poco o demasiado llenas.

Periodontal
60) Gingivectomia junto con la preparacion de la corona.
61) Ferulizacién de dientes para soporte periodontal.

Prostodoncia

62) Reemplazo de dentaduras postizas parciales fijas perdidas o rotas y aparatos protésicos removibles
(dentaduras postizas, totales y parciales) dentro de los cinco afios posteriores a la restauracion.

63) Cargos por dentaduras postizas parciales fijas (puentes), dentaduras postizas parciales y completas removibles
cuando laimpresién se tomé en un mes no elegible, aunque el servicio elegible se complet6 en un mes elegible.

64) Cargos por dentaduras postizas parciales fijas, dentaduras postizas parciales y completas removibles, que no
se instalan incluso si se ha tomado la impresion.

65) Cargos por dentaduras postizas parciales fijas o removibles en los dientes cuando las radiografias o graficos
periodontales indican la necesidad de un trabajo periodontal.

66) Dentaduras postizas parciales fijas o removibles en presencia de calculo residual macroscépico.

67) Cargos por extraccion de prétesis parcial unilateral.
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68) Con respecto a las dentaduras postizas completas o parciales (fijas o removibles), el tratamiento que involucre
lo siguiente no esté cubierto:

a. Técnicas especializadas para el tratamiento de dentaduras postizas totales o parciales (fijas o removibles).
Aditamentos de precision o rompe tensiones para protesis parciales y aparatos asociados.
Personalizacion y caracterizacion de protesis totales o parciales.

Registro gnatoldgico (para prétesis removible o fija).

Procedimientos asociados con superposiciones (sobredentaduras) e implantes.

Dentaduras postizas parciales o completas con yeso removible para pacientes menores de 16 afios.

g. Dentaduras postizas completas cuando se pueden colocar dentaduras postizas removibles parciales.

- ® o o o

69) Revestimiento solo después de seis meses desde la colocacion inicial y no mas de una vez al afio a partir de
entonces. En el caso de las dentaduras postizas inmediatas, se permitird un revestimiento después del periodo
de curacion y una vez al afio a partir de entonces.

70) Dentaduras postizas parciales fijas (puentes) para pacientes menores de 16 afos.

71) Reemplazo de dientes posteriores faltantes cuando el espacio esta en gran parte cerrado y ninguno de los
dientes proximales requiere restauracién de corona.

72) Reemplazo de dientes faltantes cuando el individuo tiene al menos 12 dientes posteriores en oclusion.

73) Dentaduras postizas parciales provisionales (placas de apoyo) excepto (1) para reemplazar dientes anteriores
extraidos para adultos durante el periodo de curacion; (2) como mantenedor del espacio anterior para nifios;
0 (3) como una alternativa temporal a una prétesis permanente en presencia de una enfermedad periodontal
progresiva que probablemente conduzca a una mayor pérdida de dientes.

Cirugia Oral

74) Correccidn quirdrgica mediante injertos para la retencién de protesis.

75) Extraccion de la corona restante de un diente deciduo exfoliante cuando las raices se reabsorban
esencialmente.

76) Extraccién de dientes esenciales y estratégicos que se pueden retener con terapia de endodoncia.

77) Extraccién de dientes que se pueden retener para evitar la conversion innecesaria de un paciente a edentulismo
(parcial o completo).

78) Protesis de aumento de paladar, protesis de elevacién de paladar.

79) Reduccion de la dislocacion y tratamiento de un trastorno temporomandibular (que no sea la reduccién abierta
o cerrada de la dislocacion).

80) Implantes de endodseo.

81) Anestesia general, excepto para procedimientos quirlrgicos u operativos aprobados por el consultor dental
del JBT o cuando se confirma una alergia a la anestesia local (debe administrarse bajo la supervision directa
de un cirujano oral certificado por la Junta Dental del estado o elegible por la Junta, un anestesista o un
Dentista con calificaciones aprobadas y verificadas por el JBT).

Para conocer las exclusiones y limitaciones generales adicionales que se aplican al beneficio dental
autofinanciado, consulte el Capitulo 11: Exclusiones generales del plan .
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Presentacion de una reclamo de beneficios dentales/Apelacion de un reclamo
denegado

Cuando utiliza los servicios de un proveedor dental dentro de la red, el proveedor por lo general enviara su factura
de forma directa a la Oficina administrativa para su reembolso. Sin embargo, tenga en cuenta que debera pagar al
proveedor por cualquier servicio que haya adquirido y que supere el beneficio permitido por el Beneficio dental
0 que no esté cubierto por el Beneficio dental.

Si utiliza los servicios de un proveedor dental fuera de la red, es posible que deba pagarle al proveedor por todos
los servicios y luego, en una fecha posterior pero dentro de los 12 meses posteriores a la fecha de servicio,
enviar la factura (y el comprobante de pago) a la Oficina administrativa (cuya informacion de contacto se
encuentra en la Tabla de referencia rapida al frente de este documento). Se le reembolsard hasta la cantidad
permitida en virtud del Beneficio dental tal como se indica en el Anexo de beneficios dentales. Si el proveedor
fuera de la red factura de forma directa al fideicomiso, después de pagar el beneficio, usted debera la diferencia
entre el cargo total y lo que pago el Plan.

Los reclamos dentales que se envien mas alla de los 12 meses a partir de la fecha de servicio no se consideraran
para reembolso.

Consulte también el Capitulo 13: Procedimientos de reclamos y apelaciones.
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Los Beneficios de la vista se tratan como un beneficio independiente (o exceptuado) bajo la HIPAA y la Ley
del Cuidado de Salud a Bajo Precio. Los reclamos de beneficios de la vista se administran bajo un contrato
separado de la administracion de reclamos para cualquier otro beneficio bajo el plan. Los empleados pueden
elegir/rechazar el Beneficio de la vista cada afio.

Elegibilidad para los beneficios de la vista

Los Beneficios de la vista del JBT se brindan unicamente al empleado. Si trabaja 80 horas en cualquier mes, sera
elegible para obtener beneficios de la vista durante el afio calendario siguiente, independientemente de su historial
laboral durante el afio calendario siguiente. Por ejemplo, si trabaja 80 horas en agosto de 2019, seré elegible para
los Beneficios de la vista durante todo el afio calendario 2020. Esto es cierto incluso si no trabaja 80 horas en
ningln mes de 2020. Sin embargo, una vez que reciba un servicio, no tendra beneficios adicionales por ese servicio
durante 24 meses (es decir, si recibe anteojos el 10 de febrero de 2019, no volvera a tener un beneficio para
anteojos hasta el 10 de febrero de 2021 (suponiendo que siga siendo elegible en 2021 al trabajar al menos 80 horas
durante un mes de 2020).

Los dependientes no son elegibles para los beneficios de la vista.

¢, Como funciona el beneficio de la vista?

El Beneficio de la vista estd disefiado para cubrir necesidades visuales (en lugar de materiales cosméticos) al
brindar cobertura para exdmenes y materiales de la vista estandar, como anteojos o lentes de contacto. El examen
que forma parte del Beneficio de la vista puede detectar personas que tienen enfermedades cronicas y que pueden
afectar el 0jo, como diabetes, presion arterial alta (hipertension), glaucoma y cataratas.

No todos los servicios o suministros de cuidado de la vista estan cubiertos por el Beneficio de la vista, incluso si
su médico o proveedor 6ptico los recetd, recomendd o aprob6. El Plan cubre solo aquellos servicios y suministros
gue son médicamente necesarios y que estan incluidos como un beneficio cubierto. El Plan no reembolsara ningln
gasto que no sea un gasto de la vista elegible. Eso significa que usted sera responsable de pagar el costo total de
todos los gastos que se determine que no son médicamente necesarios, que se determine que exceden los Cargos
permitidos, que no estan cubiertos por el Beneficio de la vista 0 que exceden un Beneficio de la vista maximo.

Red de la vista

El JBT tiene contrato con una red independiente de proveedores de la vista (conocida red Advantage del Plan de
servicios de la vista) que le otorga un descuento por los servicios de la vista cubiertos. Los gastos de la vista
cubiertos se indican en el Anexo de beneficios de la vista en este capitulo y se refieren al Cargo permitido por los
servicios cubiertos hasta el maximo permitido segln se paga en virtud de este Beneficio de la vista. En virtud de
este Beneficio de la vista, usted puede acudir a cualquier optometrista con licencia que elija, pero los beneficios
son mayores cuando utiliza un profesional de la salud visual de la red. Los médicos licenciados incluyen
oftalmologos, optometristas y Opticos dispensadores.

e Proveedores de la red Advantage del VSP: Los proveedores de la red (oftalmélogos, optometristas u 6pticos
dispensadores con licencia) tienen un contrato para proporcionarle tarifas con descuento por los servicios
cubiertos por este Beneficio de la vista. Al utilizar los servicios de un proveedor de la red Advantage del VSP,
tanto usted como el Plan pagan menos (consulte la columna red Advantage del VVSP del Anexo de beneficios
de la vista). Una lista actualizada de proveedores de la vista de red Advantage del VSP esta disponible sin
cargo cuando Ilama al Beneficio de la vista, cuyo nombre, direccién y nimero de teléfono se indican en la
Tabla de referencia rapida al inicio de este documento. Para obtener una copia impresa del directorio de
proveedores, sin cargo, comuniquese con Beneficios de la vista. Para recibir servicios, simplemente llame a
un proveedor oftalmoldgico de la red e identifiquese como miembro de este Plan.

NOTA: Debe identificarse como participante de este Plan que tiene cobertura del VSP al momento de
programar la cita con un proveedor de la red Advantage del VSP o es posible gue no reciba las tarifas con
descuento de la red Advantage del VVSP.
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Proveedores fuera de la red: Los servicios se pueden recibir de cualquier optometrista, oftalmdlogo y/u
Optico dispensador con licencia; sin embargo, este plan pagara al nivel de beneficios fuera de la red, tal como
se muestra en el Anexo de beneficios de la vista fuera de la red del VSP. Puede obtener una copia de este
Anexo del VSP. La factura pagada detallada que refleja las tarifas del proveedor fuera de la red debe enviarse
al Administrador de Reclamos de beneficios de la vista para su reembolso. Se le reembolsara de acuerdo con
el Anexo de beneficios fuera de la red. Los servicios de un proveedor fuera de la red pueden costarle mas que
Si es0s mismos servicios se obtuvieran de un proveedor de la red Advantage del VSP. Los proveedores fuera
de la red pueden facturar al participante del Plan cualquier monto que exceda la cantidad permitida
gue se muestra en el Anexo de beneficios de la vista fuera de la red, también llamado facturacion de
saldo. La facturacién del saldo se produce cuando un proveedor de atencién médica factura a un paciente
cargos (que no sean copagos, coseguro o deducibles) que exceden el pago del Plan por un servicio cubierto.

Puede evitar la facturacion del saldo para su examen de la vista al utilizar _proveedores de la red
Advantage del VSP. (Consulte las definiciones de Cargo permitido y Facturacién de saldo en el capitulo
Definiciones de este documento.)

Definicién de términos relacionados con este beneficio de la vista

Un examen de la vista incluye un examen ocular profesional y una refraccion ocular (no se cubre una

refraccion facturada sin un examen). EI examen por lo general incluye:

« unaevaluacion de su historial médico que sea relevante para su vision,

« examen externo de los ojos para detectar anomalias patoldgicas de los ojos que incluyen, entre otros, la
pupila, el cristalino, las pestafias y los parpados,

« examen interno que incluye, entre otros, una evaluacion del cristalino y la retina junto con una tonometria
(medicién de la presion del liquido en el ojo para ayudar a detectar signos de glaucoma), pruebas de
campo visual (verifica las capacidades visuales periféricas), biomicroscopia (examen de retina) e
inspeccion de la retina con un oftalmoscopio, agudeza visual (la capacidad de ver con claridad a todas las
distancias) y refraccion (prueba de la capacidad de los ojos para enfocar los rayos de luz en la retina desde
una distancia y de cerca).

Un examen de lentes de contacto incluye el examen completo cubierto por el beneficio del examen de la
vista junto con la evaluacion de las caracteristicas dpticas y fisicas del ojo y la superficie del ojo, como la
potencia, el tamafio, la curvatura, la flexibilidad, la permeabilidad a los gases, el contenido de
humedad/lagrimas, junto con prescripcion de lentes de contacto, adaptacion, evaluacion, modificacion y
dispensacion de los contactos. Los servicios de lentes de contacto los puede proporcionar un médico u optico.
Los examenes de lentes de contacto estan disefiados para garantizar el ajuste adecuado de los lentes de
contacto y para evaluar la visién con los lentes de contacto. Si bien la vision puede ser clara y una persona
puede no sentir ninguna molestia con sus lentes, existen posibles riesgos con el uso o ajuste inadecuado de
los lentes de contacto que pueden afectar la salud general de los ojos. El “examen de la vista” regular no
incluye un examen de lentes de contacto. Un examen de lentes de contacto se suma a un examen de la vista
regular.

Optico hace referencia una persona calificada para fabricar y dispensar anteojos y/o lentes de contacto.

Optometrista es una persona con licencia para practicar la optometria. Los optometristas examinan la
estructura interna y externa de los ojos para diagnosticar enfermedades oculares como glaucoma, cataratas y
trastornos de la retina; enfermedades sistémicas como hipertension y diabetes; y condiciones de la vista como
miopia, hipermetropia, astigmatismo y presbicia.

Oftalmologo es un médico (MD o DO) con licencia para practicar la oftalmologia, incluida la cirugia ocular
y la prescripcion de medicamentos.

Lente lenticular (vision): una lente de vision de alta potencia de dioptrias con el suelo de prescripcion solo
en la parte central de la lente, mientras que la periferia de la lente por lo general no contiene ninguna potencia
y solo sirve para dar dimensiones adecuadas para el montaje en una montura. El disefio de la lente lenticular
ayuda a reducir el grosor de la lente, haciéndola mas liviana y mas atractiva desde el punto de vista estético y
funcional.
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e Lentes progresivas (vision): Lentes bifocales o trifocales que parecen ser de visidn Unica sin lineas distintas
entre las distintas distancias focales.

ANEXO DE BENEFICIOS DE LA VISION
Este cuadro muestra lo que paga el Beneficio de la vista.
El copago Unico cubre tanto los honorarios profesionales como los materiales, a menos que se indique lo contrario.

» _ _ Explicaciones y limitaciones El plan paga
Beneficios de la vista cubiertos | Consulte también la seccion Exclusiones de | -~ Red Advantage del VSP Fuera de la red
e e e i) Proveedor Proveedor

Deducible y maximo anual Ninguno

Copago de $10, pagado una vez
Copago por examen, armazones y lentes

combinados
. , El plan paga el 100%
Examen de la vista e Se paga un examen de la vista .
Adr después del copago . o

sin ajuste de lentes de contacto. cada 24 meses. para examen. Hay una asignacion limitada para

estos servicios. Comuniquese con
el VSP o visite www.vsp.com para
obtener detalles sobre los
beneficios de su proveedor fuera de
la red.

Monturas para anteojos

Este programa ofrece una amplia
seleccion de monturas de calidad.
Debido a la naturaleza cosmética de

El plan paga el 100%
¢ Se paga un cuadro cada 24 meses. después del copago,
sin exceder una asignacion de

las monturas y los estilos que o Usted es responsable de cualquier : o
cambian répidamente, este Plan tiene | monto que supere la asignacion $150. Usted paga la diferencia, si
un limite (lo determina el para monturas la hubiera, entre el cargo del

Administrador de beneficios de la proveedor y la Asignacion.

vista) en el reembolso de las
monturas.
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ANEXO DE BENEFICIOS DE LA VISION
Este cuadro muestra lo que paga el Beneficio de la vista.
El copago Unico cubre tanto los honorarios profesionales como los materiales, a menos que se indique lo contrario.

Beneficios de la vista cubiertos

Explicaciones y limitaciones

Consulte también la seccion Exclusiones de

beneficios de la vista.

El plan paga

Red Advantage del VSP
Proveedor

Fuera de la red
Proveedor

Lentes para
anteojos

e Los lentes estandares estan

cubiertos, es decir, lentes de
plastico basico CR-39 o de vidrio
blanco (transparente).

Sin cobertura para recubrimientos
especiales o tintes en lentes.

Las lentes monofocales, bifocales
con lineas divisorias, trifocales con
lineas divisorias, lenticulares con
lineas divisorias o progresivas se
pagan una vez cada 24 meses.

Visién tnica (estandar):
después del copago

Bifocal con lineas divisorias:
después del copago

Trifocal con lineas divisorias:
después del copago

Lenticular con lineas divisorias:

después del copago

Progresivo estandar:
100% después de un copago
adicional de $55

Progresivo Premium:
100% después de un copago
adicional de $95 a $105

Lentes de contacto
(en lugar de anteojos):

Los lentes de contacto médicamente
necesarios se consideran por las
siguientes razones:

o Después de una cirugia de
cataratas; o

o La agudeza visual no se puede
mejorar a al menos 20/70 en el
mejor 0jo, incluso con el uso de
anteojos.

Los lentes de contacto que no
cumplen con los criterios anteriores
se consideran “no visualmente
necesarios” o electivos (cosméticos).

Se paga un juego de lentes de
contacto visualmente necesarios
cada 24 meses, en lugar de todos
los demas beneficios de lentes y
monturas.

Se paga un juego de lentes de
contacto electivos cada 24 meses
en lugar de anteojos.

Puede usar su asignacién anual
para lentes de contacto para lentes
permanentes y/o desechables.

No hay beneficios para el examen
de adaptacion por contacto; sin
embargo, el costo de dicho examen
es por lo general mas bajo si utiliza
los proveedores de la red
Advantage del VSP.

Lentes de contacto
(Visualmente necesario):
después del copago

Lentes electivos

(no es visualmente necesario):

Hasta $100 de asignacion,
sin copago.

Hay una asignacion limitada para
estos servicios. Comuniquese con
el VSP o visite www.vsp.com para
obtener detalles sobre los
beneficios de su proveedor fuera de
la red.

Usted paga la diferencia entre el costo de los lentes de contacto y la
cantidad permitida en virtud de este beneficio de la vista.
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ANEXO DE BENEFICIOS DE LA VISION
Este cuadro muestra lo que paga el Beneficio de la vista.
El copago Unico cubre tanto los honorarios profesionales como los materiales, a menos que se indique lo contrario.

Beneficios de la vista cubiertos

Explicaciones y limitaciones

Consulte también la seccion Exclusiones de

beneficios de la vista.

El plan paga

Red Advantage del VSP
Proveedor

Fuera de la red
Proveedor

Programa de atencion primaria de
la vista

Tratamiento y diagndstico de
condiciones oculares que incluyen,
entre otros, conjuntivitis, pérdida de
visién y monitorizacién de cataratas,

o Sitiene los siguientes sintomas y/o

condiciones, estara cubierto para
ciertos servicios de atencion
oftalmolégica primaria de acuerdo
con el alcance optométrico de la
licencia en el estado del médico del
VSP: malestar o dolor ocular,
pérdida transitoria de la vision,
destellos 0 moscas volantes,
trauma ocular, visién
borrosa/diplopia, aparicion reciente
de disfuncion de los musculos del
0jo, sensacion de cuerpo extrafio

100% después de un copago de
$5 por visita.

No cubierto.

glaucomay retinopatia diabética.

ocular, dolor en o alrededor de los
0jos, parpados hinchados, orzuelo,
0jos rojos/rosados.

® Para obtener servicios de atencion
primaria de la vista, comuniquese
con el consultorio de un médico de
la red Advantage del VSP y
programe una cita.

Ahorros adicionales

Lentes progresivas personalizadas

e 20% de ahorro en lentes progresivos personalizados de cualquier proveedor de la red Advantage del VSP

Examen de ajuste de lentes de contacto

e Ahorro del 15% en el examen de lentes de contacto (ajuste y evaluacion) de cualquier proveedor de la red Advantage del VSP
Lentes y gafas de sol:

e  $20 adicionales para gastar en marcas de monturas destacadas. Ingrese a www.vsp.com/special offers para obtener mas detalles.

e  Ahorro del 20% en cualquier monto que exceda su asignacion de montura de cualquier proveedor de la red Advantage del VSP

e  Ahorro del 20% en lentes y gafas de sol adicionales, incluyendo mejoras para lentes, de cualquier proveedor de la red Advantage del VSP

dentro de los 12 meses posteriores a su Ultimo examen WellVision.
Correccion de la vision con laser:

e  Promedio de 15% de descuento sobre el precio regular 0 5% de descuento sobre el precio promocional. Los descuentos solo estan
disponibles en las instalaciones que contrate la red Advantage del VSP.

Exclusiones de beneficios de la vista

Ademas de las limitaciones y exclusiones descritas en otra parte de esta Descripcion resumida del plan, la siguiente
es una lista de servicios y suministros o gastos que no estan cubiertos (excluido) por el beneficio de la vista. El
Administrador del Plan y otros fiduciarios del Plan y las personas a quienes se haya delegado la responsabilidad
de la administracion del Beneficio de la vista tendran autoridad discrecional para determinar la aplicabilidad de
estas exclusiones y los otros términos del Plan y para determinar la elegibilidad y el derecho a los beneficios del

Plan de acuerdo con los términos del Plan.

1.

Servicios y suministros para la vista que cuestan mas que lo permitido por el Plan o que se realizan/reciben
con mas frecuencia de lo permitido por el Plan, tal como se indica en el Anexo de beneficios para la vista.

Ortoptica (entrenamiento de la vista para mejorar la percepcién visual y la coordinacion de los dos ojos) y

pruebas complementarias.

Ayudas para la vision por debajo de lo normal y cualquier prueba complementaria asociada.
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10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.
17.
18.

Los lentes y monturas provistos bajo este programa, que se pierdan o se rompan, no se reemplazaran excepto
en los intervalos normales cuando los servicios estén disponibles de otra manera tal como se describe en el
Anexo de beneficios de la vista.

Anteojos asegurados cuando no hay cargo por prescripcion médica, como unos anteojos para leer que se
adquieren en una farmacia.

Dos pares de lentes o anteojos en lugar de bifocales.
Lentes plano (sin receta o con potencia de dioptria inferior a = 0.50.

Tratamiento médico o quirdrgico de los ojos, que incluye, entre otros, queratoplastia refractiva (RK) o
queratoplastia in situ asistida por laser (LASIK), excepto que este beneficio de la vista ofrece un descuento
en la cirugia ocular con laser cuando la realizan los proveedores de la vista de la red Advantage del VSP.

Servicios o materiales proporcionados como resultado de cualquier Ley de Compensacion para Trabajadores
o0 legislacion similar de salud ocupacional u obtenidos a través de o requeridos por cualquier agencia o
programa gubernamental, ya sea federal, estatal o cualquier subdivisién de los mismos, incluyendo los
anteojos de seguridad.

Servicios o suministros recibidos por una enfermedad que es el resultado de una guerra, ya sea declarada o
no.

Examenes o evaluaciones de la vista solicitados por el empleador, la escuela o el gobierno del participante.

Tratamiento recibido de un departamento médico mantenido por un empleador, una asociacion de beneficio
mutuo, un sindicato, un fideicomisario o un grupo de tipo similar.

Tratamiento o procedimiento experimental y/o en investigacion/no probado.

Todo servicio o material proporcionado por cualquier otro plan de atencion de la vista o plan de beneficios
grupales gue contenga beneficios para la atencién de la vista.

Servicios o suministros proporcionados antes de la fecha de vigencia de la cobertura de beneficios de la vista
o después de la fecha de finalizacion de la cobertura de beneficios de la vista.

Examenes de la vista o anteojos requeridos como condicién de empleo.
Gastos relacionados con complicaciones de un servicio no cubierto.

Servicios realizados fuera de los Estados Unidos de América.

Limitaciones de los beneficios de la vista

El beneficio de la vista esta disefiado para cubrir necesidades visuales en lugar de materiales cosméticos. Cuando
una persona cubierta selecciona cualquiera de los siguientes extras, el Plan pagara el costo del servicio/suministro
de la vista permitido y la persona cubierta pagara el costo adicional por los extras , tales como:

a. lentes de gran tamafio (mas de 61 mm).

b. lentes cosméticos y procesos cosméticos.

c. lentes recubiertos (por ejemplo, antirreflectante, color, espejo, rayado).
d

Recubrimiento de color/lentes tintados (adicion de sustancia para producir un color) o lentes
fotocromaticos (los lentes cambian de claros en interiores a oscuros en exteriores, segun la intensidad de
la luz solar); excepto que el Rosado 1y Rosado 2 estan cubiertos.

anteojos de sol/lentes con proteccion ultravioleta (UV) (simples o recetados).
lentes laminadas.

lentes de policarbonato.

lentes mezclados.

SQ oo

lentes multifocales progresivas.
j. ciertas limitaciones en el cuidado de la baja vision.
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K. una montura u otros materiales para la vista que excedan la asignacion del Plan.

Presentar un reclamo de la vista/Apelar un reclamo denegado

Cuando utiliza los servicios de un proveedor de la vista dentro de la red, debe pagarle al proveedor el copago
correspondiente. Por lo general, el proveedor enviara el resto de su factura de forma directa al administrador del
Beneficio de la vista para su reembolso. Sin embargo, tenga en cuenta que debera pagar al proveedor por cualquier
servicio que haya comprado y que supere el beneficio permitido por el Beneficio de la vista 0 que no esté cubierto
por el Beneficio de la vista.

Si utiliza los servicios de un proveedor de la vista fuera de la red, deberé pagar al proveedor por todos los servicios
y luego, en una fecha posterior pero dentro de los seis (6) meses de la fecha del servicio, enviar la factura (y el
comprobante de pago) al Administrador de Reclamos de beneficios de la vista (cuya informacion de contacto se
encuentra en la Tabla de referencia rapida al frente de este documento). Se le reembolsard hasta la cantidad
permitida en virtud del Beneficio de la vista tal como se indica en el Anexo de Beneficios de la vista.

Los reclamos de la vista que se envien mas alla de los seis (6) meses de la fecha de servicio pueden no ser
considerados para reembolso. Consulte también el Capitulo 13: Procedimientos de reclamos y apelaciones.
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CAPITULO 11: EXCLUSIONES GENERALES DEL PLAN

La siguiente es una lista de servicios, suministros o gastos que no estan cubiertos (excluidos) por los beneficios
médicos, de tratamiento por abuso de sustancias, de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios,
dentales y de la vista del plan. La Junta de Fideicomisarios y otros fiduciarios del Plan y las personas a quienes
se ha delegado la responsabilidad de la administracion del Beneficio Médico y el Beneficio Dental tienen autoridad
discrecional para determinar la aplicabilidad de estas exclusiones y los otros términos del Plan y para determinar
la elegibilidad y derecho a los beneficios del Plan de acuerdo con los términos del mismo.

Estas exclusiones generales del plan se suman a las exclusiones médicas especificas indicadas en el Capitulo 6,
las exclusiones de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios indicadas en el Capitulo 7, las exclusiones
de tratamiento por abuso de sustancias indicadas en el Capitulo 8, las exclusiones de beneficios dentales indicadas
en el Capitulo 9y las exclusiones de beneficios de la vista indicadas en EL Capitulo 10. No se pagan beneficios
por lo siguiente:

1. Tratamiento o suministros que no son médicamente necesarios, segin lo determine la Junta de
Fideicomisarios o su designado. Esto incluye cargos por tratamiento de enfermedad o lesion o por servicios o
suministros dentales que no son razonablemente necesarios para la salud médica o dental.

2. Cualquier lesion corporal accidental causada o que ocurra en el curso del empleo de la persona elegible, o en
relacion con una enfermedad o dolencia por la cual la persona tiene derecho a los beneficios de la
Compensacion de trabajadores o una ley similar.

3. Servicios 0 suministros proporcionados o pagados por una agencia del gobierno federal o por cualquier
subdivision estatal o politica, excepto (1) cuando exista una obligacion legal incondicional de pagar los cargos
sin tener en cuenta la existencia de ningln seguro o plan de beneficios para empleados; y (2) la Administracién
de Veteranos o el Hospital militar serdn reembolsados de acuerdo con el Plan por los cargos incurridos por
parte de una persona cubierta por servicios o suministros que no estan relacionados con el servicio militar. Si
una persona elegible bajo este Plan recibe servicios en un Hospital del Departamento de Asuntos de Veteranos
de los EE. UU. u otro centro médico militar debido a una enfermedad o lesion relacionada con el servicio
militar, los beneficios no son pagaderos por el Plan. No estan cubiertos los cargos por el tratamiento de
lesiones corporales accidentales o enfermedades que ocurran mientras se encuentre en las fuerzas armadas y
gue el Secretario de Asuntos de Veteranos determine que estan relacionados con el servicio.

4. Cargos por tratamiento de una enfermedad o lesion que superen los cargos permitidos (tal como se define
en el capitulo Definiciones).

5. Cargos que excedan los cargos que se habrian hecho por esta atencién y tratamiento en ausencia de los
beneficios proporcionados por el Plan. El Plan no pagara ningun gasto que el participante no esté obligado a
pagar o por el que no se cobraria al paciente.

6. Lesiones o condiciones causadas o resultantes de su comisidn o intento de comision de un acto ilegal o un
acto de agresion personal segln lo determine el Administrador del Plan a su entera discrecién, por consejo de
un abogado. Sin embargo, esta exclusion no se aplicara si la lesion o condicidn result6 de un acto de violencia
domeéstica o de una condicion de salud (fisica 0 mental), en la medida en que el tratamiento de la lesién o
condicion estaria cubierto de otra manera. La determinacion discrecional del Administrador del Plan de que
se aplica esta exclusion no se verd afectada por ninguna accion o determinacion oficial posterior con respecto
al enjuiciamiento de la Persona cubierta (incluyendo, entre otros, la absolucién o falta de enjuiciamiento) en
relacién con los actos involucrados.

7. Servicios profesionales proporcionados por una persona que vive en el hogar de la persona cubierta o que
tiene una relacion con ella (un pariente) por sangre o matrimonio.

8. Cualquier servicio, suministro o tratamiento (incluyendo los dias en el Hospital) que se haya proporcionado
o0 suministrado antes de que el paciente quedara cubierto por el Plan o después de que la persona dejara de
ser elegible para recibir beneficios bajo el Plan, excepto en las condiciones descritas en el Capitulo 4:
Continuacién de Cobertura de COBRA y el Capitulo 8: Beneficios del tratamiento por abuso de sustancias
de este documento.
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19.

Servicios o suministros proporcionados para el tratamiento de una condicion por la cual el participante del
Plan no esta bajo el cuidado de un médico, excepto por los servicios cubiertos proporcionados por un
proveedor de atencion médica autorizado o certificado.

Autopsia: Gastos de una autopsia, examen forense y cualquier gasto relacionado, excepto segln lo requiera
el Administrador del Plan o su designado.

Costos de Reportes, Facturas, etc.: Gastos para preparar o completar formularios, informes/registros
médicos/dentales, facturas, formularios de reclamo/licencia por incapacidad/enfermedad y similares; gastos
de correo, envio o manipulacion; y cargos por citas interrumpidas/perdidas, cargos por envio de correo
electrénico, cargos por reabastecimiento de recetas antes de que se agote el suministro programado, matriculas
de personas discapacitadas/formularios automotrices, cargos por intereses, cargos por demora, costos de
millaje, cargos de administracion del proveedor, cargos por de conserjeria/acuerdo de retencidn/atencion
primaria directa, tarifas de membresia/recargo o tarifas de cobro del plan especial del proveedor para acceder
a beneficios adicionales y/o tarifas de fotocopias.

Con la excepcion de los servicios preventivos exigidos por la ACA, servicios educativos: Incluso si se
requieren debido a una lesion, enfermedad o discapacidad de una persona cubierta, el Plan no paga los
siguientes gastos: servicios educativos, suministros o equipos, incluyendo, entre otros, computadoras,
dispositivos/software de computadora, impresoras, libros, tutoria o intérpretes, ayudas visuales, terapia de la
vista, ayudas/sintetizadores auditivos o del habla, ayudas auxiliares, tableros de comunicacion, sistemas de
escucha, dispositivo/programas/servicios para entrenamiento conductual, incluyendo programas de
intervencion intensiva para cambios de comportamiento y/o retrasos en el desarrollo o percepcion auditiva o
habilidades de escucha/aprendizaje, programas/servicios para remediar o mejorar la concentracion, la
memoria, la motivacion, la lectura o la autoestima, etc. educacion especial y costos asociados junto con
sistemas tactiles como Braille o educacién en lenguaje de sefias para un paciente o familiares, y dispositivos
de rastreo/identificacion médica implantables. Gastos por servicios educativos relacionados con la lectura,
los trastornos del aprendizaje, la dislexia, los retrasos educativos o las discapacidades vocacionales no
estan cubiertos.

Servicios que proporciona el empleador: Gastos por servicios provistos a través de un departamento
médico, clinica o instalacién similar que proporciona o mantiene un empleador en beneficio de sus empleados.

Gastos que superan los beneficios maximos del plan: Gastos que superen cualquier limite maximo de
beneficios del Plan.

Gastos de los que es responsable un tercero: Los gastos por servicios 0 suministros que un tercero debe
pagar no estan cubiertos. Los gastos (pasados, presentes o futuros) que otra parte debe pagar (por ejemplo, sin
culpa, proteccion contra lesiones personales, etc.) no estan cubiertos. Consulte las disposiciones relacionadas
con la responsabilidad de terceros en el capitulo sobre Coordinacion de beneficios (Capitulo 12) de este
documento para obtener una explicacion de las circunstancias bajo las cuales el Plan adelantara el pago de
beneficios hasta que se determine que el tercero debe pagar para esos servicios o suministros.

Servicios experimentales y/o de investigacion: Gastos por cualquier servicio médico, suministro o
medicamentos que el Administrador del Plan o su designado determine que son Experimentales, de
Investigacién o No Probados, segun se define en el capitulo Definiciones de este documento.

Modificaciones de viviendas o vehiculos: Gastos de construccién o modificacion de una casa, residencia o
vehiculo requeridos como resultado de una lesion, enfermedad o discapacidad, incluyendo, entre otros, la
construccion o modificacion de rampas, elevadores, pasamanos, telesillas, spas/jacuzzis, aire acondicionado,
dispositivos de deshumidificacion, eliminacion de amianto, filtracion/purificacion de aire, piscinas, sistema
de alerta de emergencia, etc.

Viajes que no sean de emergencia y gastos relacionados: Gastos relacionados con viajes o transporte que
no sean de emergencia (incluyendo alojamiento, comidas y gastos relacionados) de un proveedor de atencién
médica, una persona cubierta o un familiar de una persona cubierta.

Articulos de comodidad personal: Gastos por conveniencia, comodidad, higiene o embellecimiento del
paciente que incluyen, entre otros, el cuidado de los familiares mientras la Persona cubierta esta confinada en
un Hospital u otro Centro de atencion médica o en la cama en su casa, comidas para invitados, television,
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32.
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VCR/DVD/disco compacto (CD) y otros dispositivos similares, teléfono, servicios de peluqueria o esteticista,
limpieza o mantenimiento de la casa, compras, anuncios de nacimientos, fotografias de nuevos bebés, etc.

Ex&menes fisicos, pruebas, vacunas para el empleo, escuela, etc.: Gastos por examenes fisicos,
evaluaciones, pruebas y vacunas, como los que se requieren para los exdmenes de analisis de capacidad
funcional/trabajo y las pruebas requeridas para empleo/carrera, conduccion comercial, propositos
gubernamentales o regulatorios, seguros, escuelas, campamentos, recreacion, deportes, vocacion,
compensacion de trabajadores, jubilacion/estado de discapacidad o pension, requeridos por cualquier tercero,
educacion, matrimonio, adopcion, procedimientos/6rdenes judiciales o administrativas, investigacion médica
0 para obtener o mantener una licencia de cualquier tipo.

Habitacion privada en un hospital o centro de atencion médica: El uso de una habitacion privada en un
hospital u otro centro de atencién médica, a menos que el centro solo tenga habitaciones privadas o a menos
que el administrador del plan o su designado certifique que el uso de una habitacién privada es médicamente
necesario.

Meédicos de reserva o profesionales de la salud: Gastos de cualquier médico u otro proveedor de atencién
médica que no proporciond o superviso directamente los servicios médicos al paciente, incluso si el médico
o el profesional de la salud estaba disponible para hacerlo de forma independiente.

Incumplimiento de un tratamiento médicamente apropiado: Gastos incurridos por cualquier Persona
cubierta como resultado de no cumplir con el tratamiento médicamente apropiado, segin lo determine el
Administrador del Plan o su designado.

Viajar en contra de los consejos médicos: Gastos incurridos por cualquier persona cubierta durante el viaje
si un médico u otro proveedor de atencion médica ha desaconsejado de forma especifica dicho viaje debido
al estado de salud de la persona cubierta.

Llamadas telefénicas: Gastos de todas y cada una de las llamadas telefénicas entre un Médico u otro
proveedor de atencién médica y cualquier paciente, otro proveedor de atencién médica, Compafiia de gestion
de uso o cualquier representante del Plan para cualquier propdsito, incluyendo, entre otros: comunicacion con
cualquier representante del Plan o su Compafiia de gestion de uso para cualquier propésito relacionado con la
atencion o tratamiento de una Persona cubierta, consulte con cualquier proveedor de atencion médica con
respecto al manejo médico o la atencion de un paciente; coordinar el manejo médico de un paciente nuevo o
establecido; coordinar los servicios de diversos profesionales de la salud diferentes que trabajan en distintos
aspectos de la atencién de un paciente; analizar los resultados de las pruebas; iniciar una terapia o un plan de
atencion que se pueda manejar por teléfono; brindar consejeria a un paciente nuevo o establecido;
proporcionar consejeria a pacientes o familiares angustiados o angustiados.

Guerra o evento similar: Gastos incurridos como resultado de una lesion o enfermedad debido a cualquier
acto de guerra, ya sea declarado o no, acto bélico, motin, insurreccién, rebelién o invasion, excepto segin lo
exija la ley.

Gastos relacionados con complicaciones de un servicio no cubierto.

Gastos de programa de terapia en la naturaleza, programa de salud conductual al aire libre, programa tipo
campo de entrenamiento, internado, escuela militar, hogar de crianza/cuidado y hogar grupal.

Gastos de hipnosis/hipnoterapia (siguiendo una técnica de induccidn hipnética realizada por el proveedor,
la hipnosis produce un estado de vigilia de atencién enfocada y aumento de sugestion con disminucién de la
conciencia periférica), excepto la hipnosis como método para dejar de fumar.

Gastos de terapia asistida equina (con caballo).

Gastos de servicios ordenados por el tribunal a menos que los servicios sean tanto médicamente
necesarios como un beneficio cubierto del Plan.

Servicios de custodia parental o servicios de adopcion.

Gastos relacionados con animales de servicio, incluyendo un animal que ha sido entrenado de forma
individual para trabajar o realizar tareas en beneficio de una persona con una discapacidad, como perros
lazarillos u otros perros/péajaros/caballos en miniatura de asistencia para discapacitados y similares, animales
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34.

35.

de deteccion de convulsiones, animales de deteccion de diabetes/niveles bajos de azlcar en sangre, monos de
servicio, etc. El Plan también excluye suministros para animales de servicio, transporte y gastos veterinarios.

Gastos de servicios y suministros no rutinarios asociados con un ensayo clinico, tales como: (1) los propios
articulos, medicamentos, dispositivos o servicios de investigacion; (2) articulos, medicamentos, dispositivos
0 servicios que se proporcionan Unicamente con fines de recopilacion y anélisis de datos y no para el manejo
clinico directo del paciente; o (3) articulos, medicamentos, dispositivos o servicios que no concuerden con los
estandares de atencién ampliamente aceptados y establecidos para el diagnéstico particular de un paciente.
Para las personas que participaran en un ensayo clinico, se sugiere la notificacién a la Oficina administrativa
a fin de garantizar que el participante esté inscrito en un “Ensayo clinico aprobado” y proporcionar una
notificacion a la Oficina administrativa de que el individuo puede incurrir en costos, servicios y suministros
de rutina durante su participacién en el ensayo clinico.

Reclamos presentados fuera de plazo: Los gastos por servicios o suministros que de otro modo estarian
cubiertos por el Beneficio médico no estaran cubiertos ni seran pagaderos por el Plan si no se presenta un
reclamo por el pago de dichos servicios al Administrador de Reclamos dentro de los 12 meses a partir de la
fecha en que se presto el servicio o el suministro proporcionado, a menos que se aplique un limite anterior,
como los 6 meses a partir de la fecha de servicio para los reclamos de Beneficios de la vista.
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CAPITULO 12: COORDINACION DE BENEFICIOS (COB)

g,COMO FUNCIONA LA COORDINACION DE BENEFICIOS? ....oooeeeeeeeeeeeeeeeeereseeeen, 110
/1= o o TSRS 110
(91T o] = | PPt 112
(©feTo] (o 1 F=ToToT T =T o Io =T 0 =T - | SRR 113
DETERMINAR QUE PLAN ES EL PRINCIPAL......c.oooii ettt 113
YIS =T LYo [T o] [ o =T = WY =T [ | SRR 114
Coordinacion de benefiCios CON MEICAIE .........cicuiiiiiiiiii et e e s et e e e st e e e e ssbae e e esntaeaeennnes 114
L LA Do [ 1Y =T Lot g TP 114
Seguro de compensacion de trab@JadOres ............ceiieii i e e s s e e e s e e aaaeaaanne 114
DERECHO A REEMBOLSO ...ttt ettt ettt e s e arae e e 115
RESPONSABILIDAD DE TERCEROS ...ttt snrne e 115

109



., Como funciona la coordinacion de beneficios?

Si usted o un dependiente estan cubiertos por los beneficios de otro plan médico grupal, como el plan de trabajo
de su cényuge, el Plan coordina los beneficios que paga con los beneficios proporcionados por el otro plan.
Consulte “; Como determinar qué plan es el principal?” en la pagina 113 para determinar si este Plan pagara como
primario o secundario. Un ejemplo comun de esto es la regla de cumpleafios. Si su hijo esta cubierto tanto por este
Plan como por el plan de su conyuge, entonces su hijo tiene cobertura primaria bajo este Plan si usted nacio antes
en el afio calendario que su cdnyuge. De lo contrario, su hijo tiene cobertura secundaria bajo este Plan.

Médico
Cuando este Plan paga como secundario, el beneficio se limita a la diferencia entre:

1. El menor de:

a. Cuando el proveedor se encuentra tanto en la red del plan primario como en la red del JBT, el
monto inferior del contrato de la red (o el monto acordado) negociado en nombre del plan primario
o del plan secundario; o

b. Cuando el proveedor esta solo en la red de un plan (es decir, la red del JBT o la red del plan
primario, pero no ambas), la tarifa del contrato con la red en la que se encuentra el proveedor, 0

c. Cuando el proveedor no esté ni en el plan primario ni en lared del JBT y no existe ningln requisito
en el plan del JBT para utilizar un proveedor de la red (es decir, no hay un proveedor de la red
disponible o el tratamiento es una emergencia), entonces U&C segln lo determine cada plan, Y

2. El monto pagado por el plan primario.

Sin embargo, este Plan nunca pagara mas que el maximo del Plan (por ejemplo, $680 por afio por tratamiento
quiropréactico) ni mas de lo que este Plan estaria obligado a pagar en ausencia de la cobertura de este Plan. Esto
significa, por ejemplo, que:

— El Plan no pagara nada como secundario por tratamiento que no sea de emergencia si el proveedor esta
fuera de la red (Sutter si esta inscrito en el plan Advantage, no tiene contrato con Blue Cross si esta
inscrito en Advantage o Prudent Buyer).

— El Plan no pagara mas que la diferencia entre $50 por dia (el limite del beneficio quiropractico) y lo que
pago el plan primario por el tratamiento quiropréactico.

— El Plan no pagara mas que el copago si el proveedor del plan principal es una HMO.

— Si el plan primario limita la obligacion del paciente a una cantidad programada (por ejemplo, una tarifa
de contrato), incluso si esta cantidad programada es menor que la facturada, el JBT secundario limitara
su pago a la diferencia entre las tarifas del plan principal monto programado y el beneficio pagado por el
plan primario.

Consulte el cuadro en la pagina siguiente para ver ejemplos de cédmo este Plan calcula el pago secundario al
coordinar los beneficios médicos.
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Atencién que no es de emergencia Atencién de emergencia
- . . Prudent Prudent Prudent
Participante inscrito Advantage Buyer Advantage Buyer Advantage Buyer Advantage | Advantage | Advantage
Red de proveedores Advantage Prudent Prudent Prudent Advantage Prudent Prudent Prudent Prudent
del JBT 9 Buyer Buyer Buyer 9 Buyer Buyer Buyer Buyer
Red del plan primario Dentro de la| Dentro de la| Dentro de la| Dentrode | Fuerade la | Fuerade la | Dentro de la| Dentro de la| Fuerade la
planp red red red la red red red red red red

Cargo facturado $12,000 | $13,000 | $12,000 | $12,000 | $12,000 | $12,000 | $13,000 | $12,000 | $12,000
Cargo permitido
segln lo determinado
por

e JBT nla n/a n/a n/a n/a nla $11,500 $10,000 $11,250

e  Plan primario nla n/a n/a nla n/a n/a n/a n/a $11,000

Tarifa de contrato de red

e BT $8,000 $9,000 n/a $10,000 $8,000 $10,000 nla nla nfa

e Plan primario $7,000 $10,000 $9,000 $9,000 nla nla $9,000 $10,500 n/a
El plan primario paga | $5,550 $7,150 $7,150 $7,150 $9,600 $9,600 $7,150 $9,600 $9,600
;S;a(p'a” secundario) | ¢ 450 $1,850 $0 $1,850 $0 $400 $1,850 $900 $1,400
Notas @) @ (©)] @ ©) 6) @) (O] (O]

Notas:

1. Ladiferencia entre la tarifa de contrato mas baja ($7,000) y la tarifa pagada por el plan primario ($5,550).

2. La diferencia entre la tarifa de contrato mas baja (JBT - $9,000) y la tarifa pagada por el plan primario
($7,150).

3. No se realiza ningn pago secundario porque el participante esté inscrito en el plan Advantage y utilizé
un proveedor gue no estéa en la red Advantage. El Unico pago disponible es el que realiza el plan primario.

4. La diferencia entre la tarifa de contrato mas baja (plan primario - $9,000) y la tarifa pagada por el plan
primario ($7,150).

5. El plan primario pagé mas que la tarifa del contrato del JBT, por lo que el JBT no realiza ningin pago
como plan secundario.

6. Latarifa del contrato del JBT excede el pago del plan primario en $400.

7. lgual que el nimero 3 anterior, excepto que el plan del JBT considera que el tratamiento es atencion de
emergencia. Por lo tanto, el JBT brinda cobertura y coordinara hasta la tarifa del contrato, en este caso los
$9,000 negociados por el plan primario.

8. El plandel JBT paga solo la diferencia entre la tarifa del contrato aplicable (plan primario - $10,500) y lo
gue pago el plan primario, aunque el Cargo permitido de JBT, segln lo determinado por JBT sea menor.
Cuando se aplica una tarifa de contrato, se utiliza independientemente del cargo permitido.

9. Debido a que el plan JBT considera que la atencidn es atencidn de emergencia, el reclamo es pagadero

aunque el proveedor no esté en la red de JBT (en este ejemplo, un participante inscrito en el plan
Advantage utiliz6 un proveedor de la red Prudent Buyer) y no en la red del plan primario. Como pagador
secundario, el JBT paga la diferencia entre el Cargo permitido mas bajo segun lo determinado por los dos
planes y el monto del beneficio pagado por el plan primario.

Limites importantes

No obstante los ejemplos anteriores, el JBT nunca pagara mas de lo que el paciente esta obligado a pagar.

Ejemplo: Si el plan primario es un HMO, el pago secundario por lo general se limita al copago y al deducible del

HMO por el servicio.

Ejemplo: Si el plan primario limita la obligacion del paciente a un monto programado, e incluso si ese monto

programado es menor que lo que se facturd, el JBT solo coordinara hasta ese monto programado.
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Dental

Los beneficios dentales estdn determinados por la Tabla de asignaciones. Con pocas excepciones, existe una
asignacion fija para todos los procedimientos cubiertos. Cuando este Plan paga como secundario, el beneficio es
el siguiente: si el proveedor no es parte de la Red Dental del JBT, ya que el JBT secundario paga el menor de:

1. Ladiferencia entre el cargo facturado y el beneficio pagado por el plan primario, O
2. Sin tener en cuenta el deducible, el monto que habria pagado el JBT en ausencia de otra cobertura.
Si el proveedor esta en la Red dental del JBT como secundario, el JBT paga la menor cantidad de:
1. Ladiferencia entre el cargo facturado y el beneficio pagado por el plan primario, O
2. Ladiferencia entre la asignacion del JBT y el beneficio pagado por el plan primario; PERO
3. Sin tener en cuenta el deducible, no méas de la cantidad que habria pagado el JBT en ausencia de otra

cobertura.
Ejemplos
Dentista que NO pertenece a la red Dentista en la red del JBT
del JBT
Cargo facturado $850 $850 $850 $850 $850 $850 $850
Cargo permitido por el JBT | $800 $800 $800 $800 $800 $800 $800
Plan primario pagado $300 $300 $475 $700 $300 $550 $425

Diferencia (cargo menos
pago del plan primario) $550 $550 $375 $150 $550 $300 $425

Beneficio del JBT, si es plan primario
50% de la asignacion $400 $400 $400 $400 $400 $400 $400
Menos deducible, si lo

hubiera -0- $50 $50 -0- $50 -0- $50
Beneficio del JBT sin tener
en cuenta otra cobertura

El JBT paga como plan

secundario $400 $400 $375 $150 $400 $250 $375

Notas (1) (2) 3) (4) ) (6) ()

Notas:

$400 $350 $350 $400 $350 $400 $350

1. El saldo restante después de que paga el plan primario excede lo que el JBT hubiera pagado si hubiera
pagado el plan primario (50% del cargo permitido). Pago secundario limitado a la cantidad que el JBT habria
pagado como plan primario.

2. lgual que el ejemplo 1 anterior, excepto que el pago secundario también incluye el deducible que de otro
modo se habria tomado.

3. El saldo restante después del pago del plan primario es de $375, que es menos de lo que el JBT hubiera
pagado como plan primario sin tener en cuenta el deducible ($400). EI JBT paga $375.

4. El saldo restante después de que pague el plan primario es menor que la cantidad que el JBT hubiera pagado
como principal. El beneficio secundario se limita al saldo restante después del pago del plan primario.

5. EIl pago secundario por cargos de dentistas dentro de la red es el saldo restante después de que el plan
primario pague ($550) o la cantidad que el JBT habria pagado sin tener en cuenta el deducible ($400). Tenga
en cuenta que la suma de los pagos primarios y secundarios ($300 + $400) NO excede el Cargo permitido
por el procedimiento de $800.

6. El pago secundario se limita a la diferencia entre el cargo permitido y la cantidad que pago el plan primario
($800 - $550) = $250. Tenga en cuenta que lo que el JBT habria pagado sin tener en cuenta otra cobertura
y la cantidad pagada por el plan primario ($400 + $550) = $950 excede el cargo permitido.
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7. Como en el punto 6 anterior, el pago secundario se limita a la diferencia entre el Cargo permitido y lo que
pago el plan primario ($800 - $425) = $375. Como principal, el JBT habria pagado $350 pero sin tener en
cuenta el deducible hasta el menor de $400 y $375.

Coordinacion en general

Este Plan no coordina los beneficios con un plan individual. Esto significa que cuando un participante del plan
estéa cubierto por este Plan y también esta cubierto por un plan/poliza individual (no grupal), incluida una péliza a
través del Mercado de Seguros Médicos, este Plan pagara beneficios sin importar si el participante también esta
cubierto por un plan/pdliza individual.

Si usted o sus dependientes estan cubiertos por cualquier otro plan grupal, debe informar a la Oficina
administrativa. Si no notifica a la Oficina administrativa sobre la cobertura de otro plan grupal, es posible que los
beneficios se paguen en exceso por error. El Plan le exigira que reembolse cualquier pago en exceso gue se haya
realizado por error y retendrd los beneficios futuros si no lo hace. Consulte la seccién Pagos realizados por error
en la pagina 119 para obtener mas informacion sobre los derechos del JBT y sus obligaciones en caso de que
reciba un pago que se realizé por error.

Determinar qué plan es el principal

Las siguientes reglas se utilizan para determinar qué plan es “principal”. Las reglas se aplican en el siguiente
orden:

e Un Plan sin una Disposicion de coordinacion de beneficios o con una disposicién que prohibe la
coordinacion con el Plan sera primordial.

« Otro plan que lo cubre como empleado es el principal antes que un plan que lo cubre como dependiente.

e Para un niflo cubierto por los planes de ambos padres, el plan primario lo determina la “regla de
cumpleaiios”. El plan que cubre al padre cuyo cumpleafios se produce a principios de afio es el plan
primario. El plan del padre cuyo cumpleafios ocurre méas adelante en el afio es el plan secundario. Si tanto
usted como su conyuge comparten el mismo cumpleafios, entonces el plan primario serd el que haya
cubierto a uno de los padres por mas tiempo.

« Silos padres de un nifio estan divorciados o separados, la regla de cumpleafios no se aplica. En cambio,
los reclamos se procesan en este orden:

— El plan del padre a quien el tribunal asignd de forma especifica la responsabilidad financiera de
los gastos de atencién médica (por ejemplo, a través de una Orden Calificada de Manutencion
Médica de Menores).

— El plan del padre que tiene la custodia.

— El plan del padrastro o madrastra casado con el progenitor que tiene la custodia.

— El plan del padre que no tiene la custodia.

— El plan del padrastro o madrastra casado con el progenitor que no tiene la custodia.

« Un plan que lo cubra como empleado o dependiente de un empleado sera principal antes que un plan que
lo cubra como empleado despedido o jubilado, dependiente de un empleado despedido o jubilado o
participante de COBRA.

« Sino se aplica ninguna de estas reglas, entonces el plan que haya cubierto a la persona por més tiempo
procesara primero los reclamos.

Si ninguna de las reglas anteriores determina qué plan es el principal, los gastos permitidos se compartiran de
forma equitativa entre los planes. Al aplicar esta regla, el Plan no pagard mas de lo que hubiera pagado si hubiera
sido el principal.

Si (1) este Plan es secundario y (2) el plan que pagaria el primario segun estas reglas limita o reduce su pago de
beneficios debido a la coordinacion con este Plan, entonces este Plan no pagara mas de lo que hubiera pagado
como pagador secundario si el plan primario hubiera pagado los beneficios del plan primario a pesar de la
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coordinacién con este Plan y sin tener en cuenta dicha limitacion o reduccion de beneficios debido a la
coordinacidn con este Plan.

Debido a que el beneficio pagado por el plan secundario se reduce por la cantidad pagada por el plan primario, el
beneficio del plan secundario no se puede determinar hasta que el plan primario pague. Por lo tanto, envie siempre
primero su reclamo al plan primario. Cuando el plan primario haya pagado, adjunte una copia de la Explicacion
de beneficios cuando envie su reclamo al plan secundario.

RECORDATORIO: LAS HMO SON PRINCIPALES

El Plan considera que toda la cobertura HMO es principal. Si esta inscrito como dependiente en la cobertura HMO
de su conyuge, el Plan considera que la cobertura HMO de su conyuge es la principal. De manera similar, si su
hijo esta inscrito en el Plan y en la HMO de su conyuge, la cobertura de la HMO de su conyuge es siempre la
principal.

CONSEJOS HEALTHSMART

Para ayudar a acelerar el pago de los beneficios, aseglrese de enviar primero su reclamo al plan que se considera
“principal”, en otras palabras, el plan que paga primero los beneficios. El plan secundario no puede procesar un
reclamo sin saber cuanto ha pagado el plan primario.

Si es elegible para Medi-Cal

Si es elegible para recibir asistencia médica en virtud de un plan estatal de Medi-Cal, los beneficios
proporcionados en virtud del Beneficio médico del JBT no se reducirdn ni denegaran segun su elegibilidad para
la cobertura de Medi-Cal. El JBT reembolsara al plan estatal de Medi-Cal el costo de cualquier cargo permitido
pagado por Medi-Cal que hubiera sido pagadero por el JBT.

Coordinacion de beneficios con Medicare

Si es un empleado activo inscrito en un plan del JBT y también es elegible para la cobertura de Medicare, el plan
se coordinara con Medicare. Si necesita mas informacién sobre las Reglas de Coordinacion de Beneficios de
Medicare, llame a la Oficina administrativa o consulte https://www.cms.gov/Medicare/Coordination-of-Benefits-
and-Recovery/Coordination-of-Benefits-and-Recovery-Overview/Medicare-Secondary-Payer/Medicare-
Secondary-Payer.html.

Parte D de Medicare

Si tiene cobertura dual bajo este Plan y la Parte D de Medicare, para los Empleados Activos elegibles para
Medicare y sus Dependientes elegibles para Medicare, este plan de salud grupal paga la cobertura primaria y la
Parte D de Medicare es secundaria.

Para obtener méas informacion sobre la Parte D de Medicare, consulte www.medicare.gov 0 comuniquese con la
Oficina administrativa.

Seguro de compensacion de trabajadores

El Plan de salud y bienestar del JBT para empleados de bajo del Plan de Beneficios Médicos Temporales no
reemplaza ni afecta ningln requisito de cobertura por parte del seguro de compensacion para trabajadores. El Plan
no pagaré beneficios por ninguna lesion corporal accidental causada o que ocurra en el curso del empleo de la
persona elegible, o en relacién con una enfermedad o dolencia por la cual la persona tiene derecho a beneficios
de compensacion para trabajadores o leyes similares. Sin embargo, el JBT puede proporcionar cobertura
provisional sujeta a un gravamen contra cualquier beneficio de compensacion para trabajadores finalmente
otorgado. En el caso de que usted o un dependiente cubierto sufra una lesion relacionada con el trabajo y presente
cualquier reclamo ante el JBT relacionada con esa lesion, el JBT condiciona cualquier pago de dichos reclamos a
su derecho a recuperar cualquier dinero que haya pagado por estos reclamos de cualquier sentencia de
compensacion de trabajadores, adjudicacion o acuerdo de cualquier tipo segln se describe en Derecho a reembolso
y responsabilidad de terceros.
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Derecho areembolso

El Fideicomiso de Beneficios Conjuntos se reserva el derecho a recuperar los pagos de reclamos realizados bajo
el Plan en nombre de un empleado o dependiente cuando el reclamo sea resultado de o esté relacionado con una
lesion o enfermedad que sea responsabilidad de un tercero. Usted esta obligado a reembolsar al JBT en su totalidad
por cualquier reclamo pagado en relacién con dicha lesion o enfermedad. Si recupera cualquier monto de un
tercero y no paga al JBT por los reclamos que pago, el Plan deducird el monto pagado de cualquiera de sus
reclamos de beneficios futuros como compensacién. ;Quién es un tercero y cuando es responsable de sus lesiones
o enfermedades? Aqui hay unos ejemplos:

« Si tiene un accidente automovilistico y el otro conductor tiene la culpa, el tercero es el otro conductor y
su compania de seguros.

« Si sufre un accidente automovilistico y el otro conductor no estd asegurado, la disposicion para
“automovilistas sin seguro” de su podliza de seguro de automovil es un tercero para este proposito.

o Si se lesiona en un accidente automovilistico y esta cubierto por una disposicion de “sin culpa” de su
propia pdliza de seguro, su péliza es la tercera parte.

« Si se lesiona en el trabajo, la politica de compensacion para trabajadores de su empleador es la tercera
parte.

« Si se cae en una tienda porque hubo un derrame cerca de un estante que nadie se molesté en limpiar, la
tienda es el tercero.

Responsabilidad de terceros

Si el Plan paga reclamos por gastos incurridos debido a una enfermedad o lesion por la cual un tercero es (o puede
ser) responsable, al presentar el reclamo para el pago, usted (y un dependiente cubierto si sufre la enfermedad o
lesion) se considera que ha aceptado cada una de las siguientes condiciones:

e Que el JBT ha establecido un gravamen equitativo sobre cualquier recuperacién recibida por usted (o su
dependiente, representante legal, fideicomisario o agente);

« Notificar a cualquier tercero responsable de su enfermedad o lesion del derecho del Plan al reembolso de
cualquier reclamo relacionado con su enfermedad o lesion;

e Mantener en fideicomiso cualquier reembolso o recuperacion recibido por usted (o su dependiente,
representante legal, fideicomisario o agente) en nombre del JBT a fin de cubrir todos los beneficios
pagados por el Plan con respecto a dicha enfermedad o lesion y reembolsar al JBT de inmediato los
beneficios pagado, incluso si usted o sus dependientes no estan completamente compensados
(“resarcidos”) por sus pérdidas;

o Que el JBT tiene el derecho a obtener el primer reembolso contra cualquier recuperacién u otros ingresos
de cualquier reclamo contra la otra persona (ya sea que el participante o dependiente esté integro o no) y
gue el reclamo del JBT tenga primera prioridad sobre todos los demaés reclamos y derechos;

« Reembolsar al JBT en su totalidad hasta el monto total de todos los beneficios pagados por el Plan en
relacion con la enfermedad o lesion de cualquier recuperacion recibida de un tercero, independientemente
de si la recuperacion se identifica de forma especifica como un reembolso de gastos médicos. Todas las
recuperaciones de un tercero, ya sea por demanda, acuerdo, seguro o de otro modo, deben entregarse al
JBT como reembolso hasta el monto total de los beneficios pagados;

e Que el reclamo del JBT no esté sujeto a reduccién por honorarios o costos de abogados bajo la doctrina
del “fondo comun” o de otra manera;

e Que el reclamo del JBT no se reducira bajo la doctrina de negligencia contributiva o comparativa;

e Que, en el caso de que elija no presentar su(s) reclamo(s) contra un tercero, el JBT se subrogara de forma
equitativa a su derecho a recuperacion y podra perseguir sus reclamos;

e Asignar, a solicitud del JBT, cualquier derecho o causa de accion al JBT;
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No tomar u omitir tomar ninguna accidn que perjudique la capacidad del JBT de recuperar los beneficios
pagados y cooperar en hacer lo que sea razonablemente necesario para ayudar al JBT a obtener el
reembolso;

Cooperar en hacer lo que sea necesario para ayudar al JBT a recuperar los beneficios pagados o en la
busqueda de cualquier recuperacién, incluyendo la presentacion oportuna del formulario de gravamen de
terceros del JBT y el cuestionario de accidentes, manteniendo al JBT informado del progreso de cualquier
juicio, acuerdo o disposicion de su reclamo;

Reenviar cualquier recuperacion al JBT dentro de los diez dias posteriores al desembolso por parte del
tercero o notificar al JBT por qué no puede hacerlo; y

Al dictado de sentencia contra usted y, si corresponde, su dependiente, representante legal, agente,
fideicomisario o fondo fiduciario en cualquier tribunal por el monto de los beneficios pagados en su
nombre con respecto a la enfermedad o lesién en la medida de cualquier recuperacion o ingresos que no
fueron entregados como se requiere y por el costo de cobranza, incluyendo, entre otros, los honorarios y
costos de los abogados del JBT.

Si usted o sus dependientes tienen cobertura de automovilista sin seguro o con seguro insuficiente en virtud de
una poliza de seguro de responsabilidad civil del automévil que se aplica a una enfermedad o lesion causada o
contribuida por un tercero, las condiciones descritas anteriormente también se aplican a sus derechos en virtud de
esa poliza de seguro.

Si usted o sus dependientes no ayudan o se niegan a ayudar al JBT a recuperar los dafios de un tercero, el JBT

puede:

Compensar lo gque se pague en sus reclamos de beneficios futuros y/o sus dependientes hasta que el JBT
sea reembolsado por completo por el costo de los reclamos presentados como resultado de la lesion o
enfermedad causada por el tercero, incluyendo, entre otros, los costos incurridos en el cobro o no
proporcionar ningln beneficio hasta que acepte cumplir con los términos de esta seccion, incluyendo la
ejecucidn de cualquier acuerdo que requiera dicho cumplimiento; y

Presentar una demanda contra usted o sus dependientes para recuperar por completo la cantidad que el
JBT deberia haber sido reembolsada, y/o

Tomar cualquier otra accion que la Junta de Fideicomisarios considere apropiada.

Si tiene preguntas sobre cdmo cumplir con estas reglas de responsabilidad de terceros, comuniquese con la Oficina
administrativa.
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Para el beneficio médico, los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, el abuso de
sustancias/dependencia quimica y los beneficios dentales y de la vista, usted o el proveedor deben presentar un
reclamo. Los procedimientos de reclamo se describen aqui. Si su reclamo ha sido denegado en su totalidad o en
parte, usted tiene derecho a apelar la decision.

Este capitulo también analiza el proceso que emprende el Plan sobre determinados reclamos apelados, para
consultar con un profesional de la salud que tenga la capacitacion y experiencia adecuadas al revisar una
Determinacion adversa de beneficios que se basa total o parcialmente en un juicio médico (como una
determinacion de que un servicio no es médicamente necesario, es experimental o en investigacion).

Este capitulo describe:

. Como presentar un reclamo inicial de beneficios bajo cada opcidn de beneficio;

« Las reglas que el Plan debe seguir al tomar decisiones sobre reclamos o apelaciones, y
« Las reglas que debe seguir para apelar la denegacion de un reclamo en virtud del Plan.

Ordenes Calificadas de Manutencion Médica de Menores (QMCSO)

Una Orden Calificada de Manutencion Médica de Menores (QMCSO) puede requerir que el Plan pague los
beneficios del Plan a cuenta de los gastos elegibles incurridos por los hijos dependientes cubiertos por el plan, ya
sea al proveedor que brindé los servicios o al padre con custodia de los hijos dependientes. Si la cobertura de los
hijos dependientes la proporciona realmente el Plan, y si el Administrador del Plan o su designado determina que
ha recibido una QMCSO, pagara los beneficios del Plan a cuenta de los gastos incurridos por los hijos
dependientes en la medida en que el Plan lo cubra segun lo requiera esa QMCSO. Para obtener informacion
adicional sobre las QMCSO, consulte el capitulo Elegibilidad de este documento y el Apéndice A.

Pagos realizados por error

En caso de que el Plan realice por error pagos de beneficios a un participante o proveedor en exceso de los montos
previstos por este Plan, o que realice pagos de beneficios por error a un participante o proveedor por gastos por
los cuales los beneficios no son pagaderos bajo este Plan, o pagos de beneficios a, 0 en nombre de, una persona
que no era elegible para el Plan o que participa de manera fraudulenta en el Plan debido a un error o tergiversacion
de los hechos, el participante, la persona o el proveedor deben reembolsar las cantidades erroneas al JBT.

Al presentar un reclamo de pago por parte del Plan, se considera que usted (y un dependiente cubierto si sufre una
enfermedad o lesién) y/o su proveedor han aceptado cada una de las siguientes condiciones con respecto a
cualquier pago que se realice por error:

o Que el JBT ha establecido un gravamen equitativo sobre cualquier pago realizado por error y que usted
(o su dependiente, representante legal, fideicomisario, cesionario o0 agente) o su proveedor reciban;
e Que debe notificar al JBT si tiene motivos para considerar que se realiz6 un pago por error;

e Que usted (o su dependiente, representante legal, fideicomisario, cesionario o agente) o su proveedor
retendran cualquier pago recibido por error en nombre del JBT y reembolsaran al JBT de inmediato los
beneficios pagados;

e Que el reclamo del JBT no se reducira bajo la doctrina de negligencia contributiva o comparativa;

e Que no tomara u omitira tomar ninguna accién que perjudique la capacidad del JBT de recuperar el pago
realizado por error;

o Cooperar en hacer lo que sea necesario para ayudar al JBT a recuperar el pago realizado por error; y

« Siel JBT presenta una solicitud de reembolso por escrito, reembolsar la cantidad pagada por error al JBT
dentro del tiempo especificado en la solicitud por escrito.

Si usted (o su dependiente, representante legal, fideicomisario, cesionario o agente) o sus proveedores no ayudan
0 se niegan a ayudar al JBT a recuperar el pago realizado por error, el JBT puede:

o Compensar lo que se pague en sus reclamos de beneficios futuros y/o sus dependientes hasta que el JBT
sea reembolsado por completo por el monto pagado por error; y
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e Presentar una demanda contra usted (o su dependiente, representante legal, fideicomisario, cesionario o
agente) o su proveedor para recuperar por completo el monto pagado por error y recuperar los honorarios
y costos de los abogados del JBT incurridos en relacion con la demanda, y/o

e Tomar cualquier otra accion que la Junta de Fideicomisarios considere apropiada.

Si tiene preguntas sobre cdmo cumplir con estas reglas, comuniquese con la Oficina administrativa.

PLAZO PARA LA PRESENTACION INICIAL DE RECLAMOS

Todos los reclamos de beneficios médicos y dentales deben enviarse al Plan dentro de los 12 meses
posteriores a la fecha del servicio.

Todos los reclamos de Beneficios de la vista deben enviarse al Plan dentro de los 6 meses posteriores a la
fecha del servicio.
No se pagaran beneficios del Plan por ningun reclamo presentado después de estos periodos de tiempo.

Puede haber ocasiones durante la presentacion o apelacion de un reclamo en las que se le solicite que envie
informacién adicional. Se le indicara cuanto tiempo tiene para enviar esta informacion adicional.
El Plan no tiene la obligacion legal de considerar la informacion enviada después del plazo establecido.

Representante autorizado

Este Plan reconoce a un representante autorizado como cualquier persona de al menos 18 afios de edad a quien
usted haya designado por escrito como la persona que puede actuar en su nombre para presentar un reclamo y
apelar una Determinacion adversa de beneficios bajo este Plan (debido a su fallecimiento, discapacidad u otro
motivo aceptable para el Plan), o una persona a la que se le haya otorgado autoridad por orden judicial para
presentar reclamos en su nombre.

Un representante autorizado de este Plan también incluye un profesional de la salud de la red. Segun este Plan,
los proveedores fuera de la red no pueden ser designados de forma automatica como Representantes autorizados,
el participante del plan debe hacer una designacién por escrito si desea que un proveedor fuera de la red sea su
representante autorizado para una apelacion de reclamo; sin embargo, esta designacion no extiende al proveedor
fuera de la red el derecho a presentar una accién legal en nombre del participante o de su apelacion de reclamo.

El Plan requiere una declaracién por escrito de una persona que indique que ha designado un representante
autorizado junto con el nombre, direccién y nimero de teléfono del representante. Para designar un representante
autorizado, debe enviar un formulario de representante autorizado completo (disponible con el Administrador de
Reclamos correspondiente).

Cuando una persona no pueda proporcionar una declaracion por escrito, el Plan requerird una prueba por escrito
de que el representante autorizado propuesto tiene el poder notarial para fines de atencion médica (por ejemplo,
poder notarial para propdsitos de atencién médica, orden judicial de tutela/curaduria o es el cnyuge legal, padre,
abuelo o hijo mayor de 18 afios de la persona).

Una vez que el Plan reciba un formulario de representante autorizado, todos los reclamos futuros y la
correspondencia relacionada con apelaciones se enviaran al representante autorizado y no a la persona. El Plan
honrara al representante autorizado designado hasta que se revoque la designacion, o segun lo exija una orden
judicial. Un participante puede revocar la condicion de representante autorizado designado mediante la
presentacion de un formulario de cambio de representante autorizado disponible, que puede obtenerlo del
Administrador de Reclamos correspondiente y que debe devolverlo a él.

En el caso de un reclamo de atencidn de urgencia, si un profesional de la salud con conocimiento de su condicion
médica determina que un reclamo involucra atencion de urgencia (dentro del significado de la definicion de
atencion de urgencia), el Plan considerara a dicho profesional de la salud para ser el representante autorizado,
evitando la necesidad de completar el formulario de representante autorizado por escrito del Plan.

El Plan se reserva el derecho a retener informacion de una persona que dice ser su representante autorizado si
existe sospecha sobre las calificaciones de esa persona.
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Tipos de reclamos

A los efectos de los beneficios cubiertos por estos procedimientos, un reclamo es una solicitud de un beneficio
del Plan realizada por una persona (cominmente llamada “reclamante”, pero en lo sucesivo, “usted”) o el
representante autorizado de esa persona (tal como se define en este capitulo), de acuerdo con los procedimientos
de reclamos del Plan descritos en este capitulo. Hay cinco tipos de reclamos descritos por los procedimientos de
este capitulo: Previo al servicio, Urgente, Concurrente, Posterior al servicio y Discapacidad. El tipo de reclamo se
determina a partir del momento en que se procesa el reclamo o revision de la denegacion del reclamo.

Cualquier solicitud de beneficios del Plan debe realizarse de acuerdo con los procedimientos de presentacion de
reclamos del Plan, incluyendo cualquier solicitud de un servicio que deba contar con autorizacion previa.

Un reclamo debe incluir los siguientes elementos para activar los procedimientos de procesamiento de reclamos

del Plan:

estar por escrito o electronicamente (la comunicacion oral es aceptable solo para reclamos de atencion de
urgencia),

ser recibidos por el Administrador de Reclamos correspondiente segun se define ese término en este
capitulo,

mencionar a un individuo especifico,
mencionar una condicion o sintoma médico especifico,
mencionar un tratamiento, servicio o producto especifico para el que se solicita aprobacién o pago,

realizarse de acuerdo con los procedimientos de presentacion de reclamos del Plan descritos en este
capitulo y

contener toda la informacion que requiere el Plan y su Administrador de Reclamos correspondiente, como
la existencia de cobertura médica adicional que ayudaria al Plan a coordinar los beneficios.

Los cinco tipos de reclamos de este Plan son:

Reclamo de atencién urgente. Un reclamo de atencion de urgencia es un reclamo previo al servicio por
atencion o tratamiento médico que, si se procesa de acuerdo con los limites de tiempo ordinarios para los
reclamos previos al servicio, (1) podria poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para
recuperar la funcion maxima, o (2) en opinién del Proveedor que tiene conocimiento de su condicion
médica, lo someteria a un dolor severo que no se puede manejar de forma adecuada sin la atencién o el
tratamiento descritos en su reclamo.

Reclamo previo al servicio. Un reclamo previo al servicio es por lo general una solicitud para una
determinacion de cobertura antes de que se brinde el tratamiento, cuando el Plan condiciona el pago, en
su totalidad o en parte, previa aprobacion antes de obtener el servicio de atencion médica. Los servicios
que requieren autorizacion previa (aprobacion previa) se indican en el Capitulo 5. Segun este Plan, el
Administrador del Plan puede determinar, a su exclusivo criterio, pagar los beneficios por los servicios
que necesitan autorizacion previa (que se obtuvieron sin aprobacion previa) si el paciente no pudo obtener
la aprobacién previa porque existian circunstancias que hicieron imposible obtener dicha aprobacion
previa, o la aplicacion del procedimiento previo al servicio (autorizacion previa) podria haber puesto en
grave peligro la vida o salud del paciente.

Reclamo de atencidn concurrente. Un reclamo de atencion concurrente se refiere a una decision del
Plan de reducir o finalizar un tratamiento en curso aprobado previamente antes de que finalice el
tratamiento aprobado. Un reclamo de atencion concurrente también se refiere a una solicitud suya para
extender un curso de tratamiento aprobado previamente. Las personas tendrdn la oportunidad de
argumentar a favor de la continuidad ininterrumpida de la atencion antes de que se interrumpa el
tratamiento.

Reclamo posterior al servicio. Los reclamos posteriores al servicio son reclamos que involucran solo el
pago o reembolso del costo de la atencion que ya se ha brindado. Un reclamo posterior al servicio es un
reclamo que no es un reclamo previo al servicio, un reclamo de atencidn urgente o un reclamo de atencion
concurrente. Un reclamo estandar en papel y una factura electrénica, enviadas para su pago una vez que
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se han proporcionado los servicios, son ejemplos de reclamos posteriores al servicio. Un reclamo
relacionado con la rescision de la cobertura se tratard como un reclamo posterior al servicio.

e Reclamo por discapacidad. Un reclamo por discapacidad es cualquier reclamo en el que, para decidir si
usted es elegible para el beneficio, el Plan debe determinar primero si esta “discapacitado” segun la
definicion del Plan. Los siguientes tipos de reclamos son reclamos de beneficios por discapacidad:

o Extensidn de la cobertura para empleados discapacitados o dependientes por hasta doce meses
cuando finaliza la cobertura pagada por el empleador,

o Extensidn de cobertura para un hijo dependiente discapacitado de 26 afios 0 mas.

Otras definiciones y conceptos importantes

Debe consultar las siguientes definiciones cuando revise los Procedimientos de reclamos y apelaciones
particulares que se tratan en este capitulo:

Informacion sobre apelaciones adversas: Para los fines de un reclamo posterior al servicio, un reclamo de
atencion de urgencia, un reclamo de atenciéon concurrente o un reclamo previo al servicio, “Informaciéon de
apelacion adversa” significa lo siguiente:

a.

informacion que es suficiente para identificar el reclamo involucrado (por ejemplo, fecha del servicio,
proveedor de atencién médica, monto del reclamo si corresponde);

una declaracion de que, previa solicitud y de forma gratuita, se proporcionara el cédigo de diagndstico y/o
cddigo de tratamiento, y sus correspondientes significados;

las razones especificas de la decision de revision de la apelacion adversa, incluyendo el cédigo de denegacion
y su significado correspondiente y un analisis de la decision, asi como los estandares del Plan utilizados para
denegar el reclamo;

hacer referencia a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la determinacion;

una declaracién de que usted tiene derecho a recibir cuando lo solicite, acceso gratuito y copias de los
documentos relevantes para su reclamo;

una declaracién de que usted tiene derecho a entablar una accién civil conforme a la Seccion 502(a) de ERISA
después de la apelacion;

si la denegacidn se basé en una regla interna, pauta, protocolo o criterio similar, una declaracion de que dicha
norma, pauta, protocolo o criterio en el que se basé se le proporcionard sin cargo, previa solicitud;

si la denegacién se bas6 en una necesidad médica, un tratamiento experimental o una exclusion o limite
similar, se proporcionara una declaracién de que se le brindara una explicacion sin cargo sobre el juicio
cientifico o clinico de la denegacion, previa solicitud;

la declaracion de que “Usted y su Plan pueden tener otras opciones voluntarias de resolucion de disputas,
como la mediacion. Una forma de determinar qué puede estar disponible es ponerse en contacto con su Oficina
del Departamento de Trabajo local de los EE. UU. y la agencia reguladora de seguros de su estado”;

la divulgacién de la disponibilidad y la informacion de contacto de cualquier defensor del pueblo aplicable
establecido en virtud de la Ley de Servicios de Salud Publica para ayudar a las personas con reclamos internos
y apelaciones y procesos de revision externa (cuando la revision externa sea relevante);

la informacién para ayudarlo si no entiende inglés y si tiene preguntas sobre la denegacion de un reclamo
(consulte la seccidn Informacidon general sobre la presentacion de reclamos) en este capitulo.

Determinacion adversa de beneficios, decision adversa o decision adversa en apelacion. Cualquier
denegacidn, reduccion, terminacion o falta de prestacién o pago de un beneficio (ya sea en su totalidad o en parte)
conforme al Plan. Cada uno de los siguientes es un ejemplo de una determinacién adversa de beneficios:

e un pago de menos del 100% de un reclamo por beneficios (incluyendo los montos de coseguro o copago
de menos del 100% y los montos aplicados al deducible);

e una denegacion, reduccién, terminacion o falta de prestacion o pago de un beneficio (en su totalidad o en
parte) como resultado de cualquier decision de revision del uso;
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o |a falta de cobertura de un articulo o servicio porque el Plan lo considera experimental, de investigacion,
no es médicamente necesario 0 no es apropiado desde el punto de vista médico;

e una decision que niega un beneficio en base a una determinacién de que no es elegible para participar en
el Plan;

e una rescision de la cobertura, ya sea que haya o no un efecto adverso sobre cualquier beneficio en
particular en ese momento, se considera una Determinacion adversa de beneficios.

Informacion sobre la apelacién adversa por discapacidad: A los efectos de un reclamo por discapacidad,
“Informacioén de apelacion adversa por discapacidad” significa lo siguiente:

a.

Las razones especificas de la decision de revision de apelacion adversa de los beneficios por discapacidad,
incluyendo una conversacion sobre las decisiones y la base para no estar de acuerdo con o no seguir las (1)
opiniones presentadas por el reclamante al Plan sobre los profesionales de la salud que tratan al reclamante y
el profesional vocacional que evalué al reclamante, (2) opiniones presentadas por los expertos médicos o
vocacionales cuyo consejo se obtuvo en nombre del Plan en relacion con la Determinacion adversa de
beneficios del reclamante, y (3) la determinacion de incapacidad del reclamante realizada por la
Administracion del Seguro Social y que presentd el reclamante al Plan (si corresponde);

Referencia a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la determinacion;

Una declaracién de que usted tiene derecho a recibir cuando lo solicite, acceso gratuito y copias de los
documentos relevantes para su reclamo;

Una declaracion de que tiene derecho a iniciar una accidn civil segln la Seccién 502(a) de ERISA después de
la apelacion;

Una descripcion de cualquier periodo de limitacion contractual aplicable en disputas de beneficios (como el
limite de tiempo de un afio del Plan sobre cuando se puede presentar una demanda después de la denegacion
de una apelacion);

Si la denegacion se basé en una regla interna, pauta, protocolo, estandar o criterio similar, se proporcionara
una declaracion de que dicha regla, pauta, protocolo, estandar o criterio en el que se baso se le proporcionara
sin cargo, previa solicitud;

Si la denegacidon se baso en una necesidad médica, un tratamiento experimental o una exclusion o limite
similar, se proporcionara una declaracion de que se le proporcionara sin cargo una explicacion con respecto
al juicio cientifico o clinico de la denegacion, previa solicitud; y

Una declaracion de que si no domina el inglés y tiene preguntas sobre los beneficios por discapacidad, como
presentar un reclamo por beneficios por discapacidad o sobre la denegacidn de un reclamo, debe comunicarse
con la Oficina administrativa para obtener ayuda.

Informacion de denegacion de reclamo: Cuando se deniega un reclamo posterior al servicio, un reclamo de
atencion de urgencia, un reclamo de atencidon concurrente o un reclamo previo al servicio, la “Informacion de
rechazo del reclamo” proporcionada:

a.

identificard el reclamo involucrado (por ejemplo, fecha del servicio, proveedor de atencion médica, monto del
reclamo si corresponde);

precisara que, previa solicitud y de forma gratuita, se facilitara, en su caso, el c6digo de diagnostico y/o codigo
de tratamiento, y sus correspondientes significados. Sin embargo, una solicitud de esta informacién no se
tratard como una solicitud de apelacidn interna o revision externa (cuando la revision externa sea aplicable);

dara la(s) razon(es) especifica(s) de la denegacion, incluyendo el cédigo de denegacion y su significado
correspondiente, asi como los estandares del Plan utilizados para denegar el reclamo;

hacer referencia a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la determinacion;

incluird una declaracion de que usted tiene derecho a recibir a pedido, acceso gratuito y copias de los
documentos relevantes para su reclamo;

123



describira cualquier informacién adicional necesaria para perfeccionar la afirmacion y una explicacion de por
qué es necesaria dicha informacion adicional,

proporcionara una explicacion del procedimiento de apelacion interna del Plan (y el proceso de revision
externa cuando la revision externa es relevante) junto con los limites de tiempo y la informacion sobre como
iniciar una apelacion. Para las denegaciones de reclamos de atencion de urgencia, se proporcionard una
descripcion del proceso de revision de apelacion acelerada para reclamos de atencion de urgencia. Para el
proceso de revision externa (cuando la revision externa sea relevante), se proporcionara una descripcion del
proceso de revision externa acelerada para reclamos de atencion de urgencia;

incluird una declaracién de que tiene derecho a iniciar una accion civil en virtud de la Seccion 502(a) de
ERISA una vez que se complete la apelacion;

si la denegacion se basé en una regla interna, pauta, protocolo o criterio similar, una declaracion de que dicha
norma, pauta, protocolo o criterio en el que se baso se le proporcionara sin cargo, previa solicitud;

si la denegacion se basé en una necesidad médica, un tratamiento experimental o una exclusion o limite
similar, una declaracién de que se le proporcionara sin cargo una explicacion con respecto al juicio cientifico
o clinico de la denegacidn, previa solicitud,;

divulgara la disponibilidad y la informacién de contacto de cualquier defensor del pueblo aplicable establecido
en virtud de la Ley de Servicios de Salud Publica para ayudar a las personas con reclamos internos y
apelaciones; y

proporcionaré informacién para ayudarlo si no comprende inglés y tiene preguntas sobre la denegacion de un
reclamo (consulte la seccion Informacion general sobre la presentacion de reclamos) en este capitulo.

Dias: A los efectos de los Procedimientos de reclamos y apelaciones descritos en este capitulo, “dias” se refiere a
dias calendario, no a dias habiles.

Informacion sobre la denegacion de reclamos por discapacidad: Cuando se deniega un reclamo por
discapacidad, la “Informacion de denegacion del reclamo” proporcionada incluira:

a.

la(s) razén(es) especifica(s) para la denegacion de los beneficios por discapacidad, incluyendo un analisis de
las decisiones y la base para no estar de acuerdo con o no seguir las (1) opiniones presentadas por el reclamante
al Plan sobre los profesionales de la salud que tratan al reclamante y el profesional vocacional que evalud al
reclamante, (2) opiniones presentadas por los expertos médicos o vocacionales cuyo consejo se obtuvo en
nombre del Plan en relacion con la Determinacion adversa de beneficios del reclamante, y (3) la determinacion
de incapacidad del reclamante realizada por la Administracion del Seguro Social y que presentd el reclamante
al Plan (si corresponde).

Referencias a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la determinacion;

Una declaracion de que tiene derecho a recibir cuando lo solicite, acceso gratuito y copias de documentos,
registros y otra informacion relevante para su reclamo;

Descripciones de cualquier informacién adicional necesaria para perfeccionar el reclamo y una explicacion
de por qué es necesaria dicha informacién adicional;

Una explicacion de los procedimientos de apelacion del Plan junto con los limites de tiempo;

Una declaracién de que tiene derecho a entablar una accion civil conforme a la Seccion 502(a) de ERISA
después de una apelacion;

Una descripcion de cualquier periodo de limitacion contractual aplicable en disputas de beneficios (como el
limite de tiempo de un afio del Plan sobre cuando se puede presentar una demanda después de la denegacion
de una apelacion);

Si la denegacidn se basé en una regla interna, directriz, protocolo, estdndar o criterio similar, se proporcionaré
una declaracién de que dicha regla, directriz, protocolo, estdndar o criterio en el que se baso se le
proporcionaré sin cargo, a peticion;
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i. Si la denegacion se basé en una necesidad médica, un tratamiento experimental o una exclusion o limite
similar, se proporcionara una declaracién de que se le proporcionara sin cargo una explicacion con respecto
al juicio cientifico o clinico de la denegacion, previa solicitud; y

J. Una declaracion de que si un participante no domina el inglés y tiene preguntas sobre la denegacion de un
reclamo, debe comunicarse con la Oficina administrativa para averiguar si hay asistencia disponible.

Profesional de la salud: Hace referencia a un médico u otro profesional de la salud con licencia, acreditacion o
certificacion para realizar servicios de salud especificos de conformidad con la ley estatal.

Organizacion de revision independiente o IRO: Hace referencia a una entidad que realiza revisiones externas
independientes de determinaciones adversas de beneficios de acuerdo con las disposiciones de revision externa
del Plan y las regulaciones federales vigentes sobre revisién externa.

Informacion y procedimiento de apelacion individual: Para los fines de un reclamo posterior al servicio, un
reclamo de atencidn de urgencia, un reclamo de atencion concurrente, un reclamo previo al servicio o un reclamo
por discapacidad, “Informacién y procedimiento de apelacion individual” significa que se le proporcionara:

a. previasolicitud y sin cargo, acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra informacion
relevante para su reclamo de beneficios;

b. laoportunidad de presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otra informacion relacionada con
el reclamo de beneficios;

c. una revision completa y justa que tenga en cuenta todos los comentarios, documentos, registros y otra
informacidn enviada por usted, sin importar si dicha informacién se envié o consideré en la determinacion
inicial de beneficios;

d. de forma automaética y gratuita, cualquier evidencia nueva o adicional considerada, basada o generada por el
Plan (o bajo la direccion del Plan) en relacion con el reclamo denegado. Dicha evidencia se proporcionara tan
pronto como sea posible (y con suficiente anticipacion a la fecha en la que se requiere que se proporcione el
aviso de Determinacion adversa de beneficios en revision) para brindarle una oportunidad razonable de
responder antes de esa fecha. Ademas, antes de que el Plan emita una determinacion adversa de beneficios en
revision basada en una justificacion nueva o adicional, se le proporcionard, de forma automatica y gratuita, la
justificacion. La justificacion se proporcionara lo antes posible (y con suficiente anticipacion a la fecha en la
gue se requiere que se proporcione el aviso de Determinacion adversa de beneficios en revisidn) para darle un
tiempo razonable a fin de responder antes de esa fecha;

e. una revision que no ofrece deferencia a la Determinacion adversa de beneficios inicial y que la realiza un
fiduciario del Plan con el nombre apropiado que no es la persona que tomo la Determinacion adversa de
beneficios que es el tema de la apelacién, ni el subordinado de dicha persona;

f. Al decidir una apelacién de cualquier Determinacion adversa de beneficios que se base total o parcialmente
en un juicio médico, incluso si un tratamiento, medicamento u otro articulo en particular es experimental, de
investigacion, no es médicamente necesario 0 no es apropiado, el plan:

1. consultara con un Profesional de la salud que tenga la experiencia adecuada en el campo de la medicina
involucrado en el juicio médico y que no sea un individuo que fue consultado en relacion con la
Determinacion adversa de beneficios que es el tema de la apelacion ni el subordinado de dicho individuo;

y

2. proporcionard la identificacion de expertos medicos o vocacionales cuya consejeria se obtuvo en relacién
con una Determinacion adversa de beneficios sin tener en cuenta si se baso en la consejeria para tomar la
determinacion de beneficios.

Rescisién: Hace referencia a una cancelacion o interrupciéon de la cobertura 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
propios. El Plan puede rescindir su cobertura si realiza un acto, practica u omisién que constituya un fraude o si
realiza una tergiversacion intencional de un hecho material que esta prohibido por los términos de este Plan.
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Informacién adicional necesaria

Puede haber ocasiones durante la presentacion o apelacion de un reclamo en las que se le solicite que envie
informacion adicional. Se le indicard cuénto tiempo tiene para enviar esta informacion adicional. EI Plan no tiene
la obligacién legal de considerar la informacién enviada después de estos periodos establecidos.

Disposicion de coordinacion de beneficios (COB)

Este Plan contiene una disposicion de Coordinacién de Beneficios (COB) para evitar el doble pago de los gastos
cubiertos. Es posible que se le solicite que envie informacion sobre cualquier cobertura adicional que tenga
disponible para que este Plan sepa si debe pagar por sus servicios elegibles y cuanto debe pagar. Sin su cooperacion
para enviar informacién sobre cobertura adicional a este Plan, el Plan puede rechazar reclamos hasta que se
obtenga la informacidn solicitada. Consulte el capitulo Coordinacion de beneficios (Capitulo 12) para obtener mas
informacion.

¢, Cuando debe obtener la aprobacion del Plan antes de obtener atencion médica?

Algunos beneficios del Plan se pagan sin una multa financiera solo si el Plan aprueba el pago antes de que reciba
los servicios. Estos beneficios se denominan reclamos previas al servicio (también conocidos como autorizacion
previa). Consulte la definicion de reclamos previos al servicio en este capitulo. No es necesario que obtenga
aprobacion previa para la atencion de emergencia, incluyendo la atencién brindada en la sala de emergencias de
un hospital o la admision en el hospital para el parto de un bebé. Consulte el Capitulo 5 para obtener informacion
sobre los servicios que requieren autorizacién previa y el Capitulo 9 para obtener informacion sobre los servicios
del plan dental que requieren autorizacion previa.

Revisién de asuntos que no son un reclamo segun la definicion en este capitulo

Un participante del Plan puede solicitar la revisidon de un problema (que no es un reclamo segln se define en este
capitulo) al escribir a la Junta de Fideicomisarios cuya informacién de contacto se indica en la Tabla de referencia
rapida en este documento. Si el Plan recibe la solicitud de revision del problema con més de 30 dias de anticipacién
a la préxima reunidn de la Junta, la revisién por lo general se llevara a cabo en la fecha de la siguiente reunion de
la Junta y, a mas tardar, en la segunda reunion posterior a recibir la apelacion. Si el Plan recibe la solicitud de
revision del problema dentro de los 30 dias de la proxima reunién de la Junta, la revision de la Junta tendra lugar
a mas tardar en la segunda reunién que sigue a la recepcién de la apelacion. Una vez que la Junta tome su decision,
se le notificara el resultado de la revision a mas tardar 5 dias calendario después de que se tome la decision sobre
la revision del problema.

Informacién general sobre la presentacion de reclamos

Si no entiende inglés y tiene preguntas sobre la denegacién de un reclamo, comuniquese con la Oficina
administrativa para averiguar si hay ayuda disponible.

e ESPANOL: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-528-4357.

Los participantes y beneficiarios pueden solicitar documentos e instrumentos del Plan con respecto a si el Plan
esta brindando beneficios de acuerdo con la Ley de Paridad en la Salud Mental y Equidad en las Adicciones
(MHPAEA) y se deben proporcionar copias dentro de los 30 dias posteriores a la solicitud. Esto puede incluir
documentacion que ilustre como el plan de salud ha determinado que cualquier requisito financiero, limitacion
cuantitativa del tratamiento o limitacién no cuantitativa del tratamiento cumple con la MHPAEA.

¢,Cémo presentar un reclamo?

A menos que el servicio que reciba requiera autorizacion previa, la mayoria de sus reclamos se presentaran después
de que reciba el servicio (un reclamo posterior al servicio). El procedimiento para presentar estos reclamos
depende del tipo de servicio que reciba y si utiliza proveedores dentro o fuera de la red.

Cuando obtiene servicios de un proveedor que participa en una red de proveedores bajo contrato con el JBT, por
lo general no necesita presentar un reclamo de beneficios. Los proveedores de la red son responsables de facturar
al Administrador de Reclamos correspondiente. Sin embargo, si recibe una factura que requiere el pago de un
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monto superior al copago o coseguro normal, puede presentar un reclamo al Administrador de Reclamos
correspondiente.

Cuando obtiene servicios de un proveedor que no participa en una red de proveedores bajo contrato con el JBT
(un proveedor fuera de la red), usted debe presentar un reclamo ante el Administrador de Reclamos
correspondiente. Recuerde, dentro de los Estados Unidos no hay beneficios pagaderos bajo este Plan si usa un
proveedor fuera de la red para servicios médicos (excepto los servicios de la sala de emergencias en una situacion
de emergencia), o medicamentos recetados, incluyendo los beneficios no pagaderos para los proveedores de
Anthem Blue Cross que no son de la red Advantage si esta inscrito en el plan Advantage.

Administrador de Reclamos correspondiente:

Diversas organizaciones tienen contrato con el JBT para realizar servicios de adjudicacion de reclamos (es decir,
la administracion de reclamos de medicamentos recetados y de salud y/o apelaciones de reclamos) y para realizar
servicios de revision médica/revision del uso y apelaciones de reclamos.

Los reclamos son adjudicados por varios administradores de reclamos diferentes segun el tipo de beneficio que se
busca. Las organizaciones que administran cada tipo de reclamo de salud (el Administrador de Reclamos
correspondiente) se describen en el siguiente cuadro. (Para obtener la informacion de contacto de cada
Administrador de Reclamos, consulte la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento.)

¢Quién adjudica Nivel(es) de ¢Quién adjudica la

Tipo de reclamo L ”
P el reclamo? apelacion apelacion?

Urgente, previo al servicio o concurrente

. Oficina . . L
* L. . Nivel uno Junta de Fideicomisarios
e Ciertos* reclamos dentales administrativa

e Ciertos* reclamos de beneficios
médicos

e Ciertos* reclamos
quiropracticos de Landmark

¢ Reclamos de tratamiento por TARP
abuso de sustancias

Anthem Blue Cross Nivel uno Anthem Blue Cross

Landmark Nivel uno Landmark

Nivel uno Junta de Fideicomisarios

. Programa de
e Reclam medicamen ; . Programa de
eclamos de medicamentos medicamentos Solo nivel uno g

para pacientes ambulatorios recetados medicamentos recetados

*Consulte el capitulo Gestion de uso para obtener una descripcién completa de los servicios para los que se
requiere autorizacion previa

Servicio postal

e Reclamos médicos, Anthem Blue Cross Nivel uno Anthem Blue Cross
quiropracticos de Anthem Nivel dos Junta de Fideicomisarios
* Re_clamgs _medlcos, Nivel uno Tarjeta azul
quiropracticos de Anthem Tarjeta azul
recibidos de un proveedor fuera . S L
de California Nivel dos Junta de Fideicomisarios
Oficina . L .
e Reclamos dentales administrativa Solo nivel uno Junta de Fideicomisarios
e Reclamos quiropracticos de Nivel uno Landmark
Land K Landmark
andmar Nivel dos Junta de Fideicomisarios
* Reclamos de tratgmlento por TARP Solo nivel uno Junta de Fideicomisarios
abuso de sustancias
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¢ Quién adjudica Nivel(es) de ¢Quién adjudica la

Tipo de reclamo e ”
el reclamo? apelacién apelacién?

Programa de

e Reclamos de medicamentos para Programa de

. . medicamentos Solo nivel uno .
pacientes ambulatorios recetados medicamentos recetados
- Oficina . . —
e Problemas de elegibilidad Solo nivel uno Junta de Fideicomisarios

administrativa

e Reclamos de beneficios de la

. V'SP Solo nivel uno VSP
vista
Discapacidad
. . Oficina . - —
e Reclamos por discapacidad Solo nivel uno Junta de Fideicomisarios

administrativa

Reclamos previos al servicio, reclamos de atencion de urgencia y reclamos de atencion concurrente para
extender el tratamiento aprobado:

e Consulte el Capitulo de Gestion de uso, el Capitulo de Beneficios dentales y/o el Capitulo de Beneficios
de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios para obtener una descripcion completa de los
tipos de servicios que requieren autorizacion previa.

e Para todas las admisiones electivas a un hospital, admisiones a un centro de enfermeria especializada u
otro tipo de centro de atencion médica para tratamiento médico, atencion médica en el hogar o para
participar en un ensayo clinico, haga que su médico llame a Anthem Blue Cross al (800) 274-7767. Si su
médico considera que la solicitud de autorizacion previa debe manejarse como un reclamo de atencion de
urgencia, debe indicarselo a Anthem Blue Cross.

e Para equipos médicos duraderos que requieran autorizacion previa, terapia fisica o visitas de acupuntura
después de la visita 20 en un afio calendario, o cuando planee participar en un ensayo clinico, su Médico
debe Ilamar a la Oficina administrativa al (800) 528-4357.

e Para tratamiento por abuso de sustancias, llame al Programa de Rehabilitacion de Drogas/Alcohol de
Teamsters (TARP) al (800) 522-8277. Si considera que su solicitud de remision debe manejarse como un
reclamo urgente, debe indicarselo al TARP.

e Para los medicamentos recetados que requieran autorizacion previa, su médico debe llamar a
CVS/Caremark al (800) 294-5979.

Reclamos posteriores al servicio por beneficios médicos, quiropracticos, de dependencia quimica,
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios y dentales: Los proveedores contratados enviaran sus
reclamos por usted. Todos los reclamos deben enviarse de forma directa a la Oficina administrativa por via
electronica a JBT@HSBA.com o por fax al 925-828-8558, 0 por correo a Health Services & Benefit
Administrators, 4160 Dublin Blvd., Suite 400, Dublin, CA, 94568.

Reclamos posteriores al servicio para beneficios de cuidado de la vista (necesarios solo si utiliza un proveedor
que no sea de Advantage VSP): Envie su formulario de reembolso fuera de la red (disponible en www.vsp.com o
800-877-7195) con su recibo detallado a la siguiente direccion: Vision Service Plan, a la atencion de: Out-of-
Network Provider Claims, P.O. Box 997105, Sacramento, CA 95899-7105.

Reclamos incurridos fuera de EE. UU.: En la mayoria de los casos, tendré que pagarle al proveedor al momento
del servicio. Luego, en una fecha posterior, puede presentar el reclamo extranjera y su comprobante de pago a la
Oficina administrativa en Health Services & Benefit Administrators, 4160 Dublin Blvd., Suite 400, Dublin, CA
94568, para considerar el reembolso de acuerdo con las reglas del Plan descritas en este documento.

— Reclamos incurridos en México: Ademés de los requisitos anteriores, para reclamos incurridos en
México, cada factura debe estar acompafiada de un recibo de registro federal de servicios original que
contenga un numero de factura Unico y el sello de registro del gobierno mexicano que autorice al
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proveedor a prestar servicios profesionales o al farmacéutico a suministrar medicamentos. El proveedor
debe poder brindar al JBT, previa solicitud, la documentacién de los servicios prestados.

— Tarifas globales: Para reclamos del exterior que contengan tarifas globales (un solo monto facturado por
todos los servicios prestados) o agrupacion de servicios en un solo monto facturado, el proveedor debe
indicar cada servicio realizado, la fecha del servicio y el cargo por cada uno.

Esquema de plazos para la presentacién inicial de reclamos y el proceso de apelaciéon de
reclamos

Descripcion general de los plazos de reclamos y apelaciones

Nota: La revision externa solo esta disponible para ciertos tipos de reclamos. Consulte la pagina 138 para
obtener mas informacion y los plazos aplicables a la revision externa.

Urgente Concurrente Prew_o_al Servicio postal ITEEPEETRE
servicio
El plan _debe_ hacer una Antes de que se
determinacion de reduzca el
pqngflmos de reclamo 72 horas beneficio o se 15 dias 30 dias 45 dias
inicial tan pronto como ;
. . termine el
sea posible, pero a méas .
: tratamiento.
tardar:
¢Se permite la extension Hasta dos
durante la determinacién No! No 15 dias 15 dias extensiones,
inicial de beneficios? cada 30 dias
La revision de la
apelacion debe enviarse al | 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Plan dentro de:
El plan _debe_ hacer una Antes de que se
determinacion de q | ise el ice el
beneficios de reclamos reduzca € . R_ew_se € R_eV|_se €
5 72 horas beneficio o se 30 dias siguiente siguiente
de apelacion tan pronto ;
. termine el cuadro cuadro
como sea posible, pero a .
. . tratamiento.
maés tardar:
¢ Se permite la extension Revise el
durante la revisién de la No No No siguiente Si
apelacion? cuadro

'no hay prorroga formal para reclamos de atencion de urgencia, pero la regulacion permite que si un
reclamante presenta informacion insuficiente, se le permitir4 hasta 48 horas para proporcionar la
informacion.

Plazos de apelacion posteriores al servicio para el plan con
Juntas de fideicomisarios que se retnen al menos trimestralmente

Apelacion de nivel uno
presentada ante el
Administrador de
Reclamos
correspondiente que no
es la Junta de
Fideicomisarios

La determinacion se haré sobre

la apelacién a mas tardar:

e 60 dias si hay un nivel de No se permite una extension en la revision de
apelacion, apelacion de nivel uno.

» 30 dias si hay dos niveles
de apelacion.
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Plazos de apelacion posteriores al servicio para el plan con
Juntas de fideicomisarios que se retnen al menos trimestralmente

Apelacion de nivel uno
0 dos presentada ante la
Junta de
Fideicomisarios dentro
de los 30 dias de la

La revisién de la junta se lleva a | Si circunstancias especiales requieren una
cabo a mas tardar en la segunda | extension de tiempo, la revision de la Junta
reunion posterior a la recepcion | puede ocurrir en la tercera reunién después de

o . de la apelacion. recibir la apelacion.
proxima reunion de la
Junta:
Apelacion de nivel uno
0 dos presentada ante la - . . .

- Si circunstancias especiales requieren una
Junta de La revision de la Junta se lleva S . s
L ) o extension de tiempo, la revision de la Junta
Fideicomisarios mas de | a cabo en la proxima fecha de . s ,
) > puede ocurrir en la segunda reunion después de

30 dias antes de la reunion de la Junta. i -

o L recibir la apelacién.
proxima reunion de la
Junta:

Reclamos de atencién urgente

Presentacién de un reclamo inicial de atencién de urgencia

1.

Los reclamos de atencion urgente, que pueden incluir solicitudes de autorizacion previa de admisiones
hospitalarias y autorizacion previa de servicios, pueden solicitarse oralmente o por escrito al Administrador
de Reclamos correspondiente, cuya informacion de contacto se incluye en la Tabla de referencia rapida de
este documento. Todo reclamo de atencion de urgencia que se solicite por escrito debe indicar de manera
destacada en su portada que es un “reclamo de atencion de urgencia” que requiere atencion inmediata. Si un
profesional de la salud con conocimiento de su condicién médica determina que un reclamo implica atencién
de urgencia (segun la definicion de este Plan), este Plan considerara al profesional de la salud como el
representante autorizado, evitando la necesidad de completar el formulario de representante autorizado por
escrito del Plan.

Se le notificara verbalmente sobre la determinacion de beneficios del Plan tan pronto como sea posible, pero
amas tardar 72 horas después de recibir el Reclamo de parte del Administrador de Reclamos correspondiente.
También se proporcionara una notificacion por escrito de la determinacion a mas tardar 3 dias naturales
después de la notificacion oral. Para las denegaciones de reclamos, el Plan enviara un aviso de denegacién
inicial de reclamos de atencion urgente que incluira la Informacion de denegacién de reclamo tal como se
explica en la seccion Definiciones anteriormente en este capitulo. También se le notificara si no sigue los
procedimientos de reclamo de atenci6n de urgencia o si no proporciona informacion suficiente para determinar
si los beneficios estan cubiertos o son pagaderos segun el Plan o en qué medida.

Si se recibe un reclamo de atencidn de urgencia sin informacion suficiente para determinar si, 0 en qué medida,
los beneficios estan cubiertos o son pagaderos, el Administrador de Reclamos correspondiente notificara al
reclamante lo antes posible, pero a mas tardar 24 horas después de recibir el reclamo, de la informacion
especifica necesaria para completar el reclamo. El reclamante debe proporcionar la informacion especificada
dentro las 48 horas después de recibir la solicitud de informacion adicional. Si la informacion no se
proporciona dentro de ese tiempo, se denegaré el reclamo.

Durante el periodo en el que el reclamante puede proporcionar informacion adicional, se suspenderé el plazo
normal para tomar una decision sobre el reclamo. El plazo se suspende desde la fecha del aviso de extension
hasta por 48 horas o la fecha en que el reclamante responda a la solicitud, lo que ocurra primero. La
notificacion de la decision se proporcionard a més tardar 48 horas después de recibir la informacion
especificada.

Si un reclamante presenta indebidamente un Reclamo de atencidn urgente, el Administrador de Reclamos
correspondiente notificara al reclamante lo antes posible, pero a més tardar 24 horas después de recibir el
reclamo de los procedimientos adecuados requeridos para presentar un reclamo de atencion de urgencia. Los
reclamos presentados de forma incorrecta incluyen, entre otros:
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— reclamos que no estan dirigidos a una persona o unidad organizativa habitualmente responsable de
manejar los asuntos relacionados con los beneficios; o

— reclamos que no mencionan a un reclamante especifico, una condicién médica o sintoma especifico,
y un tratamiento, servicio o producto especifico para el cual se solicita la aprobacion.

La notificacion puede ser oral, a menos que el reclamante o el representante autorizado solicite una
notificacién por escrito. A menos que se vuelva a presentar de forma correcta, un reclamo presentado
incorrectamente no constituird un reclamo.

¢ Qué puede hacer si se rechaza su reclamo de atencion de urgencia?

Si no esté de acuerdo con la denegacién de un reclamo de atencidn de urgencia, usted o su representante autorizado
pueden solicitar una revision de la apelacion tal como se describe a continuacion. Tiene 180 dias después de recibir
una denegacion inicial para solicitar una revision de la apelacion. EI Plan no aceptara apelaciones presentadas
después de este periodo de 180 dias calendario.

1.

Este Plan mantiene un proceso de apelacién de reclamos de un nivel para reclamos de atencion de urgencia.
Puede solicitar una revision de apelacion de un reclamo de atencién de urgencia al enviar la solicitud
oralmente (para una revision acelerada) o por escrito al Administrador de Reclamos correspondiente, cuya
informacidn de contacto se encuentra en la Tabla de referencia rapida en este documento.

Se le proporcionara la Informacion y procedimiento de apelacién individual tal como se identifica en la
seccion Definiciones de este capitulo.

El Plan tomara una determinacion sobre la apelacion (sin la oportunidad de una extension) tan pronto como
sea posible, pero a mas tardar 72 horas después de recibir la apelacion.

El aviso de revision de la apelacion de un reclamo de atencion de urgencia se proporcionara oralmente con
confirmacion por escrito (o de forma electrénica, segun corresponda). Recibira un aviso de la determinacion
de la apelacion. Si esa determinacion es adversa, incluird la Informacidn sobre apelaciones adversas, tal
como se identifica en la seccién Definiciones de este capitulo.

Esto concluye el proceso de apelacién de reclamos de atencion urgente bajo este Plan. Este Plan no ofrece un
proceso de apelacion voluntario adicional. Sin embargo, consulte “Revision externa de reclamos” que se
describe en la pagina 138.

Reclamos previos al servicio

Presentacién del reclamo inicial previo al servicio

1.

Los reclamos previos al servicio pueden presentarse oralmente o por escrito al Administrador de Reclamos
correspondiente, cuya informacion de contacto se incluye en la Tabla de referencia rapida de este documento.

El Administrador de Reclamos correspondiente notificara al reclamante sobre un Reclamo previo al servicio
presentado incorrectamente y sobre los procedimientos adecuados que se deben seguir para presentar un
reclamo, incluyendo la informacion adicional necesaria para completar el reclamo, lo antes posible, teniendo
en cuenta las exigencias médicas, pero a mas tardar 5 dias después de la recepcién del reclamo en el caso de
reclamos previos al servicio.

Para los Reclamos previos al servicio debidamente presentados, el Administrador de Reclamos
correspondiente notificard, por escrito, al reclamante y, si se solicita, al médico del reclamante u otro
proveedor sobre una decision dentro de los 15 dias después de recibir el reclamo, a menos que se necesite
tiempo adicional. Si se rechaza el reclamo, el aviso de rechazo inicial del reclamo de atencién previa al
servicio, que incluird la Informacion de denegacion de reclamo tal como se explica en la seccion
Definiciones anteriormente en este capitulo.

El tiempo de respuesta puede extenderse hasta por un periodo adicional de 15 dias si es necesario debido a
asuntos fuera del control del Administrador de Reclamos correspondiente. Si es necesaria una extension, el
Administrador de Reclamos correspondiente notificara al reclamante, por escrito, sobre la necesidad de
extender el periodo inicial de 15 dias antes de la expiracion del periodo inicial de 15 dias, de las circunstancias
que requieren la extension del tiempo y la fecha en la que se espera que se tome una decision.
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5. Si se requiere una extension porque el Administrador de Reclamos correspondiente necesita informacion
adicional del participante, el Administrador de Reclamos correspondiente emitird una solicitud de informacion
adicional que especifique la informacion necesaria.

a.

Si se extiende un periodo de tiempo debido a que no se presento la informacion, el periodo de tiempo se
suspende desde la fecha en gque se envia el Aviso de extension hasta la fecha en la que usted responda o
hasta que hayan transcurrido 60 dias desde que se le envié el Aviso, lo que ocurra primero. Suspender
significa detener o parar, particularmente en lo que se refiere a periodos de tiempo durante el proceso de
reclamos.

El Aviso de extension explicara los estandares en los que se basa el derecho a un beneficio, los problemas
no resueltos que impiden una decision (como el hecho de que no envie la informacion necesaria para
decidir el reclamo) y la informacién adicional necesaria para resolver esos problemas.

En cualquiera de los casos mencionados anteriormente, se le notificara sobre la necesidad de informacion
adicional en el Aviso de extension y se le concederan 60 dias a partir de la fecha en que se envio el Aviso
(y en ningln caso menos de 45 dias calendario a partir de la recepcion del Aviso de extensién) para
proporcionar la informacidn adicional.

Se tomara una determinacion de reclamo a mas tardar 15 dias calendario a partir de la fecha en que se
reciba la informacion adicional o la fecha que se muestra en el Aviso de extensién sobre la cual se tomara
una decision si no se recibe informacién adicional.
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¢ Qué puede hacer si se rechaza su reclamo previo al servicio?

Si no esté de acuerdo con la denegacién de un reclamo previo al servicio, usted o su representante autorizado
pueden solicitar una revision de la apelacion tal como se describe a continuacion. Tiene 180 dias después de recibir
una denegacion inicial para solicitar una revisién de la apelacién. El Plan no aceptara apelaciones presentadas
después de este periodo de 180 dias calendario.

1.

Este Plan mantiene un proceso de apelacion de reclamos de un nivel para reclamos previos al servicio. Las
apelaciones deben enviarse por escrito al Administrador de Reclamos correspondiente, cuya informacion de
contacto figura en la Tabla de referencia rapida de este documento. Se le proporcionara la Informacion y
procedimiento de apelacion individual tal como se identifica en la seccion Definiciones de este capitulo.

Segun el proceso de apelacion de un nivel de este Plan, el Plan tomara una determinacion sobre la apelacion
a mas tardar 30 dias naturales desde la recepcion de la apelacién. No se permite ninguna extension para el
Plan en el proceso de revision de apelaciones.

No se permite una extension al Plan en el proceso de revision de apelaciones. Se le enviara un aviso por
escrito (o electrénico, segun corresponda) de la determinacion de la apelacién, como se explica a continuacion.

Usted tiene derecho a revisar los documentos relevantes para el reclamo y a enviar sus propios comentarios
por escrito. Estos materiales se tendran en cuenta durante la revision de la denegacion. Su reclamo lo revisara
una persona con un nivel de administracion mas alto que la persona que inicialmente nego6 el reclamo.

Si el reclamo se deneg6 debido a una necesidad médica, un tratamiento experimental o una exclusion o limite
similar, el Plan consultara con un profesional de la salud que tenga la capacitacion y experiencia adecuadas
en el campo de la medicina involucrado en el juicio médico y que no haya sido consultado en la denegacion
original, ni subordinado de tal individuo.

Recibird un aviso de la determinacién de la apelaciéon. Si esa determinacion es adversa, incluird la
Informacion sobre apelaciones adversas, tal como se identifica en la seccion Definiciones de este capitulo.

Esto concluye el proceso de apelacién previo al servicio bajo este Plan. Este Plan no ofrece un proceso de
apelacion voluntario adicional. Sin embargo, consulte “Revision externa de reclamos” que se describe en la
pagina 138.

Reclamos de atencion concurrente

Presentacion de un reclamo de atencién concurrente inicial

1.

Un reclamo que involucre atencién concurrente (tal como se define anteriormente en este capitulo) puede
presentarse por escrito (o verbalmente para una revision acelerada) al Administrador de Reclamos
correspondiente, cuya informacidn de contacto se encuentra en la Tabla de referencia rapida al principio de
este documento.

Si se toma la decision de reducir o finalizar un curso de tratamiento aprobado, se notificara al participante con
suficiente anticipacién sobre la reduccion o finalizacion para permitirle al Participante o Beneficiario apelar
y obtener una determinacion de esa Determinacion adversa de beneficios antes de que se reduzca o termine el
beneficio.

Las Reclamos de atencion concurrente que son un Reclamo de atencion de urgencia se procesaran de acuerdo
con los procedimientos y plazos indicados en esta Seccidn para los reclamos de atencion de urgencia. Los
Reclamos de atencion concurrente que no sean un Reclamo de atencidn de urgencia se procesaran de acuerdo
con los procedimientos y plazos indicados en este Capitulo para los reclamos de atencion concurrente.

Si se aprueba el Reclamo de atencidn concurrente, se notificara al participante de forma oral, seguido de un
aviso por escrito proporcionado a mas tardar 3 dias después de la notificacion oral. Si se rechaza el Reclamo
de atencidn concurrente, en su totalidad o en parte, se notificara al participante verbalmente seguido de un
aviso por escrito. La denegacion inicial del reclamo de atencion concurrente incluira la Informacién de
denegacion de reclamo, tal como se explica en la seccion Definiciones en este capitulo.

¢ Qué puede hacer si se rechaza su reclamo de atencion concurrente?
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Si no esta de acuerdo con la denegacion de un reclamo de atencién concurrente, usted o su representante autorizado
pueden solicitar una revision de la apelacién tal como se describe a continuacion. Tiene 180 dias después de recibir
una denegacion inicial para solicitar una revision de la apelacion. El Plan no aceptara apelaciones presentadas
después de este periodo de 180 dias calendario.

1. Este Plan mantiene un proceso de apelacion de reclamos de 1 nivel para reclamos de atencion concurrente.
Puede solicitar una revision de apelacion de un reclamo de atencion concurrente al presentar la solicitud de
forma oral (para una revision acelerada) o por escrito al Administrador de Reclamos correspondiente, cuya
informacidn de contacto se encuentra en la Tabla de referencia rapida en este documento. Se le proporcionara
los Procedimientos e informacion de apelacién individual, tal como se identifica en la seccion Definiciones
de este capitulo.

2. Se tomara una determinacién sobre la apelacion (sin la oportunidad de extensién), tan pronto como sea
posible antes de que se reduzca el beneficio o se termine el tratamiento.

3. El aviso de revision de la apelacion para el reclamo concurrente se puede proporcionar de forma oral (para
reclamos de atencidn de urgencia), con un aviso por escrito (o electrénico, segun corresponda). Recibird un
aviso de la determinacion de la apelacion. Si esa determinacion es adversa, incluira la Informacion sobre
apelaciones adversas, tal como se identifica en la seccion Definiciones de este capitulo.

4. Esto concluye el proceso de apelacién de reclamos concurrentes bajo este Plan. Este Plan no ofrece un proceso
de apelacion voluntario adicional. Sin embargo, consulte “Revision externa de reclamos” que se describe en
la pagina 138.

Reclamos posteriores al servicio

Presentacion del reclamo inicial posterior al servicio

Por lo general, los proveedores de atencién médica de la red envian su factura de forma directa al plan. Esto
significa que cuando se utilizan proveedores de la red, por lo general, no hay que completar formularios ni
documentos de reclamos.

Si paga por los servicios de atencion médica fuera de la red al momento en que se brindan los servicios, puede
enviar la factura al Administrador de Reclamos correspondiente mas adelante. Al momento de enviar su reclamo,
debe proporcionar evidencia aceptable al Administrador de Reclamos correspondiente de que usted o su
dependiente cubierto pagaron algunos o todos los cargos. Si el plan paga beneficios fuera de la red, los gastos
médicos y dentales elegibles se pagaran hasta el monto permitido por el plan para esos gastos.

Un reclamo posterior al servicio debe enviarse por escrito al Administrador de Reclamos correspondiente,
utilizando un formulario de reclamos apropiado dentro de un (1) afio después de incurrir en los gastos. (Esto
no se aplica a los reclamos de la vista, que deben enviarse al Plan de servicios de la vista segin los términos y
plazos establecidos por ese Plan.)

e Para que la solicitud de beneficios se considere un reclamo, el formulario de reclamos debe completarse
en su totalidad y adjuntarse la prueba escrita del mismo (por lo general, las facturas detalladas, pero a
veces se puede requerir informacién o registros adicionales, consulte las paginas 126 a 129). El
Administrador de Reclamos correspondiente no aceptara un estado de cuenta de saldo adeudado, recibos
de caja registradora, fotocopias, cheques cancelados o recibos de tarjetas de crédito como prueba de
reclamo. El Proveedor o Médico puede presentar el reclamo en nombre del participante. El formulario de
reclamo y/o las facturas detalladas deben incluir toda la informacion requerida para que la solicitud se
considere un reclamo y para que el Plan pueda decidir el reclamo.

e Se considera que se ha presentado un Reclamo posterior al servicio una vez que el Administrador de
Reclamos correspondiente la recibe. EI Administrador de Reclamos correspondiente notificard a los
reclamantes de las decisiones sobre reclamos posteriores al servicio por escrito dentro de los 30 dias de
recepcion del reclamo. Si se rechaza el reclamo, el Plan enviara un aviso de rechazo inicial del reclamo
de atencién posterior al servicio que incluira la Informaciéon de denegacién de reclamo, tal como se
explica en la seccion Definiciones en este capitulo.
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El Administrador de Reclamos correspondiente puede extender el periodo para proporcionar al reclamante
un aviso de la decision sobre el reclamo una vez por hasta 15 dias si la extension es necesaria debido a
asuntos fuera del control del Plan. Si es necesaria una extension, el Administrador de Reclamos
correspondiente notificara a los reclamantes, por escrito, sobre la necesidad de extender el periodo inicial
de 30 dias antes de la expiracién del periodo inicial de 30 dias, de las circunstancias que requieren la
extensién del tiempo y la fecha en la que se espera que se tome una decision.

Si se requiere una extension porque el Plan necesita informacion adicional del participante, el
Administrador de Reclamos correspondiente deberd solicitar informacién adicional al proveedor y/o
reclamante por fax, teléfono, Explicacién de Beneficios (EOB) o carta dentro de los 30 dias de la
recepcion del reclamo o dentro de los 45 dias si se toman una extension de 15 dias. La solicitud de
informacion adicional deberd especificar la informacion necesaria. El reclamante tiene 45 dias desde la
recepcion de la solicitud de informacién adicional para brindar la informacion adicional. Si la informacion
no se proporciona dentro de ese tiempo, se denegara el reclamo. Durante el periodo de 45 dias en el que
el participante puede proporcionar informacion adicional, se suspender el plazo normal para tomar una
decisién sobre el reclamo. El plazo se suspende desde la fecha de la solicitud de informacion adicional
hasta la primera de las siguientes: (i) 45 dias desde la recepcion de la solicitud de informacidn adicional;
o (ii) la fecha en que el participante responde a la solicitud. EI Administrador de Reclamos
correspondiente notificara, por escrito, al reclamante vy, si se solicita, al Médico del reclamante u otro
proveedor sobre una decisién dentro de los 15 dias después de recibir cualquier informacion adicional.

Prueba de condicion de dependiente: (Consulte también el capitulo Elegibilidad de este documento para
obtener informacion sobre la Prueba de condicion de dependiente.)

1) Cuando procese reclamos presentados en nombre de un Hijo dependiente recién nacido, el
Administrador de Reclamos correspondiente debe recibir la confirmacion de la elegibilidad del nifio
para la cobertura (por ejemplo, copia del acta de nacimiento certificada del recién nacido).

2) Cuando procese reclamos presentados en nombre de un Hijo dependiente de 26 afios 0 mas, el
Administrador de Reclamos correspondiente debe recibir la confirmacion de la elegibilidad del nifio
(por ejemplo, verificacion de hijo adulto discapacitado).

3) Si los reclamos se presentan en nombre de un hijo dependiente para el que el Plan todavia no ha
recibido prueba de la condicion de dependiente, el Administrador de Reclamos correspondiente
debe recibir la prueba de elegibilidad, o la confirmacion del Administrador del Plan de la elegibilidad
del nifio para la cobertura, antes de que se pueda considerar el pago del reclamo.

Al procesar reclamos relacionados con un accidente, el Administrador de Reclamos correspondientes
necesitara informacion sobre los detalles del accidente para considerar el pago del reclamo.

¢ Qué puede hacer si se rechaza su reclamo posterior al servicio?

Si no esta de acuerdo con la denegacion de su reclamo posterior al servicio, usted o su representante autorizado
pueden solicitar una revision de la apelacion posterior al servicio. Tiene 180 dias calendario después de recibir
una denegacion inicial para solicitar una revision de la apelacion. El Plan no aceptard apelaciones presentadas
después de este periodo de 180 dias calendario.

1.

Este Plan mantiene un proceso de apelaciones de 2 niveles para reclamos médicos posteriores al servicio. Las
apelaciones deben presentarse por escrito al Administrador de Reclamos correspondiente para el primer nivel
de revision de la apelacion y a la Junta de Fideicomisarios para la revision de la apelacion de segundo nivel,
y la informacion de contacto de ambos se encuentra en la Tabla de referencia rapida de este documento. Se le
proporcionard Informacién y procedimiento de apelacion individual tal como se define en la seccion
Definiciones de este capitulo.

Segun el proceso de apelacién de 2 niveles de este Plan para reclamos médicos, el Plan envia el primer nivel
de revision al Administrador de Reclamos correspondiente, quien tomara la determinacion de primer nivel
sobre la apelacion posterior al servicio a méas tardar 30 dias naturales desde la recepcion de la apelacion.

(@) No se permite ninguna extension en el primer nivel del proceso de revision de apelaciones.
(b) Se le enviara un aviso por escrito (0 electrénico, segun corresponda) de la determinacion de la apelacion,

como se explica a continuacion.
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(c) Sitodavia no esté satisfecho con la determinacion del nivel de apelacién inicial, tendra 180 dias calendario
en virtud de este Plan a partir de la recepcion de la determinacion de revision de primer nivel para solicitar
una revision de apelacion de segundo nivel al escribir a la Junta de Fideicomisarios cuya informacion de
contacto figura en la Tabla de referencia rapida en este documento.

3. LaJunta de Fideicomisarios luego tomara una determinacién de segundo nivel de acuerdo con los siguientes
plazos:

(@) Sise presenta una apelacion ante el plan més de 30 dias antes de la proxima reunién de la Junta, la
revision se llevara a cabo en la proxima fecha de reunién de la Junta.

(b) Si se presenta una apelacion ante el plan dentro de los 30 dias de la préxima reunién de la Junta, la
revision de la Junta se llevara a cabo a més tardar en la segunda reunién posterior a la recepcion de la
apelacion.

(c) Si circunstancias especiales (como la necesidad de celebrar una audiencia) requieren una extension
adicional del tiempo, la revisién de la Junta se llevara a cabo en la tercera reunion despueés de recibir la
apelacion. Si dicha extension es necesaria, el Plan le proporcionara un Aviso de Extension que describa
las circunstancias especiales y la fecha en que se tomaréa la determinacion del beneficio.

(d) Una vez que la Junta tome su decision sobre la apelacién, se le notificara la determinacion de beneficios
en la apelacion a mas tardar 5 dias calendario después de que se tome la determinacién de beneficios.

4. Usted tiene derecho a revisar los documentos relevantes para el reclamo y a enviar sus propios comentarios
por escrito. Estos materiales se tendran en cuenta durante la revision de la denegacion por parte del Plan. Su
reclamo lo revisard una persona que no sea la persona que originalmente neg6 el reclamo y que no esté
subordinada a la persona que originalmente neg6 el reclamo.

5. Si el reclamo se deneg6 debido a necesidad médica, tratamiento experimental o exclusion o limite similar, el
Plan consultara con un profesional de la salud (conocido como Organizacién de revision médica) que tenga
la capacitacion y experiencia adecuadas en el campo de la medicina involucrado en el juicio médico y que no
haya sido consultado en la denegacion original, ni el subordinado de ninguno de esos individuos. El Plan
contrata a tres Organizaciones de revision médica a quienes pueda acudir para realizar consultas sobre una
apelacion.

6. Recibira un aviso de la determinacién de la apelacion. Si esa determinacion es adversa, incluira (en cada nivel
de la revision de la apelacion), Informacién sobre apelaciones adversas tal como se explica en la seccién
Definiciones de este capitulo.

7. Esto concluye el proceso de apelacion posterior al servicio bajo este Plan. Este Plan no ofrece un proceso de
apelacion voluntario adicional. Sin embargo, consulte la “Revision externa de reclamos” que se describe a
continuacion en esta pagina 138.

Reclamos por discapacidad

Presentacion de un reclamo por discapacidad inicial

Un reclamo por discapacidad es cualquier reclamo en el que se decide si usted es elegible para el beneficio que el
Plan debe determinar primero si esta “discapacitado”. Los siguientes tipos de reclamos por “beneficios por
discapacidad” estan sujetos a estos procedimientos de reclamos por discapacidad:
e Extension de la cobertura para empleados discapacitados o dependientes por hasta doce meses cuando
finaliza una cobertura pagada por el empleador;

» Extension de cobertura para un hijo dependiente discapacitado de 26 afios 0 mas.

Para solicitar un beneficio por discapacidad, debe obtener un formulario de reclamo por discapacidad de la Oficina
administrativa, completar la parte del formulario para el paciente y luego entregar el formulario a su médico para
que complete la seccion del proveedor de atencién médica. Devuelva el formulario de reclamo por discapacidad
completo a la Oficina administrativa cuya informacion de contacto se encuentra en la Tabla de referencia rapida
de este documento.

Para la Extension de beneficios por discapacidad, el Plan requiere evidencia cuando se presenta el primer reclamo,
y el primer reclamo debe presentarse dentro de un afio de la fecha del servicio. Los hijos dependientes
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discapacitados no calificaran si no se presenta evidencia satisfactoria al Plan del inicio de la condicion de
discapacidad antes de cumplir 26 afios.

La Oficina administrativa determinara su reclamo de beneficios por discapacidad a més tardar 45 dias calendario
después de recibirlo. Este periodo de 45 dias puede extenderse hasta por 30 dias calendario siempre y cuando la
Oficina administrativa determine que es necesaria una extension debido a asuntos que escapan a su control y que
le notifique por escrito antes del vencimiento del periodo inicial de 45 dias que se necesita tiempo adicional
necesario para tramitar el reclamo, las circunstancias especiales de esta extension y la fecha en la que espera dar
su determinacion.

Si, antes del final de esta primera extension de 30 dias, la Oficina administrativa determina que, debido a asuntos
fuera de su control, no se puede tomar una decision dentro del primer periodo de extension de 30 dias, el periodo
de determinacion puede extenderse hasta por 30 dias calendario adicionales siempre y cuando se le notifique antes
del vencimiento del primer periodo de extension de 30 dias de las circunstancias que requieren la segunda
extension y la fecha en que se espera que se tome una decision.

Un Aviso de extension explicara los estandares en los que se basa el derecho a un beneficio, los problemas no
resueltos que impiden una decisién y la informacion adicional necesaria para resolver esos problemas.

También se le notificara si no siguié el proceso de reclamo por discapacidad o si necesita enviar informacion o
registros adicionales para probar un reclamo por discapacidad, y tendréa 45 dias calendario a partir de la fecha de
este aviso para proporcionar esta informacion adicional, y durante este tiempo se suspenderé el periodo de 45 dias
para que la Oficina administrativa determine su reclamo de beneficios por discapacidad.

El Plan le proporcionara, sin cargo, cualquier evidencia nueva o adicional considerada, basada o generada por el
Plan (o bajo la direccion del Plan) en relacion con el reclamo. Dicha evidencia se proporcionara tan pronto como
sea posible (y con suficiente anticipaciéon a la fecha en la que se requiere que se proporcione el aviso de
Determinacion adversa de beneficios en revisién) para brindarle una oportunidad razonable de responder antes de
esa fecha. Ademas, antes de que el Plan emita una determinacién adversa de beneficios en revisién basada en una
justificacion nueva o adicional, se le proporcionard, sin cargo, la justificacidn. La justificacién se proporcionara
lo antes posible (y con suficiente anticipacion a la fecha en la que se requiere que se proporcione el aviso de
Determinacion adversa de beneficios en revisién) para brindarle una oportunidad razonable de responder antes de
esa fecha.

Si se aprueba el reclamo de beneficios por discapacidad, se le notificara por escrito (o electrénicamente, segun
corresponda) y empezaran los pagos de beneficios.

Si el reclamo de beneficios por discapacidad se rechaza en su totalidad o en parte, se le proporcionara por escrito
la Informacidn sobre la denegacion del reclamo por discapacidad.

¢ Qué puede hacer si se rechaza su reclamo por discapacidad?

Si no esta de acuerdo con la denegacién de un reclamo por discapacidad, usted o su representante autorizado
pueden solicitar una revision de la apelacion tal como se describe a continuacién. Tiene 180 dias calendario
después de recibir una denegacién inicial para solicitar una revision de la apelacién. El Plan no aceptara
apelaciones presentadas después de este periodo de 180 dias calendario.

1. Las apelaciones deben presentarse por escrito a la Junta de Fideicomisarios para la revision de la apelacion.
Se le proporcionara Informacion y procedimiento de apelacion individual tal como se define en la seccion
Definiciones de este capitulo.

2. La Junta de Fideicomisarios luego tomara una determinacion de apelacién de acuerdo con los siguientes
plazos:

(a) Sise presenta una apelacién ante el plan méas de 30 dias antes de la proxima reunién de la Junta, la
revision se llevara a cabo en la proxima fecha de reunién de la Junta.

(b) Si se presenta una apelacion ante el plan dentro de los 30 dias de la préxima reunién de la Junta, la
revision de la Junta se llevara a cabo a mas tardar en la segunda reunion posterior a la recepcion de la
apelacion.
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(c) Si circunstancias especiales (como la necesidad de celebrar una audiencia) requieren una extension
adicional del tiempo, la revision de la Junta se llevara a cabo en la tercera reunion después de recibir la
apelacion. Si dicha extension es necesaria, el Plan le proporcionara un Aviso de Extension que describa
las circunstancias especiales y la fecha en que se tomara la determinacién del beneficio.

(d) Una vez que la Junta tome su decision sobre la apelacion, se le notificara la determinacion de beneficios
en la apelacion a méas tardar 5 dias calendario después de que se tome la determinacién de beneficios.

3. EIl Plan puede obtener una extension de 45 dias si se le notifica la necesidad y el motivo de una extension
antes de que expire el periodo inicial para tomar una decision sobre la apelacion (segln la fecha de la reunién
de la Junta).

4. Usted tiene derecho a revisar los documentos relevantes para el reclamo y a enviar sus propios comentarios
por escrito. Estos materiales se tendran en cuenta durante la revision de la denegacién por parte del Plan. Su
reclamo sera revisado por una persona gue no sea la persona que originalmente nego el reclamo y que no esté
subordinada a la persona que originalmente nego el reclamo.

5. Recibira un aviso de la determinacion de la apelacion. Si esa determinacion es adversa, incluira (en cada nivel
de la revision de la apelacion), la Informacién sobre apelaciones adversas por discapacidad tal como se
explica en la seccion Definiciones de este capitulo.

Esto concluye el proceso de apelacion de reclamos por discapacidad bajo este Plan. Este Plan no ofrece un proceso
de apelacidn voluntario adicional.

Derecho ala cobertura continua

Si inicia una apelacién interna de conformidad con el proceso de apelaciones internas descrito en este capitulo y
si la apelacion se refiere a un curso continuo de tratamientos previamente aprobado que se proporcionara durante
un periodo de tiempo o una cantidad de tratamientos, el Plan seguira brindando dicha cobertura en espera del
resultado de la apelacion interna.

Revision externa de reclamos

La revision externa solo es aplicable en determinados casos. Si su apelacion de atencion de urgencia, beneficios
médicos previos al servicio o posteriores al servicio se deneg6 sobre la base de un juicio médico o si su cobertura
se rescindid (termind de manera retroactiva) por motivos distintos al no pago de contribuciones, puede solicitar
una revision adicional por parte de una Organizacion de revision independiente (IRO) tal como se establece a
continuacion.

La revision externa no esta disponible para cualquier otro tipo de denegacion, incluso si su reclamo se deneg6
porque no cumplié con los requisitos de elegibilidad del Plan.

No hay ningln costo para usted por solicitar una revision externa. El Plan asume la responsabilidad de las tarifas
asociadas con las revisiones externas descritas en este documento.

Por lo general, solo puede solicitar una revision externa después de haber agotado el proceso interno de reclamos
y apelaciones descrito anteriormente. Esto significa que, por lo general, solo puede solicitar una revision externa
después una vez que se haya tomado una determinacion final en la apelacion.

Su solicitud de revision externa debe realizarse a los siguientes Designados del plan adecuados:

e La Oficina administrativa con respecto a un reclamo de Beneficio médico denegado, incluyendo los
servicios quiropracticos o un reclamo de medicamentos recetados al por menor denegado, (pero no
involucra los gastos de tratamiento por abuso de sustancias);

o EITARP conrespecto a un reclamo denegado que involucra gastos de tratamiento por abuso de sustancias;

e La Empresa de Gestién de Uso, con respecto a una determinacion previa al servicio o de revision
concurrente denegada que no involucre gastos de medicamentos recetados o0 gastos de tratamiento por
abuso de sustancias;
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La informacion de contacto de la Oficina administrativa, el TARP y el Programa de Gestion de Uso para la revision
de autorizaciones previas se identifica en la Tabla de referencia répida en la pagina 3.

Hay dos tipos de reclamos externos que se describen a continuacion: Reclamos estdndares (no urgentes) y
reclamos acelerados (urgentes).

Revision externa de reclamos estandares (no urgentes)

Su solicitud de revisién externa de un reclamo estandar (no urgente) debe realizarse, por escrito, dentro de los
cuatro (4) meses posteriores a la fecha en que reciba la notificacién de una determinacion de beneficio de
reclamo inicial o, cuando corresponda, una determinacidn adversa de beneficios en apelacion de que su apelacion
ha sido denegada. Por conveniencia, estas Determinaciones se denominan mas adelante una “Determinacion
adversa”, a menos que sea necesario abordarlas por separado.

Revision preliminar de reclamos estandares.

Dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la recepcion por parte del designado del Plan correspondiente de
su solicitud de revisién externa de un reclamo estandar, el designado del Plan correspondiente completard una
revision preliminar de la solicitud para determinar si:

1) Usted estéd/estaba cubierto por el Plan al momento en que se solicita/solicité el articulo o servicio de atencién
médica o, en el caso de una revision retrospectiva, estaba cubierto por el Plan al momento en que se
proporciono el articulo o servicio de atencion médica;

2) El motivo de la denegacion satisface los requisitos de revision externay no es, por ejemplo, su incumplimiento
de los requisitos de elegibilidad o si se basa en una determinacién contractual o legal,;

3) Ha agotado el proceso interno de reclamos y apelaciones del Plan (excepto en circunstancias excepcionales
limitadas que no es necesario que lo haga); y

4) Ha proporcionado toda la informacion y los formularios necesarios para procesar una revision externa.

Dentro de un (1) dia habil después de completar su revision preliminar, el Plan le notificard por escrito si su
solicitud cumple con los requisitos minimos para la revisién externa. Si es necesario, esta notificacién le informara
si su solicitud esta completa pero no es elegible para una revision externa, en cuyo caso la notificacién incluira
las razones de su inelegibilidad y la informacién de contacto de la Administracion de Seguridad de Beneficios
para Empleados, o si se necesita informacion o materiales adicionales necesarios para completar la solicitud. Si
se necesita informacion adicional, puede perfeccionar la solicitud de revision externa dentro de las 48 horas
posteriores a la recepcion de la notificacion o dentro del periodo de presentacion de cuatro (4) meses, lo que ocurra
mas tarde.

Revision de reclamos estandares por parte de una Organizacion de revision independiente (IRO).

Si la solicitud esta completa y es elegible para una revision externa, el Plan asignara la solicitud a una IRO. Una
vez que el reclamo se asigna a una IRO, se aplicara el siguiente procedimiento:

1) LalRO asignada le notificaréa la elegibilidad de su solicitud y su aceptacion del reclamo para revision externa.
El aviso explicara como puede enviar informacidn adicional con respecto a su reclamo (por lo general, debe
enviar dicha informacién dentro de los diez (10) dias habiles).

2) Dentro de los cinco (5) dias habiles, el Plan proporcionara a la IRO los documentos y la informacion que el
Plan consider6 al tomar su determinacion.

3) Si envia informacion adicional relacionada con su reclamo, la IRO asignada debe enviar esa informacion al
Plan dentro de un (1) dia habil. Al recibir dicha informacion, el Plan puede reconsiderar su determinacion
adversa que es el tema de la revision externa. La reconsideracion por parte del Plan no retrasara la revision
externa. Sin embargo, si luego de la reconsideracion, el Plan revierte su Determinacién adversa, el Plan
proporcionard una notificacion por escrito de la revocacion a usted y a la IRO dentro de un (1) dia habil
después de tomar esa decision. Al recibir dicha notificacion, la IRO daré por terminada su revision externa.

4) LaIRO revisara toda la informacion y los documentos recibidos de forma oportuna. Para tomar una decision,
la IRO revisaré el reclamo como si fuera nuevo y no estara sujeta a ninguna decision o conclusion a la que se
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llegue durante el proceso interno de reclamos y apelaciones del Plan. Sin embargo, la IRO debe observar los
términos del Plan para asegurarse de que su decision no sea contraria a los términos del Plan, a menos que los
términos del Plan sean incompatibles con la ley aplicable. La IRO también debe cumplir con los requisitos de
beneficios del Plan, incluyendo los estandares para los criterios de revision clinica, la necesidad médica, la
idoneidad, el entorno de atencién médica, el nivel de atencion o la eficacia de un beneficio cubierto.

Ademaés de los documentos y la informacion proporcionada, la IRO asignada, en la medida en que la
informacidn o los documentos estén disponibles y sean apropiados, puede considerar informacion adicional,
incluyendo la informacidn de sus registros médicos, recomendaciones u otra informacion de los proveedores
de atencién médica que lo tratan, otra informacion de usted o del Plan, informes de los profesionales de la
salud apropiados, pautas de practica apropiadas y estandares basados en evidencia aplicables, los criterios de
revision clinica aplicables del Plan y/o la opinion del revisor o revisores clinicos de la IRO.

5) La IRO asignada le proporcionard un aviso por escrito de su decision final de revision externa a usted y al
Plan o al designado apropiado del Plan dentro de los 45 dias posteriores a que la IRO reciba la solicitud de
revision externa.

6) El aviso de decision de la IRO asignada contendra:

e Una descripcion general de los motivos de la solicitud de revisién externa, incluyendo informacion
suficiente para identificar el reclamo (como las fechas de servicio, el proveedor de atencion médica, el
monto del reclamo (si corresponde), el cédigo de diagnostico y el codigo de tratamiento y significado
correspondiente y motivo de la negacién anterior);

e Lafechaen que la IRO recibi6 la solicitud de revision externa y la fecha de su decision;

e Referencias a la evidencia o documentacion considerada para tomar su decision, incluyendo disposiciones
de cobertura especificas y estandares basados en evidencia;

e Una conversacion sobre la(s) razén(es) principal(es) de la decision de la IRO, incluyendo la justificacion
de su decision y cualquier estandar basado en evidencia en el que se basé para tomar la decision;

e Una declaraciéon de que la determinacién es vinculante (excepto en la medida en que usted o el Plan
dispongan de otros recursos segun la ley estatal o federal aplicable);

e Una declaracion de que la revision judicial puede estar disponible para usted; y

e Informacién de contacto actual, incluyendo el nimero de teléfono, de cualquier oficina aplicable de
asistencia al consumidor de seguros de salud o del defensor del pueblo establecida en virtud de la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio para ayudar con los procesos de revision externa.

Revisidn externa acelerada (atencién de urgencia)

Puede solicitar una revision externa acelerada si recibe una decisién adversa sobre un reclamo, o sobre una
apelacidn, que involucre una condicion médica para la cual el plazo para completar una apelacidn interna o para
completar una revision externa estandar, lo que corresponda, pondria en grave peligro su vida o su salud, o pondria
en peligro su capacidad para recuperar su funcion maxima. También puede solicitar una revision externa acelerada
si recibe una decision de apelacion adversa que se refiere a una admision, disponibilidad de atencion, estadia
continua o articulo o servicio de atencion médica por el cual recibié Servicios de emergencia, pero todavia no ha
sido dado de alta de una instalacion.

Revision preliminar para un reclamo acelerado.

Inmediatamente después de recibir la solicitud de revision externa acelerada, el Plan completara una revision
preliminar de la solicitud a fin de determinar si se cumplen los requisitos para la revision preliminar (tal como se
describe mas arriba en la seccion Reclamos estandares no urgentes). El Plan le notificara lo antes posible si su
solicitud de revision cumple con los requisitos de revision preliminar.

Revision de reclamos acelerados por parte de una organizacion de revision independiente (IRO).
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Si su solicitud cumple con los estandares aplicables, el Plan asignara una IRO. El Plan proporcionara o transmitira
rapidamente todos los documentos e informacion necesarios que considero6 al tomar su determinacion adversa a
la IRO asignada.

La IRO asignada, en la medida en que la informacion o los documentos estén disponibles y la IRO los considere
apropiados, debe considerar la informacion o los documentos proporcionados. A fin de tomar una decisién, la IRO
asignada debe revisar el reclamo como si fuera nuevo y no esté sujeta a ninguna decision o conclusién a la que se
llegue durante el proceso interno de reclamos y apelaciones del Plan. Sin embargo, la IRO debe asegurarse de que
su decisién no sea contraria a los términos del Plan, a menos que los términos del Plan sean incompatibles con la
ley aplicable.

La IRO también debe cumplir con los requisitos del Plan para los beneficios, incluyendo los estandares del Plan
para los criterios de revisién clinica, la necesidad médica, la idoneidad, el entorno de atencion médica, el nivel de
atencion o la efectividad de un beneficio cubierto.

La IRO notificard su decision final de revision externa acelerada, de acuerdo con los requisitos establecidos
anteriormente para Reclamos no urgentes, tan rapidamente como lo requieran su condicion médica o
circunstancias, pero en ningln caso mas de setenta y dos (72) horas después de que la IRO reciba la solicitud de
una revision externa acelerada. Si la notificacion de la decision de la IRO no esta por escrito, la IRO debe
proporcionarle a usted y al Plan una confirmacién por escrito de la decision dentro de las cuarenta y ocho (48)
horas posteriores a la fecha de entrega de esa notificacion.

Después de la revisiéon externa

Si la revision externa final de la IRO revierte la determinacion adversa del Plan, el Plan proporcionara cobertura
0 el pago del reclamo revisado al recibir la decisién de la IRO.

Si la revision externa final confirma la determinacion adversa del Plan y usted no estd satisfecho con la
determinacion de la revision externa, puede solicitar una revision judicial segun lo permitido por la Seccion 502(a)
de ERISA. Una demanda civil que impugne una determinacion final de revision externa debe iniciarse dentro de
un (1) afio a partir de la fecha en que la IRO ratifica la determinacion adversa del Plan.

Limitacion sobre el plazo de presentacion de una demanda

Usted o cualquier otro reclamante no puede demandar a los Fideicomisarios, al Plan o al JBT ni emprender
ninguna otra accion legal para obtener los beneficios del Plan, incluyendo los procedimientos ante tribunales o
agencias administrativas, hasta que se hayan agotado todos los procedimientos administrativos (incluyendo
los procedimientos de revision de los reclamos de este Plan descritos en este documento) para cada asunto que
el reclamante considere pertinente, o hasta que hayan transcurrido 90 dias desde que presenté una solicitud de
revision de apelacion si no ha recibido una decision final o una notificacién de que se necesitara un tiempo
adicional para llegar a una decision final.

Un proveedor/centro de atencion médica fuera de la red no es un reclamante que tenga derecho a demandar o
emprender otra accién legal para obtener los beneficios del Plan.

La ley le permite buscar sus recursos bajo la Seccion 502(a) de la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de
los Empleados sin agotar estos procedimientos de apelacion si el Plan no los ha cumplido de forma correcta. Si
recibe una determinacion adversa de beneficios, puede solicitar la revision del reclamo por parte de la IRO o
presentar una demanda en un tribunal federal. Tiene un afio a partir de la fecha del aviso de determinacion adversa
de beneficios para presentar dicha demanda. Una demanda que presente después de este periodo de un afio
prescribird. Toda demanda de este tipo debe presentarse en el Tribunal de Distrito de los Estados Unidos para los
distritos del este o norte de California.

Si buscd la revision de la denegacion de su reclamo por parte de la IRO (tal como se describe en las paginas 138)
y no esta de acuerdo con la decisién de la IRO, tiene un afio a partir de la fecha de recepcidn de la determinacion
de la IRO para presentar una demanda en un tribunal federal. Una demanda que presente después de este periodo
de un afio prescribira. Toda demanda de este tipo debe presentarse en el Tribunal de Distrito de los Estados Unidos
para los distritos del este o norte de California.
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Autoridad discrecional de los administradores y designados del plan

Al llevar a cabo sus respectivas responsabilidades bajo el Plan, la Junta de Fideicomisarios o su delegado, otros
fiduciarios del Plan y las aseguradoras o administradores de cada Programa del Plan han sido delegados y tienen
autoridad discrecional para interpretar los términos del Plan, incluyendo, entre otros, la autoridad discrecional
para resolver ambiguliedades o inconsistencias en el Plan y para determinar hasta qué punto una persona es elegible
y tiene derecho a los beneficios del Plan.

Facilidad de pago

Si el Administrador del Plan o su designado determina que usted no puede presentar un reclamo o probar que
usted o su Dependiente cubierto pagaron alguno o todos los cargos por servicios de atencion médica que estan
cubiertos por el Plan porque es incompetente, incapacitado o esta en coma, el Plan puede, a su discrecion, pagar
los beneficios del Plan directamente al Proveedor(es) de atencién médica que proporciond los servicios o
suministros de atencién médica, o a cualquier otra persona que le brinde atencion y apoyo. Cualquiera de dichos
pagos de los beneficios del Plan eliminard por completo las obligaciones del Plan en la medida de ese pago. Ni el
Plan, el Administrador del Plan, el Administrador de Reclamos ni ninguna otra persona designada por el
Administrador del Plan estan obligados a supervisar la aplicacion del dinero asi pagado.

Cesidn

Los beneficios pagaderos en virtud del presente no estaran sujetos de ninguna manera a anticipacion, enajenacion,
venta, transferencia, cesién, prenda, gravamen o cargo por parte de ninguna persona; sin embargo, todo
participante puede ordenar que los beneficios que se le adeuden se paguen a un proveedor de atencion médica en
contraprestacion por los servicios hospitalarios, médicos, dentales o de atencién oftalmolégica prestados o por
prestar. (Nota: Un Participante no puede ceder ningtn derecho disponible bajo la ley aplicable, incluyendo, entre

otras, ERISA, como el derecho a presentar una demanda bajo ERISA o el derecho a solicitar documentos bajo
ERISA Seccion 104(b)(4)).
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Sus derechos segun ERISA

Como participante del Plan de Fideicomiso de Beneficios Conjuntos, usted tiene derecho a ciertos derechos y
protecciones bajo la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974 (ERISA). La ERISA
establece que todos los participantes del plan tendran derecho a:

Recibir informacidon sobre su plan y sus beneficios

Examinar, sin cargo, en la oficina del administrador del plan y en otros lugares especificados, como lugares de
trabajo y pasillos sindicales, todos los documentos que rigen el Plan, incluyendo los contratos de seguro y los
convenios colectivos, y una copia del informe anual mas reciente (Formulario 5500 Series) presentado por el plan
ante el Departamento de Trabajo de los EE. UU. y disponible en la Sala de Divulgacién Publica de la
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados (anteriormente conocida como Administracion de
Beneficios de Pensidn y Bienestar).

Obtener, previa solicitud por escrito al administrador del plan, copias de los documentos que rigen el
funcionamiento del plan, incluyendo los contratos de seguro y los convenios colectivos, y copias del informe anual
mas reciente (Formulario 5500 Series) y una descripcion resumida actualizada del plan. EI administrador puede
cobrar un cargo razonable por las copias.

Recibir un resumen del informe financiero anual del plan. EI administrador del plan esta obligado por ley a
proporcionar a cada participante una copia de este informe anual resumido.

Continuar la cobertura del plan de salud grupal
Continuar con la cobertura de atencién médica para usted, su conyuge o sus dependientes si se pierde la cobertura
del plan como resultado de un Evento calificativo. Es posible que usted o sus dependientes tengan que pagar dicha
cobertura. Revise esta descripcidn resumida del plan y los documentos que rigen el plan sobre las reglas que rigen
sus derechos de Continuacion de Cobertura de COBRA.

Acciones prudentes de los fiduciarios del plan

Ademas de crear derechos para los participantes del plan, la ERISA impone deberes a las personas responsables
de la operacion del plan de beneficios para empleados. Las personas que operan su plan, llamadas “fiduciarios”
del plan, tienen el deber de hacerlo con prudencia y en interés suyo y de otros participantes y beneficiarios del
plan. Nadie, incluyendo su empleador, su sindicato o cualquier otra persona, puede despedirlo o discriminarlo de
ninguna otra manera para evitar que obtenga un beneficio de asistencia social o ejerza sus derechos segun la
ERISA.

Hacer cumplir sus derechos

Si su reclamo de un beneficio de asistencia social es denegado o ignorado, en su totalidad o en parte, usted tiene
derecho a saber por qué se hizo esto, a obtener copias de los documentos relacionados con la decision sin cargo y
a apelar cualquier denegacion, todo dentro de determinados plazos.

Segun la ERISA, hay pasos que puede seguir para hacer cumplir los derechos anteriores. Por ejemplo, si solicita
una copia de los documentos del plan o el informe anual mas reciente del Plan y no los recibe dentro de los 30
dias, puede presentar una demanda en un tribunal federal. En tal caso, el tribunal puede requerir que el
administrador del plan le proporcione los materiales y le pague hasta $110 por dia hasta que reciba los materiales,
a menos que los materiales no se hayan enviado por razones fuera del control del administrador. Si tiene un
reclamo de beneficios que es denegado o ignorado, en su totalidad o en parte, puede presentar una demanda en un
tribunal estatal o federal (sin embargo, dicha demanda se considerara inoportuna segdn el Plan, a menos que la
presente dentro de un afio a partir de la fecha en que recibid la determinacion final adversa de beneficios o la
denegacion de revision externa). Consulte el Capitulo 13: Procedimientos de reclamos y apelaciones para conocer
el requisito de apelar un reclamo denegado y agotar el proceso de apelacion del Plan antes de presentar una
demanda. Ademas, si no esta de acuerdo con la decision del Plan o la falta de ella con respecto al estado calificado
de una orden de relaciones domésticas o una orden médica de manutencion infantil, puede presentar una demanda
en un tribunal federal. Si sucede que los fiduciarios del plan hacen un mal uso del dinero del Plan, o si lo
discriminan por hacer valer sus derechos, puede buscar ayuda del Departamento de Trabajo de los EE. UU., 0
puede presentar una demanda en un tribunal federal. El tribunal decidird quién debe pagar los costos judiciales y
los honorarios legales. Si tiene éxito, el tribunal puede ordenar que la persona a la que ha demandado pague estos
costos y honorarios. Si pierde, el tribunal puede ordenarle que pague estos costos y honorarios, por ejemplo, si
considera que su reclamo es frivolo.
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Asistencia con sus preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre su plan, debe comunicarse con el administrador del plan. Si tiene alguna pregunta
sobre esta declaracion o sobre sus derechos seguin la ERISA, o si necesita ayuda para obtener documentos del
administrador del plan, debe comunicarse con la oficina més cercana de la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados, Departamento de Trabajo de los EE. UU., que aparece en su directorio telefénico o
con la Division de Asistencia Técnica y Consultas, Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados,
Departamento de Trabajo de los EE. UU., 200 Constitution Avenue, N. W., Washington, DC 20210. También
puede obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades bajo la ERISA al llamar a la linea
directa de publicaciones de la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados al nimero gratuito:
1.866 444.EBSA (3272).

Ley de Proteccion de la Salud de los Recién Nacidos y las Madres de 1996

Los planes grupales y los emisores de seguros de salud por lo general no pueden, segun la ley federal, restringir
los beneficios por la duracion de la estadia en el Hospital en relacion con el parto de la madre o del recién nacido,
a menos de 48 horas después de un parto vaginal, 0 menos de 96 horas después de una cesarea. Sin embargo, la
ley federal por lo general no prohibe que el proveedor que atiende a la madre o al recién nacido, después de
consultar con la madre, dé el alta a la madre o al recién nacido antes de las 48 horas (0 96 horas, segun
corresponda). En cualquier caso, los planes y los emisores no pueden, segun la ley federal, exigir que un proveedor
obtenga autorizacion del plan o del emisor del seguro para prescribir una duracion de la estadia que no exceda las
48 horas (0 96 horas).

Asistencia con el idioma espariol

Este documento contiene una breve descripcion sobre los derechos de los participantes del plan, en inglés. Si es
dificil comprender cualquier parte de este documento, péngase en contacto con la Oficina administrativa a la
direccion y teléfono en la Lista de nimeros de teléfono importantes de este documento.

Informacién del plan

Nombre del plan

El nombre completo de este Plan es Plan de salud y bienestar del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos para
Beneficios Médicos Temporales.

Nombre y direccién del patrocinador del Plan/administrador del Plan que mantiene el Plan

El Plan lo administra y mantiene la Junta de Fideicomisarios del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos (JBT) en
la siguiente direccion:

Junta de Fideicomisarios del JBT
Health Services & Benefit Administrators
4160 Dublin Boulevard, Suite 400
Dublin, CA 94568-7756

Los participantes pueden obtener una lista completa de los empleadores que patrocinan el Plan mediante una
solicitud por escrito al Administrador del Plan, y esta disponible para que los participantes del Plan la evalGen.

Los participantes pueden recibir del Administrador del Plan, previa solicitud por escrito, informacion sobre si un
empleador en particular es un patrocinador del Plan y la direccién del Patrocinador, si el empleador es un
patrocinador del Plan.

Tipo de plan

Este es un Plan de bienestar que brinda beneficios de salud grupales, incluyendo beneficios médicos, quirdrgicos,
hospitalarios, de medicamentos recetados, salud mental y tratamiento por abuso de sustancias, beneficios dentales
y beneficios de la vista.
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Negociacién colectiva

Este Plan se mantiene de conformidad con el acuerdo laboral entre California Processors, Inc. y Teamsters
California State Council of Cannery and Food Processing Unions y otros acuerdos de negociacion colectiva que
estipulan contribuciones bajo el Plan. Las copias de dicho Acuerdo estan disponibles para su evaluacion durante
el horario laboral normal por parte de los participantes del Plan y los Beneficiarios en la Oficina administrativa.
Se proporcionaran copias a los participantes y beneficiarios del Plan mediante solicitud por escrito a la Oficina
administrativa.

NUumeros de plan
NUmero de identificacion del empleador de JBT: 94-6284253
Namero de identificacion del plan: 501

Afo del plan
El afio del Plan empieza el 1 de mayo y finaliza el 30 de abril.

Financiamiento del plan

El Plan se financia con contribuciones mensuales de los Empleadores participantes, pagadas en hombre de los
empleados elegibles y sus hijos dependientes elegibles. Los participantes y beneficiarios pueden obtener una lista
completa de las organizaciones de empleadores y empleados que patrocinan el Plan, previa solicitud por escrito
al Administrador del Plan, y esta disponible para que los participantes y beneficiarios la evalten.

Los activos del Plan se mantienen en fideicomiso y los beneficios se financian a través del Fideicomiso de
Beneficios Conjuntos.

La elegibilidad para los beneficios del Plan depende de la recepcion continua de las contribuciones del empleador
en su nombre. Si su empleador deja de hacer contribuciones al JBT, perdera su elegibilidad para los beneficios.
Ademas, la obligacion del JBT de proporcionar beneficios esta limitada en la medida en que los Acuerdos de
Negociacion brinden el financiamiento suficiente del JBT para proporcionar beneficios.

El beneficio médico autofinanciado del JBT incluye cobertura de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios, tratamiento quiropractico y tratamiento por abuso de sustancias (alcoholismo y dependencia de
sustancias quimicas). El Beneficio Dental y el Beneficio de la Vista también los autofinancia el JBT. Estos
beneficios no estan asegurados por ningun contrato de seguro y los Fideicomisarios o cualquier otra persona o
entidad no tienen la responsabilidad de proporcionar el pago méas alla de los montos en el Fideicomiso de
Beneficios Conjuntos recaudados y disponibles para tal fin.

Enmienda

El Plan se establecié y se mantiene mediante negociacion colectiva. Los Fideicomisarios anticipan que el Plan
seguira mientras los Acuerdos de Negociacion Colectiva asi lo dispongan o hasta que las partes negociadoras
elijan descontinuar el Plan. Los Fideicomisarios se reservan el derecho, en la medida en que no esté expresamente
reservado para las partes negociadoras, de cambiar o modificar el Plan en cualquier momento y por cualquier
motivo sin la aprobacion especifica de ninguna persona. Dicha modificacion al Plan se promulgard mediante una
resolucion formalmente aprobada en una reunién de Fideicomisarios regularmente constituida que se lleve a cabo
de acuerdo con el proceso establecido por los Fideicomisarios. Un cambio o0 modificacion del Plan no afectara un
reclamo incurrido por un participante antes de que se adopte dicho cambio o modificacion.

Terminacion

Este Plan, excepto tal como se modifica a continuacion, continuard en pleno vigor y efecto mientras dure el
Acuerdo de Negociacion Colectiva y cualquier enmienda, extension o renovacion del mismo mediante el cual se
requiere que un Empleador participante realice pagos al JBT para el propésito aqui establecido. Si los Empleadores
participantes y el Sindicato no amplian de forma voluntaria el Acuerdo y el Plan de Fideicomiso, los
Fideicomisarios aplicaran y desembolsaran el JBT.
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Controles de acuerdo de negociacion colectivay acuerdos de fideicomiso

Los beneficios de este Plan estan sujetos y controlados por las disposiciones del Acuerdo de Negociacion
Colectiva de Cannery Council/CPI y el Acuerdo de Fideicomiso del JBT, y en caso de conflicto entre las
disposiciones de este Plan y las disposiciones del Acuerdo de Fideicomiso, prevaleceran las disposiciones del
Acuerdo de Fideicomiso. En caso de cualquier conflicto entre este Plan y el Acuerdo de Negociacion Colectiva,
prevalecera el Acuerdo de Negociacién Colectiva de Cannery Council/CPI.

Responsabilidades de la administracion

Los Fideicomisarios seran los fiduciarios designados con la autoridad discrecional absoluta para controlar y
administrar el funcionamiento y la administracion del Plan y para interpretar todas las disposiciones del Plan,
incluyendo la autoridad discrecional para determinar la elegibilidad para los beneficios. Se considerara que estos
fiduciarios han ejercido de forma adecuada su autoridad, a menos que hayan abusado de su discrecion al actuar
de manera arbitraria o0 caprichosa. Los Fideicomisarios estableceran las reglas, interpretaciones y célculos y
tomaran otras acciones para administrar el Plan que los Fideicomisarios consideren apropiadas. Las reglas,
interpretaciones, célculos y acciones de los Fideicomisarios serdn vinculantes y concluyentes para todas las
personas. Al administrar el Plan, los Fideicomisarios cumpliran en todo momento con sus deberes con respecto al
Plan de acuerdo con los estdndares establecidos en la seccion 404(a)(1) de ERISA.

Desempefio de deberes y responsabilidades

Los Fideicomisarios pueden contratar a dichos abogados, actuarios, contadores, consultores u otras personas para
gue brinden asesoramiento o presten servicios con respecto a cualquiera de sus responsabilidades en virtud del
Plan, segun se determine necesario o apropiado. Los Fideicomisarios podran designar mediante instrumento
escrito (firmado por ambas partes) uno 0 mas actuarios, contadores, organizaciones de servicios administrativos
o consultores como fiduciarios para llevar a cabo, en su caso, las responsabilidades fiduciarias de los Fiduciarios.
Los Fideicomisarios pueden confiar en las acciones de una organizaciéon de servicios administrativos o en la
opinion escrita o el consejo de un abogado o de cualquier actuario prudentemente contratado por los
Fideicomisarios.

Pago de gastos de viaje

Los gastos de administracion del Plan, incluidos (1) los honorarios y gastos de la Oficina administrativa, (2) los
gastos incurridos por los Fideicomisarios en el desempefio de las funciones del Plan (incluyendo una
compensacion razonable para asesores legales, contadores publicos certificados, actuarios, consultores y agentes,
y el costo de otros servicios prestados con respecto al Plan), y (3) todos los demés cargos y desembolsos
correspondientes por parte de los Fideicomisarios (incluyendo los acuerdos de reclamos o acciones legales
aprobados por los asesores del Plan) se pagaran con los activos generales del JBT. Al estimar los costos bajo el
Plan, se pueden anticipar los costos administrativos.
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Administracién y financiamiento de los beneficios del plan

Este Plan lo administra la Junta de Fideicomisarios del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos, que contrata en
virtud de un acuerdo de servicios administrativos Unicamente para la administracion de beneficios médicos
(incluyendo el tratamiento médico, quirurgico, hospitalario, quiropractico, tratamiento por alcoholismo y
dependencia quimica, beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios) y Beneficios dentales
con:

Health Services & Benefit Administrators (HS&BA)

4160 Dublin Boulevard, Suite 400

Dublin, CA 94568-7756

1-925-833-7300 0 1-800-528-4357 (llamada gratuita en California)

La correspondencia puede dirigirse a:

Administrador del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos
a/c Health Services & Benefit Administrators
4160 Dublin Boulevard, Suite 400

Dublin, CA 94568-7756

Los beneficios médicos y dentales descritos anteriormente no estan garantizados por un contrato o poliza de

seguro. La apelacién de reclamos se explica en los Procedimientos de reclamos y apelaciones (Capitulo 13) de
este documento.

Los Beneficios de la vista se brindan bajo un acuerdo de servicios administrativos Gnicamente con:

Plan de servicios de la vista
P.O. Box 997100
Sacramento, California 95899-7001

Agente de servicio de proceso legal

El agente del Plan para el servicio de procesos legales es:
Amy Lambert
4160 Dublin Boulevard, Suite 400
Dublin, CA 94568-7756
NUmero de teléfono: (925) 833-7300

El proceso legal también se puede notificar a cualquier Fideicomisario del Plan.
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Junta de Fideicomisarios

Fideicomisarios sindicales Fideicomisarios del empleador

Ashley Alvarado Stacey Cue
Presidente Copresidente
Vicepresidente IDEA

Teamsters Local 856
745 E. Miner Avenue
Stockton, CA 95202

Crescencio Diaz

Presidente y Funcionario Principal
Teamsters Local 890

207 North Sanborn Road

Salinas, CA 93905

Luis Diaz
Secretario-Tesorero
Teamsters Local 948
2354 W Whitendale Ave
Visalia, CA 93277

2200 Powell Street, Suite 1000
Emeryville, CA 94608

Miguel Mendoza

Vicepresidente de Soporte de Distribucion y
Operaciones

Stanislaus Food Products

1202 D Street

Modesto, CA 95354

Adam Sroufe

Director, Empleados y Relaciones Laborales
Pacific Coast Producers

621 North Cluff Avenue

P.O. Box 1600

Lodi, CA 95241
(Espacio libre)
JP Bradley

Gerente de Relaciones Laborales
ConAgra Brands

Nine Conagra Dr.

Omaha, NE 68102

Empleadores participantes

Los participantes y beneficiarios pueden obtener una lista completa de los Empleadores participantes que
patrocinan el Plan mediante una solicitud por escrito a la Oficina administrativa. La lista también esta disponible
para que los participantes y beneficiarios la evalten en la Oficina administrativa durante el horario laboral normal.

Privacidad de su informacién médica

Si tiene alguna pregunta sobre las politicas y los procedimientos de privacidad del Plan, llame a la Oficina
administrativa o consulte el Aviso de practicas de privacidad que le proporcioné el JBT. Si necesita otra copia del
Aviso, llame a la Oficina administrativa al 1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357).

Aviso de privacidad de la HIPAA
Fecha de vigencia. Esta Enmienda entra en vigencia a partir del 14 de abril de 2003.

Usos y divulgaciones de la PHI. El Plan puede divulgar la PHI de un Participante a la Junta de Fideicomisarios
con el fin de realizar funciones de administracion del Plan tal como se describe en 45 CFR 164.504(a), en la
medida permitida por las regulaciones de la HIPAA. Dichas funciones de administracion del Plan pueden incluir,
entre otras, escuchar apelaciones de reclamos denegados, organizar servicios legales y manejar las actividades
financieras del Plan. La Junta de Fideicomisarios no usara ni divulgara su PHI mas alla de lo que se permita o
requiera de acuerdo con este prop6sito declarado o segun lo exija la ley aplicable. Excepto segln lo permita la
HIPAA, el Plan solo usara o divulgara su PHI con fines de marketing o vendera (intercambiard) su PHI a cambio
de una remuneracion (pago), con su autorizacién por escrito.

Restriccion a la divulgacion del Plan a la Junta de Fideicomisarios. Ni el Plan ni ninguno de sus socios
comerciales, 0 emisores de seguros de salud, divulgaran PHI a la Junta de Fideicomisarios, excepto cuando el
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Plan reciba la certificacion de la Junta de que el documento del Plan ha sido enmendado para incorporar los
acuerdos de la Junta segun el parrafo 4, excepto que lo permita o exija la ley.

Acuerdos de privacidad de la Junta de Fideicomisarios. Como condicidon para obtener la PHI del Plan y otras
aseguradoras que participan en el Acuerdo Organizado de Atencion Médica, la Junta acuerda que hara lo siguiente:

No usar ni divulgar mas dicha PHI que no sea lo permitido por el parrafo 2 de esta Enmienda, segun lo
permitido por 45 CFR 164.508, 45 CFR 164.512 y otras secciones de las regulaciones de la HIPAA, o
segun lo requiera la ley;

Asegurarse de que cualquiera de sus agentes, incluyendo un subcontratista, a quien proporcione la PHI,
acepte las mismas restricciones y condiciones que se aplican a la Junta con respecto a dicha informacion;

No usar ni divulgar la PHI para acciones relacionadas con el empleo de una entidad que designe a un
miembro de la Junta de Fideicomisarios, por ejemplo, sindicato, empleador o asociacidén de empleadores;
0 en conexion con cualquier otro beneficio o plan de beneficios patrocinado por la Junta o una entidad
que designe a un miembro de la Junta de Fideicomisarios, por ejemplo, sindicato, empleador o asociacion
de empleadores;

Informar al Plan sobre cualquier uso o divulgacién de la PHI que sea incompatible con los usos o
divulgaciones previstos de los que tenga conocimiento la Junta de Fideicomisarios;

Hacer que la PHI de un Participante en particular esté disponible para propésitos de las solicitudes de
inspeccion o copia del Participante, de acuerdo con la regulacién 45 CFR 164.524 de la HIPAA. Por lo
general, el Plan requerira que firme un formulario de autorizacion valido para que el Plan use o divulgue
su PHI, excepto cuando usted solicite 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 la HIPAA permita
de forma explicita el uso o divulgacidn sin autorizacién;

Hacer que la PHI de un Participante en particular esté disponible para propdsitos de las solicitudes del
Participante de enmendar la PHI e incorporar cualquier enmienda a la PHI de acuerdo con 45 CFR
164.526;

Hacer que la PHI de un Participante en particular esté disponible para prop6sitos de contabilidad requerida
de divulgaciones por parte del Plan de conformidad con la solicitud del Participante de dicha contabilidad
de acuerdo con la regulacion 45 CFR §164.528 de la HIPAA;

Poner a disposicion del Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. sus
practicas internas, libros y registros relacionados con el uso y divulgacion de la PHI recibida del Plan
disponible con el propdsito de determinar el cumplimiento por parte del Plan de las regulaciones de la
HIPAA,

Si es posible, devuelva o destruya toda la PHI que conserve en cualquier forma y no mantenga copias de
dicha informacion cuando ya no sea necesaria para el prop6sito para el cual se realiz6 la divulgacion. Si
dicha devolucion o destruccion no es factible, la Junta limitara los usos y divulgaciones posteriores a
aquellos fines que hagan inviable la devolucion o destruccién de la informacion.

Si ocurre una violacién de su informacién médica protegida (PHI) no segura, el Plan se lo notificara.

Definiciones. Todos los términos en mayuscula dentro de esta Enmienda que no se definan de otra manera
mediante las disposiciones de esta Enmienda tendran el significado que se les da en el Plan o, si no se proporciona
otro significado en el Plan, el término tendra el significado que se proporciona en las regulaciones de la HIPAA.

Separacion adecuada. La Junta de Fideicomisarios se asegurara de que haya una separacion adecuada entre el
Plan y la Junta de Fideicomisarios tal como lo requieren las regulaciones de la HIPAA en caso de que la Junta de
Fideicomisarios retenga a empleados que lo ayudaran en el desempefio de las funciones de administracion del

Plan.
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Varios.

— Derechos. Esta Enmienda no se interpretard para establecer requisitos u obligaciones méas alla de los
requeridos por las regulaciones de la HIPAA. Toda parte de esta Enmienda que parezca otorgar derechos
adicionales no requeridos por las regulaciones de la HIPAA no sera vinculante para la Junta.

— Enmienda. La Junta se reserva el derecho a enmendar o rescindir todas y cada una de las disposiciones
establecidas en esta Enmienda en cualquier momento en la medida permitida por las regulaciones de la
HIPAA.

— Delegacion. La Junta puede delegar o asignar cualquier autoridad o responsabilidad con respecto a esta
Enmienda. La Junta (0 su delegado) tiene la discrecion de interpretar los términos, disposiciones y
requisitos de esta Enmienda. Todas las decisiones de la Junta (o su delegado) con respecto a esta Enmienda
recibirdn la maxima deferencia permitida por la ley.

— Retencién de documentos. Si las regulaciones de la HIPAA requieren que una comunicacion bajo esta
enmienda sea por escrito, la Junta mantendré tal escrito, o copia electrénica, como una documentacion.
Si las regulaciones de la HIPAA requieren que se documente una accion, actividad o designacion, la Junta
mantendra un registro escrito o electronico de dicha accion, actividad o designacion. La Junta retendré la
documentacion requerida durante seis (6) afios a partir de la fecha de su creacion o la fecha en que estuvo
vigente por Ultima vez, la que sea posterior.

Aviso de seguridad de la HIPAA
Fecha de vigencia. Esta Enmienda entra en vigencia a partir del 20 de abril de 2005.

Requisitos de la regla de seguridad de la HIPAA. La Junta de Fideicomisarios salvaguardard de manera
razonable y adecuada la EPHI que cree, reciba, mantenga o transmita en nombre del Plan, que no sea EPHI que
sea informacién de salud resumida divulgada de conformidad con 45 C.F.R. 164.505(f)(1)(ii), informacién de
inscripcion o desafiliacion divulgada de conformidad con 45 CFR. 164.504(f)(1)(iii), o informacién divulgada de
conformidad con una autorizacion bajo 45 C.F.R. 164.508. Al implementar tales salvaguardas, la Junta de
Fideicomisarios debe hacer lo siguiente:

— Salvaguardas. La Junta de Fideicomisarios implementara salvaguardas administrativas, fisicas y
técnicas que protejan de manera razonable y apropiada la confidencialidad, integridad y
disponibilidad de la EPHI que crea, recibe, mantiene o transmite en nombre del Plan.

— Separacion adecuada. La Junta de Fideicomisarios se asegurara de que la separacién adecuada entre
el Plan y la Junta tal como lo requiere 45 C.F.R. 164.504(f)(2)(iii) de la Regla de seguridad de la
HIPAA esté respaldada por medidas de seguridad razonables y apropiadas.

— Agentes. La Junta de Fideicomisarios se asegurara de que cualquier agente (incluyendo los
subcontratistas) a los que proporcione la EPHI recibida del Plan acepte implementar medidas de
seguridad razonables y apropiadas.

— Reporte. La Junta de Fideicomisarios informara al Plan sobre cualquier incidente de seguridad del
que tenga conocimiento en relacién con la PHI electronica.

Definiciones. Todos los términos en mayuscula dentro de esta Enmienda que no estén definidos de otra manera
por las disposiciones de esta Enmienda tendrén el significado que se les da en el Plan respectivo o, si no se
proporciona otro significado en el Plan, el término tendra el significado provisto por la HIPAA.

Varios.

— Derechos. Esta Enmienda no se interpretara para establecer requisitos u obligaciones més alla de los
requeridos por las regulaciones de la HIPAA. Cualquier parte de esta Enmienda que parezca otorgar
derechos adicionales no requeridos por las regulaciones de la HIPAA no sera vinculante para la Junta
de Fideicomisarios.

— Enmienda. La Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho a enmendar o rescindir todas y cada
una de las disposiciones establecidas en esta Enmienda en cualquier momento en la medida permitida
por las regulaciones de la HIPAA.
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Delegacion. La Junta de Fideicomisarios puede delegar o asignar cualquier autoridad o
responsabilidad con respecto a esta Enmienda. La Junta de Fideicomisarios (o su delegado) tiene la
discrecion de interpretar los términos, disposiciones y requisitos de esta Enmienda. Todas las
decisiones de la Junta de Fideicomisarios (0 su delegado) con respecto a esta Enmienda recibiran la
méaxima deferencia permitida por la ley.

Retencién de documentos. Si las regulaciones de la HIPAA requieren que una comunicacion bajo
esta enmienda sea por escrito, la Junta de Fideicomisarios mantendré tal escrito, o copia electronica,
como una documentacidn. Si las regulaciones de la HIPAA requieren que se documente una accion,
actividad o designacion, la Junta de Fideicomisarios mantendra un registro escrito o electrénico de
dicha accion, actividad o designacion. La Junta de Fideicomisarios conservara la documentacion
requerida durante seis (6) afios a partir de la fecha de su creacion o la fecha en que estuvo vigente por
altima vez, la que sea posterior.

Construccion. Los términos de esta Enmienda se interpretaran de acuerdo con los requisitos de la
Regla de seguridad de la HIPAA'y de acuerdo con cualquier guia aplicable sobre la Regla de seguridad
de la HIPAA emitida por el Departamento de Salud y Servicios Humanos.
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CAPITULO 15: DEFINICIONES

Las siguientes son definiciones de términos y palabras especificos utilizados en este documento o que serian Utiles
para comprender los servicios cubiertos o excluidos en el Beneficio médico autofinanciado y el Beneficio dental.
Estas definiciones no extienden la cobertura del Plan ni deben interpretarse como tales. Determinadas definiciones
relacionadas con la administracion de reclamos y las apelaciones de reclamos se encuentran en el Capitulo 13:
Procedimientos de reclamos y apelaciones de este documento. Determinadas definiciones relacionadas con los
Beneficios de la vista se encuentran en el capitulo de Beneficios de la vista.

Oficina administrativa

Oficina administrativa hace referencia a una compafiia independiente designada por la Junta de Fideicomisarios
para realizar la administracion diaria del JBT y sus planes de beneficios y que regularmente se dedica al negocio
de verificar la elegibilidad, administracion, ajuste y pago de reclamos, asi como a los servicios de revision de los
reclamos de los planes de beneficios sociales para empleados.

Cargo permitido/Monto permitido/Cargo permisible/Tarifa maxima permitida (aplicable al
beneficio médico)

Esto hace referencia a la cantidad en la que se basa el pago del beneficio médico para los servicios o0 suministros
elegibles médicamente necesarios. (Para conocer el cargo permitido aplicable al beneficio dental, consulte el cargo
dental permitido a continuacion.) EI Administrador del Plan o su desighado determina el monto del Cargo
permitido como el mas bajo de:

1. Con respecto a un proveedor dentro de la red (proveedor/centro preferido), la tarifa/tasa negociada
establecida en el acuerdo entre el Proveedor/centro de atencion médica de la red participante y la red o el Plan
(también conocido como Tarifa del contrato); o

2. Con respecto a un proveedor fuera de la red, el monto de cargo permitido hace referencia al Anexo que
indica los montos en dolares que el Plan ha determinado que permitira para los servicios 0 suministros
médicamente necesarios elegibles realizados por proveedores fuera de la red (lo que el Plan anteriormente
denomind como “habitual y acostumbrado™); o

3. Para un proveedor/centro de atencion médica dentro de la red cuyo contrato de red estipula que no tiene que
aceptar la tarifa/tasa negociada por la red para reclamos que involucren a un tercero pagador, incluyendo,
entre otros, el seguro de automdvil o la compensacidon de trabajadores, el monto de cargo permitido bajo este
Plan es la tarifa/tasa negociada que habria sido pagadera por el Plan si el reclamo se hubiera procesado como
un reclamo dentro de la red. Cuando este Plan puede ser un pagador secundario, el monto del Cargo permitido
en virtud de este Plan es el menor de la tarifa/tasa negociada que habria sido pagadera por el Plan si el reclamo
se hubiera procesado como un reclamo dentro de la red o la tasa contratada del plan primario (para obtener
mas informacidn, consulte el Capitulo 12: Coordinacién de beneficios (COB)); o

4. El cargo real facturado por el proveedor/centro de atencion médica.

De acuerdo 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 beneficio médico para las tarifas del centro de visita de la Sala de emergencias es
para pagar el mayor de:
a) el monto negociado para proveedores dentro de la red (el monto promedio si es més de 1 monto para
proveedores dentro de la red), o
b) 100% de la formula de pago habitual del plan (cargo permitido) (reducido por costos compartidos); o
€) (cuando dicha base de datos esté disponible), la cantidad que pagarian las Partes A o B de Medicare
(reducido por el costo compartido).

Consulte también la definicion de Servicios de emergencia en este capitulo.

El Cargo por beneficio médico permitido para proveedores fuera de la red por lo general se basa en, o 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
a que el monto facturado de un reclamo lo revise una empresa/proveedor de revision médica independiente para
ayudar a determinar el monto que el Plan permitira por el reclamo presentado. Consulte también la definicion de
Facturacion del saldo en este capitulo.
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El Beneficio médico no siempre pagara beneficios iguales o basados en el cargo real del proveedor de atencion
médica por los servicios o suministros de atencién médica, incluso después de que haya pagado el Deducible,
Copago o Coseguro correspondiente. Esto se debe a que el beneficio médico cubre solo el monto del “Cargo
permitido” por los servicios o suministros de atencion médica.

Ademas, el Plan se reserva el derecho a negociar con un proveedor fuera de la red para reducir sus cargos
facturados a un monto de Cargo permitido con descuento mas bajo. Tal negociacion la puede realizar el
Administrador del Plan o su designado. Una persona designada puede incluir, entre otros, una empresa de gestion
de uso, un Administrador de Reclamos, un abogado, una empresa de retencion de pérdidas, una empresa de
revision de precios de reclamos médicos, una empresa de negociacién de descuentos o una red
secundaria/envolvente. Este monto con descuento negociado se convertird en el monto del “Cargo permitido” en
el que el Beneficio médico basard su pago por los servicios cubiertos para el proveedor fuera de la red,
considerando las disposiciones de costos compartidos del Plan, disefio del Plan dentro o fuera de la red.

Cualquier monto que exceda el monto del “Cargo permitido” no cuenta para los limites anuales de gastos
de bolsillo del Plan. Los participantes son responsables de los montos que superen los montos del “Cargo
permitido” por este Plan.

Cargo permitido/Monto permitido/Cargo permisible/Tarifa méxima permitida (aplicable al
beneficio dental)

Esto significa la cantidad que permite el beneficio dental como pago por los servicios o suministros dentales
médicamente necesarios elegibles que se indican en la Tabla de asignaciones. El administrador del plan o su
designado determina el monto del cargo dental permitido y se establece en la tabla de asignaciones dentales.

La lista de montos de cargos permitidos del beneficio dental no se basa ni pretende reflejar los cargos 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. EI reembolso de determinados procedimientos
indicados en la Tabla de asignaciones dentales lo determinara una empresa de revision dental independiente que
ayude al JBT a determinar la cantidad que el Plan permitira por el reclamo presentado. Consulte también la
definicion de Facturacion del saldo en este capitulo.

Los beneficios del plan no siempre igualaran el cargo real del Proveedor dental por los servicios o suministros
dentales, incluso después de que haya pagado cualquier Deducible, Coseguro y/o Copago correspondiente. Esto
se debe a que el Beneficio dental cubre solo el monto del “cargo permitido” por los servicios o suministros
dentales. Si utiliza un proveedor dentro de la red, la cantidad que pagara es su deducible y su coseguro por el
servicio. Si utiliza un proveedor fuera de la red, también pagara la diferencia entre el cargo facturado por el
proveedor y el monto establecido para ese servicio en la Tabla de asignaciones dentales.

Ademas, el Plan se reserva el derecho a negociar con un proveedor dental fuera de la red para reducir sus cargos
facturados a un monto de Cargo permitido con descuento mas bajo. Tal negociacion puede ser realizada por el
Administrador del Plan o su designado. Una persona designada puede incluir, entre otros, una empresa de gestién
de uso, un Administrador de Reclamos, un abogado, una empresa de revision de precios de reclamos dentales, una
empresa de negociacion de descuentos o una red secundaria/envolvente. Este monto con descuento negociado se
convertird en el monto del “Cargo permitido” en el que el Beneficio Dental basara su pago por los servicios
cubiertos para el proveedor fuera de la red, considerando las disposiciones de costos compartidos del Plan y el
disefio del Plan dentro o fuera de la red.

Instalacion/Centro de cirugia ambulatoria

Una instalacion especializada que se establece, equipa, opera y cuenta con personal principalmente con el
proposito de realizar procedimientos quirdrgicos y que cumple con una de las siguientes dos pruebas:
1. Tiene licencia como Instalacion/Centro de cirugia ambulatoria por la autoridad reguladora responsable de la
licencia bajo las leyes de la jurisdiccion en la que se encuentra; o
2. Cuando no se requiere licencia, cumple con todos los siguientes requisitos:
e esoperado bajo la supervision de un médico con licencia que se dedica a tiempo completo a la supervisién
y permite que un procedimiento quirargico lo realice solo un médico debidamente calificado quien, al
momento en que se realiza el procedimiento, tiene el privilegio de realizar el procedimiento en al menos
una Hospital de la zona.
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e requiere en todos los casos, excepto aquellos que requieran Unicamente anestésicos de infiltracion local,
gue un anestesidlogo autorizado administre el anestésico o supervise a un anestesista que esté
administrando el anestésico, y que el anestesidlogo o anestesista permanezca presente durante todo el
procedimiento quirdrgico.

e proporciona al menos una sala de operaciones y al menos una sala de recuperacion posterior a la anestesia.

e estd equipado para realizar radiografias de diagndstico y examenes de laboratorio o tiene un arreglo para
obtener estos servicios.

e cuenta con personal capacitado y equipo necesario para manejar situaciones de emergencia.

e tiene acceso inmediato a un banco de sangre o suministros de sangre.

e proporciona los servicios de tiempo completo de una 0 mas enfermeras registradas (RN) para la atencion
del paciente en los quir6fanos y en la sala de recuperacion posterior a la anestesia.

e mantiene un historial médico adecuado para cada paciente, que contiene un diagnostico de admision (que
incluye, para todos los pacientes, excepto los que se someten a un procedimiento con anestesia local, un
informe de examen preoperatorio, historial médico y pruebas de laboratorio y/o radiografias), un informe
quirdrgico y un resumen de alta.

Una instalacién/centro quirargico ambulatorio que forma parte de un hospital, segun se define en este capitulo, se
considerara una instalacién/centro quirtrgico ambulatorio para los fines de este plan. La instalacién/centro de
cirugia ambulatoria a veces se denomina Instalacion de cirugia para pacientes ambulatorios o Centro de cirugia
para pacientes ambulatorios.

Ensayo clinico aprobado

Un “ensayo clinico aprobado” hace referencia a un ensayo clinico de fase I, II, III o IV realizado en relacion con
la prevencidn, deteccion o tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicion potencialmente mortal. El ensayo
clinico o investigacién debe ser (1) financiado por el gobierno federal; (2) realizado bajo una nueva solicitud de
medicamento en investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA); o (3) un
ensayo de medicamentos que esta exento de los requisitos de solicitud de nuevos medicamentos en investigacion.
Los ensayos clinicos “financiados por el gobierno federal” incluyen aquellos 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 Investigacién y la Calidad de la Atencion Médica (AHCRQ), los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS), un grupo cooperativo o centro del NIH, CDC, AHCRQ, CMS, Departamento de
Defensa (DOD), Departamento de Asuntos de Veteranos (VA); una entidad de investigacién no gubernamental
calificada e identificada por las pautas de los 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 ningan interés en el resultado de la
revision.

Programa de cuidados paliativos (hospicio) aprobado

Programa de cuidados paliativos (hospicio) aprobado hace referencia a un programa de cuidados paliativos
(hospicio) que esta acreditado por la Organizacién Nacional de Cuidados Paliativos (Hospicios) y aprobado por
la Junta de Fideicomisarios del JBT.

Facturacion del saldo

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 realmente cobro el proveedor (los cargos facturados). Las cantidades asociadas
con la facturacién del saldo no estan cubiertas por este Plan, incluso si se ha alcanzado el Limite anual de gastos
de bolsillo del Plan. Consulte también las disposiciones relacionadas con los gastos de bolsillo del plan y la
definicion del plan de cargo permitido. Recuerde, los montos que exceden el Cargo permitido no cuentan para el
Limite de desembolso personal anual del Plan y pueden resultar en la Facturacién del saldo a usted. Los
proveedores de atencién médica que no pertenecen a la red suelen participar en la facturacion de saldos.
La facturacion del saldo se produce cuando un proveedor de atencién médica factura a un paciente cargos (que no
sean copagos, coseguro o deducibles) que exceden el pago del Plan por un servicio cubierto. Por lo general, puede
evitar la facturacion del saldo utilizando proveedores de la red para los servicios cubiertos. Por lo general, los
proveedores dentro de la red no facturan el saldo, excepto en situaciones de reclamos de responsabilidad de
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terceros. Por lo general, puede evitar la facturacion del saldo mediante el uso de proveedores dentro de la
red.

Acuerdo de negociacion
Consulte el Acuerdo de negociacién colectiva.
Salud conductual

Salud conductual es un término general que se refiere a la salud mental y/o el abuso de sustancias. Un trastorno
de salud conductual es cualquier enfermedad que se define en la seccidn de trastornos mentales de la edicion
actual del manual de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD) o que se identifica en la edicion actual
del Manual de Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM), incluyendo una dependencia
psicoldgica y/o fisioldgica o adiccion al alcohol o drogas o medicamentos psiquiatricos, independientemente de
cualquier causa fisica u organica subyacente. Consulte también las definiciones de dependencia quimica y abuso
de sustancias.

Beneficiario

Beneficiario hace referencia a la persona o personas que usted ha designado para recibir los beneficios del Plan
pagaderos si usted fallece. Consulte también el Capitulo 4 para obtener informacidén sobre un Beneficiario
calificado de COBRA.

Centro de nacimiento (o parto)

Una instalacion especializada que es principalmente un lugar para el parto de nifios después de un embarazo
normal sin complicaciones y que cumple con una de las dos pruebas siguientes:
1. Esté autorizado por la autoridad reguladora que tiene la responsabilidad de la concesion de licencias segin

las leyes de la jurisdiccidn en la que se encuentra; o

2. Cuando no se requiere licencia, cumple con todos los siguientes requisitos:

e esoperado y equipado de acuerdo con cualquier ley estatal aplicable con el propdsito de brindar atencion
prenatal, parto, atencién posparto inmediata y atencion de un nifio nacido en el centro.

e esta equipado para realizar examenes de laboratorio y de diagndstico de rutina, que incluyen, entre otros,
hematocrito y andlisis de orina para detectar glucosa, proteinas, bacterias y gravedad especifica, y
radiografias de diagnostico, o tiene un arreglo para obtener esos servicios.

e tiene disponible para manejar emergencias previsibles, personal capacitado y equipo necesario, que
incluye, entre otros, oxigeno, mascarilla de presion positiva, succion, equipo intravenoso, equipo para
mantener la temperatura y ventilacion del bebé y expansores de sangre.

e proporciona al menos dos camas 0 dos salas de partos.

e se opera bajo la supervision de tiempo completo de un médico con licencia, una enfermera registrada
(RN) o una enfermera partera certificada.

e tiene un acuerdo por escrito con al menos un Hospital en el area para la aceptacién inmediata de pacientes

que desarrollen complicaciones.

cuenta con personal capacitado y equipo necesario para manejar situaciones de emergencia.

tiene acceso inmediato a un banco de sangre o suministros de sangre.

tiene capacidad para administrar anestésico local y realizar cirugia menor.

mantiene un expediente médico adecuado para cada paciente que incluye la historia prenatal, el examen
prenatal, cualquier prueba de laboratorio o de diagnéstico y un resumen posparto.

e espera dar de alta o transferir a los pacientes dentro de las 48 horas posteriores al parto; y

e estd acreditado por la Asociacion Estadounidense de Centros de Nacimiento (AABC).

Un Centro de Nacimiento (o Parto) que sea parte de un Hospital, tal como se define en este capitulo, se considerara
un Centro de Nacimiento (o Parto) para los propoésitos de este Plan.

Junta de Fideicomisarios
Consulte Fideicomisarios.
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Cannery Council

Cannery Council hace referencia al Teamsters California State Council of Cannery and Food Processing Unions,
International Brotherhood of Teamsters (“Cannery Council” o “Sindicato™).

Dependencia quimica

Es otro término para el abuso de sustancias/trastorno por uso de sustancias. Consulte también las definiciones de
Trastornos de la salud del comportamiento y Trastorno por abuso de sustancias/abuso de sustancias.

Tratamiento quiropréactico

Tratamiento quiropractico significa cualquier tratamiento proporcionado, supervisado o dirigido por un
quiropractico con licencia (incluyendo la medicina fisica neuromuscular) y realizado bajo el cuidado de un
quiropréctico, incluso si es recetado por un doctor en medicina y/o realizado por un fisioterapeuta.

Quiropractico

Una persona que tenga el grado de Doctor en Quiropractica (DC); y que esté legalmente autorizado para practicar
la deteccion y correccion, por medios mecanicos, de la interferencia con las transmisiones nerviosas y las
expresiones resultantes de la distorsion, desalineacion o dislocacién de la columna vertebral (vértebras); y que
actua dentro del alcance de su licencia.

Coseqguro

La parte de los gastos de atencion médica elegibles que la persona cubierta tiene la responsabilidad financiera de
pagar. En la mayoria de los casos, la persona cubierta es responsable de pagar un porcentaje fijo de los gastos
médicos cubiertos una vez que ha alcanzado el deducible del plan.

Acuerdo de negociacién colectiva o acuerdo de negociacion

Acuerdo de negociacion colectiva hace referencia al Acuerdo de negociacion colectiva mas reciente entre un
Empleador participante y Teamsters California State Council of Cannery and Food Processing Unions,
International Brotherhood of Teamsters y/o un sindicato local afiliado que ha sido aprobado para participar en el
JBT por los Fideicomisarios y brinda contribuciones al JBT.

Tarifa de contrato

Tarifa de contrato hace referencia una tasa negociada especialmente por los servicios y suministros de atencion
médica proporcionados por instalaciones y proveedores con quienes el JBT (y/o su organizacion de proveedores
preferidos) tiene un contrato de proveedor preferido.

Copago

También conocido como “Copago”, es la cantidad fija en dolares que usted es responsable de pagar cuando incurre
en ciertos gastos de atencién médica elegibles. Los servicios pagaderos con un copago se explican en el Anexo o
Anexo de beneficios médicos, Gastos de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios 0 Anexo de
beneficios de la vista.

Aparatos correctivos

El término general para aparatos o dispositivos que sostienen una parte del cuerpo debilitada (ortopédico) o
reemplazan una parte del cuerpo faltante (protesis). Para determinar la categoria de cualquier articulo en particular,
consulte también las definiciones de Equipo médico duradero, Suministros no duraderos, Aparato ortopédico (o
Dispositivo) y Aparato protésico (o Dispositivo).

Cosmético

Cirugia o tratamiento médico para mejorar o preservar la apariencia fisica, pero no la funcion fisica. La cirugia o
tratamiento cosmeético incluye, entre otros, la eliminacion de tatuajes, el aumento de senos u otro tratamiento
médico/quirdrgico, los medicamentos recetados y el tratamiento dental destinado a restaurar o mejorar la
apariencia fisica, segun lo determine el administrador del plan o su designado.
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Cuidado en custodia

Cuidado en custodia significa la atencion brindada principalmente para el mantenimiento o para ayudar a una
persona cubierta a realizar las actividades de la vida diaria. El cuidado en custodia incluye, entre otros, ayuda para
caminar, bafarse, vestirse, comer, preparar dietas especiales y supervisar medicamentos que no requieran la
atencidn constante de personal médico capacitado.

Deducible

La cantidad de gastos médicos o dentales elegibles que usted es responsable de pagar antes de que el plan empiece
a pagar los beneficios. La cantidad de deducibles se analiza en el “Capitulo 6: Beneficios médicos” y el “Capitulo
9: Beneficios dentales” de este documento.

Proveedor de atencién dental

Un dentista, higienista dental u otro profesional de la salud o enfermero, segln se definen especificamente esos
términos en este capitulo del documento, que tenga una licencia legal y que sea un dentista o que preste servicios
bajo la direccidn de un dentista con licencia; y que actle dentro del alcance de su licencia.

Tabla de asignaciones dentales

Tabla de asignaciones dentales hace referencia a la descripcion de los procedimientos dentales y los montos
pagaderos por cada uno, que pueden modificarse de vez en cuando. La tabla de asignaciones dentales actual esta
disponible a pedido.

Procedimientos de control de morosidad

Procedimientos de control de morosidad hace referencia a los procedimientos que adopta la Junta de
Fideicomisarios del JBT para controlar las contribuciones morosas.

Dentista

Una persona que tenga el titulo de Doctor en Ciencias Odontoldgicas o Doctor en Cirugia Dental (D.D.S.) o un
Doctor en Medicina Dental (D.M.D.) que tiene licencia para ejercer la Odontologia en el estado, pais u otra
jurisdiccion en la que presta el tratamiento.

Hijo dependiente

Para los propositos de este Plan, un Hijo dependiente es cualquiera de los hijos del empleado segin se indica en
la pagina 10.

Discapacidad o discapacitados
Discapacidad o Discapacitado hace referencia a una condicion fisica 0 mental que impide por completo a:

o Un empleado de realizar las tareas requeridas para el empleo bajo el Acuerdo de Negociacion Colectiva
0 para trabajar por un salario o ganancias en cualquier ocupacion, o

« Una persona dependiente de realizar las actividades usuales y habituales de una persona de la misma edad
y condicién familiar,

« Para propositos de cobertura por discapacidad extendida de la COBRA y beneficios de Medicare debido
a discapacidad, los términos hacen referencia a la determinacion de discapacidad de la Administracion
del Seguro Social.

Doctor
Consulte Médico.
Pareja de hecho (conviviente)

Para los propdsitos de este Plan, una Pareja de hecho existe solo si se cumplen todos los siguientes criterios en
todo momento:

Una Pareja de hecho es una persona del mismo sexo o del sexo opuesto que tiene el mismo domicilio principal
gue el empleado y tanto el empleado como la pareja de hecho cumplen los siguientes requisitos:
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ambos son mayores de edad para contraer matrimonio en el Estado en el que residen el empleado y la pareja
de hecho.

no estan emparentados por sangre en la medida en que se les prohiba contraer matrimonio legalmente en el
Estado en el que residen.

ninguno de los dos esta legalmente casado con otra persona o en otra pareja de hecho.

completan y el empleado entrega al Plan la Declaracion de pareja de hecho presentada ante un gobierno
estatal o local que demuestra el estado de Pareja de hecho.

Las parejas de hecho no son elegibles para los beneficios del Plan.

Medicamento recetado

Medicamento recetado hace referencia a que el articulo puede dispensarse legalmente, segun lo dispuesto en la
Ley Federal de Alimentos, Medicamentos y Cosméticos, incluyendo sus enmiendas, solo con una receta escrita u
oral de un dentista 0 médico (u otro proveedor de atencion médica autorizado) autorizado por ley para administrar
dicho articulo. Para los prop6sitos de este Plan, los Medicamentos recetados incluyen:

1.

Medicamento de leyenda federal: Cualquier sustancia medicinal que la Ley Federal de Alimentos,
Medicamentos y Cosméticos exija que se etiquete con “Precaucion: la ley federal prohibe la dispensacion sin
receta”.

Farmaco compuesto: Cualquier medicamento que tenga mas de un ingrediente y al menos un ingrediente es
un medicamento que exige receta médica segun la ley estatal. Algunos medicamentos compuestos solo estan
disponibles en farmacias minoristas, no en pedidos por correo. La composicion farmacéutica es una practica
en la que un farmacéutico combina, mezcla o altera ingredientes en respuesta a una receta para crear un
medicamento adaptado a las necesidades médicas de un paciente individual. Bajo este Plan, ciertos
medicamentos compuestos de multiples ingredientes pueden requerir certificacion previa. Los medicamentos
compuestos estan hechos de ingredientes individuales en una cierta concentracion y forma de dosificacion que
se mezclan segun la prescripcion del proveedor.

Medicamento de marca: hace referencia a un medicamento que ha sido aprobado la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de los EE. UU. y ese medicamento ha recibido una patente de 20 afios, lo
gue significa que ninguna otra empresa puede fabricarlo durante todo el periodo de la patente. Esta proteccion
de patente significa que solo laempresa que posee la patente tiene derecho a vender ese medicamento de marca.
Un medicamento de marca no puede competir con un medicamento genérico hasta que la patente de marca u
otras exclusividades de marketing hayan expirado y la FDA otorgue la aprobacion para una version genérica.

Medicamento genérico: hace referencia a una version genérica de un medicamento de marca (basicamente
una copia de un medicamento de marca aprobado por la FDA que contiene los mismos ingredientes activos
que el medicamento de marca y es el mismo en términos de dosis, seguridad, pureza, potencia, forma en que
se toma, calidad, rendimiento y uso previsto). Los medicamentos genéricos funcionan de la misma manera y
en la misma cantidad de tiempo que los medicamentos de marca. EI medicamento genérico debe ser el mismo
(o bioequivalente) en varios aspectos: los ingredientes activos (aquellos ingredientes que son responsables de
los efectos del medicamento), la cantidad de dosis, la forma en que se toma el medicamento debe ser la misma
gue la del medicamento de marca, la seguridad debe ser la misma y la cantidad de tiempo que al medicamento
genérico le toma ser absorbido por el cuerpo debe ser la misma que del medicamento de marca. Un
medicamento genérico ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los
EE. UU. Los medicamentos genéricos pueden tener diferentes nombres, formas, colores e ingredientes
inactivos que el medicamento de marca original.

Medicamentos especiales: Por lo general, se refiere a medicamentos no experimentales de alto costo, bajo
volumen, disefiados por biotecnologia y aprobados por la FDA que se usan para tratar enfermedades complejas,
cronicas o raras. Estos medicamentos también pueden tener una 0 mas de las siguientes cualidades: se inyectan,
infunden, se toman por via oral o inhalan, pueden necesitar ser administrados por un profesional de la salud,
tienen efectos secundarios o problemas de cumplimiento que necesitan monitoreo, requieren educacion/apoyo
sustancial del paciente antes de la administracion y/o tienen una fabricacién, manipulacién y problemas de
distribucion que hacen que no se puedan comprar en un servicio minorista y/o de pedidos por correo. Los
ejemplos de medicamentos especiales pueden incluir medicamentos para tratar la hemofilia, los trastornos
inmunitarios, la esclerosis multiple, la artritis reumatoide, la hepatitis o ciertos tipos de cancer. Los
medicamentos especiales los administra una farmacia de medicamentos especiales que forma parte del
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Administrador de Beneficios de Farmacia bajo contrato con el Plan. Consulte el Capitulo 7 para obtener méas
informacidn sobre medicamentos.

Equipo médico duradero

Equipo que puede soportar un uso repetido; y se usa de forma principal y habitual con un proposito médico y por
lo general no es Gtil en ausencia de una lesion o enfermedad; y no es desechable o no duradero, es para uso
exclusivo del paciente y es apropiado para el hogar del paciente. El equipo médico duradero incluye, entre otros,
monitores de apnea, monitores de azlcar en sangre, inodoros, camas de hospital eléctricas con barandillas de
seguridad, sillas de ruedas eléctricas y manuales, nebulizadores, oximetros, oxigeno y suministros, y ventiladores.

Gastos médicos elegibles

Gastos médicos elegibles/Cargos elegibles: Gastos por servicios o suministros médicos, pero solo en la medida
en que los gastos cumplan con todos los requisitos siguientes segln lo determine el Administrador del Plan o su
designado: son médicamente necesarios, segun se definen en este capitulo de Definiciones; y los cargos por ellos
son un Cargo permitido, tal como se define en este capitulo de Definiciones; y la cobertura de los servicios o
suministros no esta excluida tal como se explica en el Capitulo 6, Capitulo 11, o en el Anexo de beneficios
médicos; y no son servicios 0 suministros que excedan un beneficio maximo del plan; y son solicitados 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 preventivos/de bienestar tal como se indica en el Anexo de beneficios médicos en este
documento); y son gastos incurridos mientras la persona esta cubierta por este Plan.

Emergencia, atencion de emergencia, emergencia médica

El Administrador del Plan o su designado tiene la discrecion y la autoridad para determinar si un servicio o
suministro esta o debe ser clasificado como dado en una Emergencia médica. Atencion de emergencia significa
atencion y tratamiento médico o dental que se proporciona después de la aparicién repentina e inesperada de una
condicion médica que se manifiesta por sintomas agudos de gravedad suficiente, incluido el dolor severo, de modo
gue una persona comun prudente que posea un conocimiento promedio de salud y medicina pueda razonablemente
esperar la ausencia de atencion médica inmediata que resulte en poner la salud de la persona (o en el caso de una
mujer embarazada, la salud de su feto) en grave peligro, deterioro grave de las funciones corporales o la
disfuncion/deterioro grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo. En el caso de un trastorno de la salud del
comportamiento, se podria esperar razonablemente que la falta de tratamiento provoque que el paciente se haga
dafio a si mismo y/o a otras personas.

Servicios de emergencia

Servicios de emergencia hace referencia con respecto a una condicion médica de emergencia (definida més
adelante), a un examen de deteccion médica dentro del departamento de emergencias de un hospital,
incluyendo los servicios auxiliares disponibles de forma rutinaria para el departamento de emergencias a fin de
evaluar la condicion médica de emergencia, junto con examenes y tratamientos 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 El término “estabilizar” significa, con respecto a una Condicién médica de emergencia, proporcionar el
tratamiento médico de la condicién que pueda ser necesario para asegurar, dentro de una probabilidad médica
razonable, que sea poco probable que se produzca un deterioro material de la condicion como resultado de o
durante el traslado del individuo desde un centro o, con respecto a una condicién médica de emergencia, dar
a luz a un nifio recién nacido (incluyendo la placenta).

e El término “Condicion médica de emergencia” hace referencia a una condicion médica que se manifiesta
por sintomas agudos de suficiente gravedad (incluyendo dolor fuerte) para que una persona prudente que
posea un conocimiento promedio de salud y medicina, pueda razonablemente esperar que la ausencia de
atencion médica inmediata resulte en un peligro grave para la salud del individuo (o para una mujer
embarazada, la salud de la mujer o de su hijo por nacer), el deterioro grave de las funciones corporales o la
disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

e El Administrador del Plan o su designado tiene la discrecion y la autoridad para determinar si un servicio o
suministro esta o debe ser clasificado como una Condicién médica de emergencia.

160



Experimental, en investigacion o no probado

La Junta de Fideicomisarios o su designado tiene la discrecion y la autoridad para determinar si un servicio o
suministro es o debe ser clasificado como Experimental y/o en Investigacion o No Probado.

El hecho de que un servicio, tratamiento, dispositivo o régimen farmacoldgico Experimental, en Investigacién o
No Probado sea el unico tratamiento disponible para una condicion en particular no dara lugar a beneficios si el
procedimiento se considera Experimental, en Investigacion o No Probado en el tratamiento de esa condicién en
particular.

Se considerara que un servicio o suministro es Experimental y/o en Investigacion o No Probado si, en opinién del
Administrador del Plan o su designado, seguin la informacion y los recursos disponibles al momento en que se
presto el servicio o se proporciono el suministro, o se considero el servicio o0 suministro para la autorizacion
previa del Plan, cualguiera de las siguientes condiciones estaba presente con respecto a una o0 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 esta bajo investigacion) o en el documento de consentimiento
(el formulario de consentimiento firmado por el paciente o en su nombre) del proveedor de atencion médica
gue realiza el servicio o prescribe el suministro;

2. El servicio o suministro prescrito solo se puede brindar con la aprobaciéon de una Junta de Revision
Institucional segun lo define la ley federal,

3. En opinién del Administrador del Plan o su designado, existe una ausencia de literatura médica, dental o
cientifica autorizada sobre el tema, o una preponderancia de dicha literatura publicada en los Estados Unidos;
y escrita por expertos en la materia; que demuestra que reconocidos expertos médicos, dentales o cientificos:
clasifican el servicio o suministro como Experimental y/o en Investigacion o No Probado; o indican que se
requiere mas investigacion antes de que el servicio o suministro pueda ser clasificado como igual o méas
efectivo que las terapias convencionales;

4. Con respecto a los servicios o suministros regulados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de
los EE. UU. (FDA), se requiere la aprobacion de la FDA para que el servicio y el suministro se comercialicen
legalmente; y no hayan sido otorgados al momento en que se prescribe o presta el servicio o suministro; o se
ha entregado y presentado ante la FDA una nueva solicitud de medicamento o dispositivo nuevo en fase de
investigacion.

5. Bajo el beneficio médico, experimental, En investigaciéon o No probado no incluye los costos de rutina
asociados con un determinado “ensayo clinico aprobado” relacionado con el cincer u otras
enfermedades potencialmente mortales. Para las personas que participaran en un ensayo clinico, se
recomienda autorizacién previa (consulte el Capitulo 5) para determinar si el participante esta inscrito en un
“Ensayo clinico aprobado” y notificar a los administradores de reclamos del Plan que el individuo puede
incurrir en costos, servicios y suministros de rutina durante su participacion en el ensayo clinico. Los costos
de rutina cubiertos por este Plan se analizan a continuacion:

a. “Costos de rutina” hace referencia a los servicios y suministros incurridos por una persona elegible
durante la participacion en un ensayo clinico si dichos gastos estarian cubiertos para un participante o
beneficiario que no esta inscrito en un ensayo clinico. Sin embargo, el Plan no cubre los servicios y
suministros que no sean de rutina, como: (1) los articulos, dispositivos, servicios o 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 recopilacion y analisis de datos y no para
el manejo clinico directo del paciente; o (3) articulos, dispositivos, servicios o medicamentos que no
concuerden con los estandares de atencion ampliamente aceptados y establecidos para el diagnéstico
particular de un paciente.

b. Un “ensayo clinico aprobado” hace referencia a un ensayo clinico de fase I, II, III o IV que incluye un
ensayo clinico titulado como un estudio piloto realizado en relacién con la prevencion, deteccion o
tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicion potencialmente mortal. EI ensayo clinico, incluido
un ensayo clinico titulado como estudio o investigacion piloto, lo debe (1) financiar el gobierno federal;
(2) realizado bajo una nueva solicitud de medicamento en investigacion revisada por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA); o (3) un ensayo de medicamentos que esta exento de los requisitos
de solicitud de nuevos medicamentos en investigacion. Los ensayos clinicos “financiados por el gobierno
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federal” incluyen aquellos 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
Investigacién y la Calidad de la Atencion Médica (AHCRQ), los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS), un grupo cooperativo o centro del NIH, CDC, AHCRQ, CMS, Departamento de
Defensa (DOD), Departamento de Asuntos de Veteranos (VA); una entidad de investigacién no
gubernamental calificada e identificada por las pautas de los 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 méas altos estandares cientificos por personas calificadas que
no tienen ningun interés en el resultado de la revision.

c. Sujeto a la subseccion d, més adelante, 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) la persona satisface los requisitos de elegibilidad del protocolo de un ensayo
clinico aprobado; y (2) el Médico remitente de la persona es un Proveedor de atencion médica participante
en el plan que ha determinado que la participacion de la persona en el Ensayo clinico aprobado es
médicamente apropiada, o la persona proporciona al Plan informacion médica y cientifica que establece
gue la participacion en la prueba seria médicamente apropiada, y (3) la firma de revisién médica del Plan
esta de acuerdo en que la participacion de la persona en el ensayo es médicamente apropiada.

d. ElPlan puede depender de su Empresa de Gestion de Uso u otra firma de revision médica para determinar,
durante un proceso de revision, si el ensayo clinico esta relacionado con el cancer o con 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 informacion médica y cientifica que establezca la idoneidad y
elegibilidad para el ensayo clinico para su condicion. El Plan (sin costo para el paciente) se reserva el
derecho a tener la opinion de una firma de revision médica con respecto a la informacion recopilada
durante el proceso de revision. Consulte el Capitulo 13: Procedimientos de reclamos y apelaciones para
obtener informacion sobre el proceso de apelacion del Plan. Ademas, la revision externa esta disponible
para una determinacion adversa relacionada con la cobertura de los costos de rutina en un ensayo clinico.

e. El Plan puede requerir que una persona elegible utilice un proveedor dentro de la red siempre y cuando el
proveedor acepte al paciente. Este Plan solo esta obligado a cubrir los costos fuera de la red para los gastos
de ensayos clinicos de rutina si el ensayo clinico solo se ofrece fuera del estado de residencia del paciente.

Para determinar si un servicio o suministro es o deberia clasificarse como Experimental y/o En investigacion o
No probado, el Administrador del Plan o su designado se basara Gnicamente en la siguiente informacion y recursos
especificos (que estan disponibles al momento en que se realiz, proporcion6 o considerd el servicio o suministro
para autorizacion previa):

1.
2.

Expedientes médicos o dentales de la persona cubierta;

El documento de consentimiento firmado, o que debe ser firmado, para recibir el servicio o suministro
prescrito;

Protocolos del proveedor de atencion médica que presta el servicio prescrito o prescribe o dispensa el
suministro;

Escritos médicos o cientificos revisados por colegas autorizados que se publican en los Estados Unidos con
respecto al servicio o suministro prescrito para el tratamiento del diagnoéstico de la persona cubierta,
incluyendo, entre otros, “Informacion de dispensacion de farmacopea de los Estados Unidos” y “Servicio de
formulario de hospitales estadounidenses”;

Las opiniones publicadas de la Asociacion Médica Estadounidense (AMA) u organizaciones especializadas
reconocidas por la AMA,; o los Institutos Nacionales de Salud (NIH); o los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC); o la Oficina de Evaluacion de Tecnologia; los boletines de politicas
clinicas de las principales compafiias de seguros en los EE. UU. como Aetna, Anthem o United Healthcare, 0
MCG, anteriormente Milliman Care Guidelines, o la Asociacién Dental Americana (ADA), con respecto a los
servicios o suministros dentales.

Leyes federales o reglamentaciones finales emitidas o aplicadas por la FDA o el Departamento de Salud y
Servicios Humanos con respecto al servicio o suministro prescrito.
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7. Laultima edicion del “Manual de determinaciones de cobertura nacional de Medicare”.

Para determinar como obtener una autorizacion previa de cualquier procedimiento que pueda considerarse
experimental y/o en investigacion o no probado, consulte el Capitulo 5.

Consejeria genética

Servicios de asesoramiento prestados antes de las pruebas genéticas para educar al paciente sobre problemas
relacionados con anomalias cromosdmicas o caracteristicas de transmision genética y/o los posibles impactos de
los resultados de las pruebas genéticas; y se proporciona después de las pruebas genéticas para explicar al paciente
y a su familia la importancia de cualquier anomalia cromosémica detectada o caracteristicas de transmisién
genética que indiquen la presencia o predisposicion a una enfermedad o trastorno del individuo examinado, o la
presencia o predisposicion a una enfermedad o trastorno en el feto de una mujer embarazada para permitir que el
paciente tome una decision informada.

Informacién genética

Informacion sobre la presencia o ausencia de anomalias cromosémicas o caracteristicas de transmision genética
en una persona gue se obtiene de las pruebas genéticas o que se puede inferir del historial médico familiar de una
persona.

Prueba genética

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 transmisién genética que indican la
presencia de una enfermedad o trastorno, la predisposicion del individuo a una enfermedad o trastorno, o la
probabilidad de que la anomalia o caracteristica cromosémica se transmita al hijo de esa persona, quien luego
tendré esa enfermedad o trastorno, una predisposicion a desarrollar esa enfermedad o trastorno, o se convertira en
portador de esa anomalia o caracteristica con capacidad para transmitirla a las generaciones futuras.

Servicios de habilitacion

Servicios de atencion médica, como terapia fisica, terapia ocupacional y/o patologia del habla y el lenguaje,
brindados a personas con retrasos en el desarrollo que nunca han adquirido capacidades funcionales normales.
Los ejemplos de servicios de habilitacién incluyen la terapia prescrita por un médico para un nifio que no
camina ni habla a la edad esperada. Los servicios de habilitacion no estan cubiertos por el Plan.

Centro de salud

Para los fines de este Plan, un centro para la prestacién de servicios de atencion médica, incluyendo una
instalacién/centro quirargico ambulatorio para pacientes ambulatorios, un hospital, un centro de tratamiento de
salud conductual, un centro de maternidad, un centro de cuidados paliativos para pacientes hospitalizados, un
centro de tratamiento residencial, un centro de rehabilitacion para pacientes hospitalizados, un centro de
enfermeria especializada y Centro de atencién subaguda/Centro de atencion aguda a largo plazo (LTAC), Centro
de atencion de urgencia, todos los cuales tienen licencia legal y/o estan legalmente autorizados para brindar
determinados servicios de atencion de salud en ese centro en virtud de las leyes del estado o la jurisdiccion donde
se prestan los servicios. Muchos de estos términos de instalaciones se definen por separado en este capitulo.

Profesional de la salud

Un acupunturista, enfermera anestesista registrada certificada (CRNA), quiropractico, higienista dental, dentista,
enfermera (RN, LVN, LPN), enfermera practicante, enfermera partera certificada, asistente médico (PA),
terapeuta fisico registrado, u ocupacional, fisico, respiratorio o terapeuta del habla o pat6logo del habla, audiélogo
con maestria, optometrista, dptico para beneficios de la vista, dietista registrado, educador certificado en diabetes
o farmacéutico, quienes tienen licencia legal y/o autorizacion legal para practicar o brindar determinados servicios
de atencién médica segun las leyes del estado o jurisdiccion donde se prestan los servicios: y actua dentro del
alcance de su licencia y/o alcance de practica. Consulte también la definicion de Médico. En la medida requerida
por las regulaciones de la ACA, un Profesional de la Salud incluye un proveedor de atencion médica que actla
dentro del alcance de la licencia o certificacion del proveedor, segun las leyes estatales aplicables y que esta
prestando un servicio cubierto por este Plan.

163



Proveedor de atencién médica

Un profesional de la salud tal como se define anteriormente, o un hospital, instalacion/centro quirdrgico
ambulatorio, centro de maternidad, agencia de atencion médica a domicilio, centro de cuidados paliativos
(hospicio), centro de enfermeria especializada o centro de cuidados subagudos/centro de cuidados agudos a largo
plazo.

Agencia de atencién médica domiciliaria

Una agencia u organizacién que brinda un programa de atencion médica domiciliaria y cumple con una de las

siguientes tres pruebas:

1. Esté aprobado por Medicare y/o acreditado por The Joint Commission (TJC); o

2. Estdautorizada como Agencia de Atencion Médica Domiciliaria por la autoridad reguladora que tiene la
responsabilidad de otorgar la licencia segun las leyes de la jurisdiccién en la que se encuentra; o

3. Si no se requiere licencia, cumple con todos los siguientes requisitos:

e tiene el propdsito principal de brindar un sistema de prestacién de atencién médica domiciliaria que brinda
servicios de enfermeria especializada de apoyo y otros servicios terapéuticos bajo la supervision de un
médico o una enfermera registrada (RN) en el hogar.

e tiene un administrador de tiempo completo.

e se administra de acuerdo con las reglas establecidas por un grupo de proveedores de atencion médica
profesionales, incluidos médicos y enfermeras registradas (RN).

e mantiene registros clinicos escritos de los servicios prestados a todos los pacientes.

e su personal incluye al menos una Enfermera registrada (RN), o cuenta con cuidado de enfermeria por una
Enfermera registrada (RN) disponible.

e sus empleados estan vinculados.

e mantiene la cobertura del seguro por negligencia.

Servicios de atencion médica domiciliaria
Servicios de atencion médica domiciliaria hace referencia a los siguientes servicios prestados en el hogar:
o Terapia de infusion domiciliaria;

« Servicios de terapia proporcionados por un terapeuta fisico, terapeuta del habla, terapeuta ocupacional y
atencion de enfermeria proporcionada por una enfermera registrada (R.N.), una enfermera vocacional con
licencia (L.V.N.) o una enfermera préctica con licencia (L.P.N.); y

« Servicios que son médicamente necesarios para el tratamiento de una enfermedad, lesién o condicion y
ordenados por el médico tratante y aprobados por la Organizacién de revision del uso del JBT.

Los servicios de atencion médica domiciliaria no hacen referencia a:
« Cuidado en custodia o servicios de ama de casa, 0

« Servicios proporcionados por una enfermera, un asistente de salud en el hogar o un terapeuta que reside
en el hogar o que es miembro de la familia del participante.

Terapia de infusion domiciliaria

Terapia de infusion en el hogar hace referencia a un medicamento que se toma en el hogar a través de una bomba
0 una via intravenosa que el paciente puede mantener después de recibir instrucciones especificas de una
enfermera titulada.

Cuidados paliativos (hospicio)

Cuidados paliativos (hospicio) hace referencia a un tipo alternativo de tratamiento para pacientes con
enfermedades terminales. Un centro o programa de cuidados paliativos (hospicio) se enfoca en tratar de hacer que
el fallecimiento sea menos doloroso, menos estresante y menos temeroso para el paciente y su familia. Los
cuidados paliativos (hospicio) brindan atencion domiciliaria y para pacientes hospitalizados, que incluyen, entre
otros:

e Servicios médicos;
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« Servicios de atencion medica domiciliaria;

o Terapia fisica;

« Alquiler de camas de hospital, sillas de ruedas y otros equipos;

« Servicios de ama de casa;

« Control del dolor y

« Servicios de duelo y apoyo emocional para la familia de los pacientes.

Hospital
Hospital hace referencia a una institucion que cumple con todos los siguientes requisitos:

« Mantiene instalaciones permanentes y de tiempo completo para el cuidado de la cama de cinco o méas
pacientes residentes;

o Tiene un médico de asistencia regular;
« Brinda servicio de enfermeria de forma continua las 24 horas por parte de enfermeras registradas;

« Se dedica principalmente a proporcionar instalaciones de diagnostico y terapéuticas para la atencion
médica y quirdrgica de personas lesionadas y enfermas de una forma que no sea en una casa de reposo,
un hogar de convalecencia o un lugar para ancianos, alcohdlicos o drogadictos, siempre y cuando, sin
embargo, lo anterior no se aplique si la institucion esta autorizada por el estado de California como un
hospital psiquiatrico agudo, y

» Se opera legalmente en la jurisdiccion donde se encuentra.
Los hogares de reposo y los centros de enfermeria especializada no son hospitales.
Enfermedad

Cualquier enfermedad o dolencia corporal, incluyendo cualquier anomalia congénita de un nifio recién nacido,
diagnosticada por un médico y en comparacién con la condicién anterior de la persona. El embarazo de una
empleada cubierta se considerard una enfermedad solo a los efectos de la cobertura de este Plan. Sin
embargo, la infertilidad no es una enfermedad a los efectos de la cobertura de este Plan.

Lesion
Cualquier dafio a una parte del cuerpo que provoca un trauma por una fuente externa.
Lesion alos dientes

Una lesion en los dientes causada por un trauma de una fuente externa. Esto no incluye una lesion en los dientes
causada por cualquier fuerza intrinseca, como la fuerza al morder o masticar. Los beneficios por lesiones
accidentales en los dientes son pagaderos conforme a los servicios orales en el Anexo de beneficios médicos en
el Capitulo 6.

Fideicomiso de Beneficios Conjuntos (JBT)

Fideicomiso de Beneficios Conjuntos hace referencia al fideicomiso establecido para proporcionar a los
empleados beneficios de conformidad con el Acuerdo de negociacién colectiva y el Acuerdo de fideicomiso.

Farmacéutico con licencia

Farmacéutico con licencia hace referencia a una persona que tiene licencia para ejercer la farmacia por la autoridad
gubernamental y que tiene jurisdiccion sobre la licencia y la préctica de la farmacia.

Emergencias médicas
Consulte Emergencia.
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Médicamente necesarios

Se determinara que un servicio o suministro médico, de medicamentos recetados, dental o de la vista es
“médicamente necesario” por el Administrador del Plan o su designado si:
1. se proporciona por o bajo la direccion de un medico u otro profesional de la salud debidamente autorizado
gue esta autorizado para proporcionarlo o recetarlo o un dentista si se trata de un servicio o suministro
dental; y
2. lo determina el Administrador del Plan o su designado como necesario en términos de los estandares
médicos y dentales estadounidenses que por lo general se aceptan; y
3. lo determina el Administrador del Plan o su designado para cumplir todos los siguientes requisitos:
« Es consistente con los sintomas o el diagnéstico y tratamiento de una enfermedad o lesion; y
« No se proporciona Unicamente para la conveniencia del paciente, médico, dentista, hospital,
proveedor de atencion médica o centro de atencion medica; y
o Esunservicio o suministro ”apropiado” dadas las circunstancias y la condicion del paciente; y
« Es un suministro o nivel de servicio “rentable” que se puede brindar al paciente de manera segura;

y
« Esseguroy eficaz para la enfermedad o lesion para la que se utiliza.

Un servicio o suministro médico o dental se considerara “apropiado” si:

1. Esun procedimiento de diagndstico que es requerido por el estado de salud del paciente y es tan probable
que dé como resultado informacién que podria afectar el curso del tratamiento y no es mas probable que
produzca un resultado negativo que cualquier servicio o suministro alternativo, tanto con respecto a la
enfermedad o lesién involucrada como al estado general de salud del paciente.

2. Es la atencion o el tratamiento los que tienen mas probabilidades de producir un resultado positivo
significativo y no es méas probable que produzcan un resultado negativo en relacion con cualquier servicio
0 suministro alternativo, tanto con respecto a la enfermedad o lesion involucrada como al estado general
de salud del paciente.

Un servicio o suministro médico o dental se considerara “rentable” si no es mas costoso que cualquier servicio
0 suministro alternativo apropiado cuando se considera en relacion con todos los gastos de atencion médica
incurridos en relacion con el servicio o suministro.

El hecho de que su Médico o Dentista pueda proporcionar, ordenar, recomendar o aprobar un servicio o suministro
no significa que el servicio o suministro se considerard medicamente necesario para la cobertura médica o dental
gue proporcione el Plan.

Una hospitalizacién o internacién en un centro de atencién médica no se considerara médicamente necesario si la
enfermedad o lesion del paciente puede ser diagnosticada o tratada de manera segura y apropiada mientras no esté
confinado.

Un servicio o suministro médico o dental que se pueda proporcionar de manera segura y adecuada en el consultorio
de un médico o dentista u otro centro menos costoso no se considerard médicamente necesario si se proporciona
en un Hospital o Centro de atencién médica u otro centro mas costoso.

La falta de disponibilidad de una cama en otro centro de atencion médica o la falta de disponibilidad de un
profesional de la salud para brindar servicios médicos no dard lugar a una determinacién de que el confinamiento
continuado en un hospital u otro centro de atencion médica sea médicamente necesario.

Un servicio o suministro médico o dental no se considerara médicamente necesario si no requiere las habilidades
técnicas de un médico dental o de un profesional de la salud o si se proporciona principalmente para la comodidad
0 conveniencia personal del paciente, la familia del paciente, cualquier persona que atienda al paciente, cualquier
profesional de la salud o dental, hospital o centro de atencion médica.

Medicare

Medicare hace referencia a los beneficios provistos bajo el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y todas las
enmiendas a la Ley, segin como haya sido enmendada.

Salud mental; Trastorno mental
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Consulte la definicion de Trastorno de salud conductual.
Suministros no duraderos

Bienes o suministros que no pueden soportar el uso repetido y/o que se consideran desechables y estan limitados
al uso por una sola persona o un solo uso, incluyendo, entre otros, vendajes, jeringas hipodérmicas, pafiales, jabon
o0 soluciones de limpieza, etc. Este Plan solo cubre los Suministros no duraderos identificados en el Anexo de
beneficios médicos. Todos los demés no lo son.

Visita al consultorio

Una “visita” al consultorio es una entrevista personal entre el paciente y el proveedor, o los servicios facturados
como parte de la atencion del proveedor.

Ortesis (aparato o dispositivo)

Un tipo de aparato o dispositivo correctivo, ya sea personalizado o disponible “sin receta”, disefiado para soportar
una parte del cuerpo debilitada, que incluye, entre otros, muletas, corsés especialmente disefiados, aparatos
ortopédicos para las piernas, férulas para las extremidades y andadores. A los efectos de la prestacién médica, esta
definicion no incluye aparatos ortopédicos dentales. Consulte también las definiciones de Equipo médico
duradero, Suministros no duraderos y Aparato (o dispositivo) protésico.

Empleador participante

Empleador participante hace referencia a cualquier empleador o sucesor interesado en dicho empleador que se
suscribe al Acuerdo de fideicomiso y se obliga a contribuir al Plan y es aceptado para participar en el Plan por la
Junta de Fideicomisarios del JBT.

Médico
Una persona con licencia legal como Doctor en Medicina (MD) o Doctor en Osteopatia (DO) o Doctor en
Medicina Podol6gica (DPM), y autorizado para practicar la medicina, realizar cirugia y administrar

medicamentos, segln las leyes del estado o jurisdiccion en donde se prestan los servicios y que actla dentro del
alcance de su licencia. Consulte también la definicién de Quiropractico, Dentista y Médico profesional de la salud

Colocado en adopcién

Un nifio es “colocado en adopcion” con usted en la fecha en que se vuelve legalmente obligado por primera vez a
brindar manutencidn total o parcial al nifio que planea adoptar.

Plan

Plan hace referencia al Plan de salud y bienestar del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos para los empleados
bajo el Plan de Beneficios Médicos Temporales y que alcanzaron una antigliedad de tres afios antes del 30 de junio
de 2003, segin como haya sido enmendado y reformulado.

Administrador del Plan/patrocinador del Plan
Administrador del Plan hace referencia a la Junta de Fideicomisarios del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos.
Plan sin una disposicién de coordinacién de beneficios

Plan sin una disposicion de coordinacion de beneficios hace referencia a un plan o subplan con una disposicién
de coordinacién que los Fideicomisarios del JBT consideran que tiene la intencidn de restringir o limitar los
beneficios debido a la existencia del Plan JBT para Empleados Bajo el Plan de Beneficios Médicos Temporales.

Afio del plan

Afio del Plan hace referencia al periodo de doce meses que empieza cada 1 de mayo y termina el 30 de abril del
afio siguiente.

Farmacéutico

Consulte Farmacéutico autorizado.
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Autorizacién previa

La autorizacion previa es un procedimiento de revision realizado por una empresa de revision bajo contrato con
el JBT, antes de que se presten los servicios para garantizar que los servicios de atencion médica cumplan o
superen los estandares aceptados de atencion y que el servicio, admision y/o duracién de la estadia en un centro
de atencion médica sean apropiados y médicamente necesarios. Durante el proceso de autorizacion previa, la
compafiia de revision también puede proporcionar orientacion sobre la ubicacion de los proveedores dentro de la
red. La autorizacién previa también se conoce como predeterminacion, revisién previa al servicio, autorizacién
previa, certificacidn previa, certificacion previa, autorizacion previa, revision previa a la admision o aprobacion
previa.

Medicamento recetado
Consulte Medicamento.
Producers Alliance of California

Producers Alliance of California (“PAC”), anteriormente California Processors, Inc. es una asociacion de
empleadores que se dedica al procesamiento de frutas y verduras.

Dispositivo protésico (o dispositivo)

Un tipo de aparato correctivo o dispositivo disefiado para reemplazar todo o una seccion de una parte del cuerpo
faltante, incluyendo, entre otros, miembros y ojos artificiales 0 marcapasos cardiaco. Consulte también las
definiciones de Equipo médico duradero, Suministros no duraderos y Aparato (o dispositivo) ortopédico.

Orden Calificada de Manutenciéon Médica de Menores (QMCSO)

Orden Calificada de Manutencion Médica de Menores (QMCSO) hace referencia a una orden de manutencién
médica emitida por un tribunal de jurisdiccion competente o mediante un proceso administrativo establecido bajo
la ley estatal que tiene la fuerza y el efecto de la ley en ese estado, y que crea o reconoce la existencia del derecho
del nifio a, o le asigna a un nifio el derecho a, recibir beneficios para los cuales un participante del Plan es elegible.
El Administrador del Plan debe determinar que la orden esta calificada bajo los términos de la ERISA y la ley
estatal aplicable.

Servicios de rehabilitacion

Terapia fisica, ocupacional o del habla prescrita por un médico cuando la funcién corporal ha sido restringida o
disminuida como resultado de una enfermedad, lesién o cirugia, con el objetivo de mejorar o restaurar la funcion
corporal en un grado significativo y medible hasta el maximo como razonable y médicamente posible a la
condicién que existia antes de la lesién, enfermedad o cirugia, y que la realiza un terapeuta autorizado que actda
dentro del alcance de su licencia. Rehabilitacién no tiene el mismo significado que Habilitacion. La rehabilitacion
se enfoca en restaurar/recuperar funciones que se han perdido debido a una lesion o enfermedad, mientras que la
habilitacion se enfoca en la terapia para ayudar a una persona a lograr ciertas funciones que nunca ha adquirido,
como la terapia del habla para ayudar a un nifio a hablar. Consulte también la definicion de Habilitacién. Consulte
el Anexo de beneficios médicos (Capitulo 6) para determinar hasta qué punto estan cubiertos los Servicios de
rehabilitacion.

1. Rehabilitacién activa hace referencia a la terapia en la que un paciente, que tiene la capacidad de aprender y
recordar, participa de forma activa en la rehabilitacion que tiene la intencion de proporcionar una mejora
significativa y medible de un individuo que esta restringido y que no puede realizar una funcion corporal
normal.

2. Rehabilitacion de mantenimiento hace referencia a la terapia en la que un paciente participa de forma activa,
que se proporciona después de que el paciente ha alcanzado los objetivos funcionales de la rehabilitacion
activa, de modo que no se anticipa de forma razonable y desde el punto de vista médico una mejora continua
significativa y medible, pero en la cual se puede prescribir una terapia adicional de una naturaleza menos
intensa y de menor frecuencia a fin de mantener, apoyar y/o preservar el nivel funcional del paciente. La
rehabilitacion de mantenimiento no esté cubierta por el Plan.
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3. Rehabilitacion pasiva hace referencia a la terapia en la que un paciente no participa de forma activa porque
no tiene la capacidad de aprender y/o recordar (es decir, tiene un déficit cognitivo), o esta en coma o es incapaz
fisica 0 mentalmente de participar de forma activa. La rehabilitacion pasiva puede estar cubierta por el Plan,
pero solo durante un curso de hospitalizacidn para cuidados agudos. Las técnicas de rehabilitacién pasiva se
ensefian comunmente a la familia/cuidadores para que las empleen de forma ambulatoria con el paciente
cuando y hasta el momento en que el paciente pueda lograr la rehabilitacion activa. La hospitalizacion
continua con el Unico propdsito de brindar rehabilitacién pasiva no se considerara médicamente
necesaria para los fines de este plan.

Programa/Centro/Atencidn de tratamiento residencial para la salud mental

El Programa/Centro/Atencion de tratamiento residencial para la salud mental es un entorno intermedio no
hospitalario para pacientes internados con atencion las 24 horas que opera los 7 dias de la semana, para personas
con trastornos de salud del comportamiento, incluyendo trastornos mentales (psiquiatricos) que no pueden
tratarse de manera segura y eficaz en forma ambulatoria cuidado. Para ser considerado pagadero por este Plan,
una instalacion debe tener una licencia como instalacién de tratamiento residencial (los requisitos de licencia
para este nivel residencial de atencién pueden variar segin el estado). Ademas de la licencia, el centro de
tratamiento residencial también debe tener una evaluacién completa por escrito del paciente al momento de la
admision para incluir la elegibilidad e idoneidad para la admision, proveedores de salud conductual con licencia
en el lugar que brinden al menos 20 horas a la semana de consejeria 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.

Programa/Centro/Atencion de tratamiento residencial para trastornos por uso de sustancias

El Programa/Centro/Atencion de tratamiento residencial es un entorno intermedio de internacion no hospitalaria
con atencion las 24 horas que opera los 7 dias de la semana, para personas con trastornos por uso/abuso de
sustancias (alcohol/drogas) que no pueden ser manejados de manera segura y efectiva en atencion ambulatoria.
Para ser considerado pagadero por este Plan, una instalacion debe tener una licencia como instalacion de
tratamiento residencial en el estado en el que opera (los requisitos de licencia para este nivel residencial de
atencion pueden variar segun el estado), desarrollar planes de tratamiento para personas que sufren de abuso de
sustancias/abusar de los trastornos y proporcionar servicios que incluyan desintoxicacién, consejeria grupal e
individual por parte de personal acreditado y planificacion de cuidados posteriores.

Centro de enfermeria especializada (SNF)

Centro de enfermeria especializada hace referencia a un centro o una parte distinta de una institucién que esta
aprobado como Centro de enfermeria especializada bajo Medicare o0 que esta establecido, autorizado y opera de
acuerdo con las leyes y regulaciones estatales aplicables y que cumple con las siguientes condiciones:

1. Brinda atencién de enfermeria especializada y de apoyo a pacientes cuya necesidad principal es la
disponibilidad de atencion de enfermeria especializada de forma extendida, y

2. Proporciona atencion hospitalaria las 24 horas y, como minimo, incluye un médico, enfermeria especializada,
servicios dietéticos, farmacéuticos y un programa de actividades.

Un centro de enfermeria especializada no es una institucion que se utiliza principalmente como un centro de
descanso 0 un centro para ancianos, drogadictos, alcoholicos, discapacitados mentales, cuidado de custodia o
educativo, o para el cuidado de trastornos mentales. Un centro de enfermeria especializada no es un centro de
cuidados paliativos (hospicio), tal como se definid anteriormente en esta seccion.

Cényuge

El Conyuge de un empleado o jubilado significa una persona del sexo opuesto o del mismo sexo con quien el
empleado esta legalmente casado. A los efectos de este Plan, el término “Coényuge” incluye a una pareja de hecho.
Los cényuges no son elegibles para los beneficios del Plan.

Hijastro

Para propositos de cobertura bajo este Plan, Hijastro es el hijo bioldgico, hijo legalmente adoptado o hijo colocado
en adopcion con el Conyuge de un Empleado. Para propositos de este Plan, el término “Hijastro” incluye un hijo
bioldgico, un hijo legalmente adoptado o un hijo colocado en adopcion con la pareja doméstica de un empleado.
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Se requerira prueba de estado de dependiente (es decir, certificado de matrimonio, certificado de nacimiento,
orden judicial firmado por el juez que demuestre que el conyuge del empleado ha adoptado o tiene la intencién de
adoptar al nifio, segiin corresponda).

Centro de cuidados subagudos/Centro de cuidados agudos a largo plazo

Un centro publico o privado, ya sea independiente, en un hospital o en un centro de enfermeria especializada o
como un centro independiente, con licencia y que opera de acuerdo con la ley y autorizado para brindar atencién
subaguda, gque principalmente se proporciona, inmediatamente después o en su lugar de la atencién aguda,
atencion integral para pacientes hospitalizados para una persona gue ha tenido una enfermedad aguda, lesion o
exacerbacion de un proceso patoldgico, con el objetivo de dar de alta al paciente después de un periodo limitado
de confinamiento en el hogar del paciente o en un centro de enfermeria especializada adecuado, y que cumpla
todos los requisitos siguientes:

1. Esté acreditado por The Joint Commission (TJC) como un centro de cuidados subagudos o esta reconocido
por Medicare como un centro de cuidados subagudos; y

Mantiene en sus instalaciones todas las instalaciones necesarias para la atencién y el tratamiento médico; y
Brinda servicios bajo la supervision de médicos; y
Brinda servicios de enfermeria por o bajo la supervisién de una Enfermera registrada con licencia; y

No es (salvo incidentalmente) un lugar de descanso, atencién domiciliaria (centro de atencién de vida asistida
no especializada/con custodia) o atencion de personas mayores, alcoholicas, ciegas, sordas, drogadictas,
deficientes mentales o que padecen de tuberculosis; y

6. No es un hotel ni un motel.

ok own

El Centro de atencion subaguda a veces se denomina hospital de especialidades o centro de cuidados posteriores
a agudos, o centro de cuidados agudos a largo plazo (LTAC, por sus siglas en inglés).

Abuso de sustancias/trastorno por uso de sustancias

Una dependencia psicoldgica y/o fisioldgica o adiccion al alcohol, drogas o medicamentos, independientemente
de cualquier causa fisica u organica subyacente, y/u otra dependencia a las drogas, segln se define en la edicion
actual del manual de la ICD o se identifica en la edicion actual del Diagnostico y Manual Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM). Consulte las definiciones de trastornos de la salud conductual y dependencia de sustancias
guimicas.

Cirugia

Cualquier procedimiento quirargico o de diagnostico que se realice para el tratamiento de una lesion o enfermedad
mediante un instrumento 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 incision o campo operatorio o en la
misma sesion operatoria, el Administrador del Plan o su designado determinara qué procedimientos quirtrgicos
se consideraran procedimientos separados y cudles se consideraran incluidos como procedimiento Unico con el

propésito 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 maltiples cirugias a través de la misma incisién o campo operativo:

Procedimiento primario 100% del cargo permitido
Procedimientos secundarios y adicionales 50% del cargo permitido por procedimiento

2. Subsidios por mdltiples cirugias a través de incisiones 0 campos operatorios separados realizados en la
misma sesidn operatoria:

Procedimiento primario del primer sitio 100% del cargo permitido

Procedimientos secundarios y adicionales del
primer sitio

50% del cargo permitido por procedimiento
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Procedimientos primarios y adicionales del

0, =y - .
segundo sitio 50% del cargo permitido por procedimiento

3. Para mdltiples cirugias realizadas en la misma sesion operatoria por multiples médicos, cada uno con una
especialidad Unica (por ejemplo, un neurocirujano, un cirujano cardiotoracico, un cirujano ortopédico), los
procedimientos de cada cirujano se pagaran de acuerdo con lo siguiente:

Procedimiento primario del primer sitio 100% del cargo permitido
Procedimientos secundarios y adicionales del
primer sitio

Procedimientos primarios y adicionales del
segundo sitio

50% del cargo permitido por procedimiento

50% del cargo permitido por procedimiento

Teamsters California State Council of Cannery and Food Processing Unions, International
Brotherhood of Teamsters
Consulte la definicion de “Cannery Council”.

Trasplante

La transferencia de érganos completos o parciales (como el corazon, rifién, higado) o tejido/células vivos (como
médula 6sea, células madre periféricas, cdrnea, piel, tenddn o hueso) de un donante a un receptor con la intencion
de mantener la integridad funcional del érgano o tejido trasplantado en el receptor.

Fideicomiso
Fideicomiso hace referencia al Fideicomiso de Beneficios Conjuntos (“JBT”).
Fideicomisarios o Junta de Fideicomisarios

Fideicomisarios o Junta de Fideicomisarios hace referencia a la Junta de Fideicomisarios del Fideicomiso de
Beneficios Conjuntos establecido por el Acuerdo de Fideicomiso.

Acuerdo de Fideicomiso

Acuerdo de Fideicomiso hace referencia al Acuerdo y Declaracion de Fideicomiso que establece el Fideicomiso
de Beneficios Conjuntos y cualquier modificacion, enmienda, extensién o renovacion del mismo.

Sindicato

Sindicato hace referencia al Teamsters California State Council of Cannery and Food Processing Unions,
International Brotherhood of Teamsters y sus sindicatos locales afiliados.

Visualmente necesario

Las lentes de contacto se consideran visualmente necesarias Unicamente por las siguientes razones:

1. Después de una cirugia de cataratas; o

2. Laagudeza visual no se puede mejorar a al menos 20/70 en el mejor ojo, incluso con el uso de anteojos.

Los lentes de contacto que no cumplen con los criterios anteriores se consideran “no visualmente necesarios” sino
electivos (cosméticos).
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APENDICE A - QMCSO

Ordenes Calificadas de Manutencion Médica de Menores (QMCSO) (Regla especial para la
inscripcion)

1. De acuerdo con la ley federal, una Orden Calificada de Manutencién Médica de Menores es una sentencia,
decreto u orden (emitida por un tribunal o resultante de un procedimiento administrativo estatal) que crea o
reconoce los derechos de un nifio, también llamado el “destinatario alternativo”, a recibir beneficios de un
plan de salud grupal, que por lo general es el plan del padre no custodio. La QMCSO por lo general exige que
el Plan reconozca al nifio como dependiente aungue no cumpla con la definicion de dependiente del Plan. Este
Plan proporcionara beneficios de acuerdo con un Aviso Nacional de Apoyo Médico. En este documento se
utiliza el término QMCSO e incluye el cumplimiento de un Aviso Nacional de Apoyo Médico. Una QMCSO
por lo general resulta de un divorcio o separacion legal y, por lo general:

o Designa a uno de los padres para que pague la cobertura del plan de salud de un nifio;

¢ Indica el nombre y la Gltima direccién conocida del padre que debe pagar la cobertura y el nombre y la
direccion postal de cada nifio cubierto por la QMCSO;

e Contiene una descripcion razonable del tipo de cobertura que se brindara segun el plan de atencién médica
del padre designado o la forma en que se determinara dicho tipo de cobertura;

e Indica el periodo para el cual se aplica la QMCSO; y

e Identifica cada plan de atencion médica al que se aplica la QMCSO.

2. Una orden no es una QMCSO si requiere que el Plan proporcione cualquier tipo o forma de beneficio o
cualquier opcion de beneficio que el Plan no brinde de otra manera, excepto segun lo exijan las leyes estatales
de manutencion de menores relacionadas con Medicaid. Para que una orden de una agencia administrativa
estatal sea una QMCSO, la ley estatutaria del estado debe estipular que dicha orden tendra la fuerza y el efecto
de la ley, y la orden debe emitirse a través de un proceso administrativo establecido por la ley estatal.

3. Si un tribunal o agencia administrativa estatal ha emitido una orden con respecto a la cobertura de atencién
médica para cualquier hijo dependiente del empleado, el administrador del plan o su designado determinara
si esa orden es una QMCSO, segin lo define la ley federal. Esa determinacién sera vinculante para el
empleado, el otro padre, el nifio y cualquier otra parte que actie en nombre del nifio. EI Administrador del
Plan o su designado notificara a los padres y a cada nifio si se determina que una orden es una QMCSO, y si
el empleado esté cubierto por el Plan, y les informara sobre los procedimientos a seguir para brindar cobertura
al Hijo dependiente.

4. Inscripcion relacionada con una QMCSO valida: Si el Plan ha determinado que un pedido es una QMCSO
valida, aceptara la inscripcion del destinatario alternativo a partir de la fecha especificada en la QMCSO o, si
no se especifica, el primer dia del mes posterior a la recepcion de la solicitud de inscripcién especial, sin tener
en cuenta restricciones de inscripcion tipicas.

a. Sielempleado ya es participante del plan, la QMCSO puede requerir que el Plan proporcione cobertura
para los hijos dependientes del empleado y que acepte contribuciones para esa cobertura de un padre que
no sea participante del Plan. El Plan aceptard una Inscripcion Especial del destinatario alternativo
especificado por la QMCSO de parte del empleado o del padre con custodia. La cobertura del destinatario
alternativo entrard en vigencia a partir de la fecha especificada en la QMCSO o, si no se especifica, el
primer dia del mes posterior a la recepcion de la solicitud de inscripcion especial. La cobertura estara
sujeta a todos los términos y disposiciones del Plan, incluyendo los requisitos para la autorizacion de
servicios, segun lo permita la ley aplicable.

b. Si el empleado todavia no es participante del Plan cuando se recibe la QMCSO, pero es elegible para
la cobertura, y si la QMCSO ordena al empleado que proporcione cobertura al destinatario alternativo, el
Plan aceptara una Inscripcion especial del empleado y el destinatario alternativo especificado por la
QMCSO. La cobertura del empleado y el destinatario alternativo entrara en vigencia a partir de la fecha
especificada en la QMCSO o, si no se especifica, el primer dia del mes posterior a la recepcion de la
solicitud de inscripcion especial. La cobertura estara sujeta a todos los términos y disposiciones del Plan,
incluyendo los requisitos para la autorizacién de servicios, segun lo permita la ley aplicable.
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5. Terminacién de la cobertura: Por lo general, la cobertura bajo el Plan termina para un beneficiario
alternativo cuando finaliza el periodo de cobertura requerido por la QMCSO o por las mismas razones que
termina la cobertura bajo el Plan para otros hijos dependientes. Esto incluye la terminacion de la cobertura
por no pagar las contribuciones requeridas. Cuando finaliza la cobertura, los destinatarios alternativos pueden
ser elegibles para la Continuacion de Cobertura de COBRA. Consulte también el capitulo COBRA de este
documento.

6. Informacién adicional: Para obtener informacion adicional o una copia completa de los procedimientos de
la QMCSO (sin cargo) con respecto a los procedimientos para la administracion de la QMCSO, comuniguese
con la Oficina administrativa.
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APENDICE B - INSCRIPCION ESPECIAL

Este Plan cumple con la ley federal con respecto a la inscripcidn especial porque todos los empleados elegibles y
sus hijos dependientes elegibles se inscriben de forma automética en este plan tan pronto como se cumplen los
requisitos de elegibilidad del plan. No hay opcion para rechazar la cobertura. Para obtener mas informacion sobre
la inscripcion especial bajo este Plan, comuniquese con la Oficina administrativa.

Si estd inscrito para cobertura bajo este Plan y si adquiere un Hijo dependiente por nacimiento, adopcion o
colocacion en adopcidn, puede solicitar la inscripcion de su Dependiente recién adquirido a méas tardar 31 dias
después de la fecha del matrimonio, nacimiento, adopcidn o colocacion en adopcion.

Si es elegible para la cobertura pero todavia no estd inscrito para cobertura bajo este Plan y usted adquiere
un Hijo dependiente por nacimiento, adopcion o colocacion en adopcion o matrimonio (y es elegible para inscribir
al dependiente segln los términos de este Plan), puede solicitar inscripcion para usted y/o su(s) nuevo(s) Hijo(s)
dependiente(s) a mas tardar 31 dias después de la fecha de matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion en
adopcion. Si usted, el empleado, todavia no esta inscrito para la cobertura, debe solicitar su inscripcién para
inscribir a un nuevo dependiente.

Pérdida de otra cobertura

Si no solicito la inscripcién en este Plan para usted y sus hijos dependientes dentro de los 31 dias después de la
fecha en la que se ofrecié previamente la cobertura bajo el Plan porque usted o ellos tenian cobertura de atencion
médica bajo otro plan de salud grupal o poéliza de seguro médico (incluyendo la Continuacion de Cobertura de
COBRA), ciertos tipos de seguro médico individual (incluyendo la cobertura comprada a través de un Intercambio
0 Mercado de Salud como Covered California), Medicare u otro programa publico y usted y/o cualquier Hijo
dependiente pierde la cobertura bajo ese otro plan de salud grupal o pdliza de seguro de salud; puede solicitar la
inscripcién para usted y cualquier hijo dependiente dentro de 31 dias después de la terminacion de su cobertura
bajo ese otro plan de salud grupal o p6liza de seguro de salud si esa otra cobertura terminé debido a:

e pérdida de elegibilidad para esa cobertura, incluyendo la pérdida resultante de la separacion legal,
divorcio, fallecimiento, terminacién voluntaria o involuntaria del empleo o reduccién de horas (pero sin
incluir la pérdida debido a que el empleado no pag6 las primas de manera oportuna o la terminacion de la
otra cobertura por causa); o

e terminacion de las contribuciones del empleador para esa otra cobertura (la reduccion de un empleador,
pero no el cese de las contribuciones, no desencadena un derecho a inscripcion especial); o

e el seguro médico que se proporciond bajo la Continuacion de Cobertura de COBRA, y dicha cobertura de
COBRA “se agot6”; 0

e mudarse fuera de un area de servicio de HMO si la cobertura de HMO terminé por ese motivo y, para la
cobertura de grupo, no hay otra opcidn disponible bajo el otro plan; o

e ¢l otro plan deja de ofrecer cobertura a un grupo de personas en situacién similar; o

¢ la pérdida de la condicion de dependiente segun los términos del otro plan; o

e la terminacién de una opcion de paquete de beneficios bajo el otro plan, a menos que se ofrezca una
cobertura sustitutiva.

La Continuacion de Cobertura de COBRA “se agota™ si cesa por cualquier motivo que no sea el hecho de que la
persona no pague la prima de COBRA correspondiente de manera oportuna, o por una causa (como hacer un
reclamo fraudulento o una tergiversacion intencional de un hecho importante en relacion con esa Continuacion de
Cobertura de COBRA). El agotamiento de la Continuacion de Cobertura de COBRA también puede ocurrir si la
cobertura cesa:

e debido a que el empleador u otra entidad responsable no remitio las primas de manera oportuna.

e cuando el empleador u otra entidad responsable termine el plan de atencién médica y no haya otra
Continuacion de Cobertura de COBRA disponible para el individuo;

e cuando el individuo ya no reside, vive o trabaja en un area de servicio de un HMO o programa similar (ya
sea por eleccion del individuo o no) y no hay otra Continuacion de Cobertura de COBRA disponible para
el individuo; o
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e porque el periodo de 18, 29 0 36 meses de la Continuacion de Cobertura de COBRA ha expirado.
Medicaid o un Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (CHIP)

Usted y sus dependientes también pueden inscribirse en este Plan si usted (o sus dependientes elegibles):

e tienen cobertura a través e Medicaid o un Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (CHIP) y
usted (o sus dependientes) pierde la elegibilidad para esa cobertura. Sin embargo, debe solicitar la
inscripcion en este Plan dentro de los 60 dias una vez que finalice la cobertura de Medicaid o CHIP; o

o se vuelven elegibles para un programa de asistencia para las primas a través de Medicaid o CHIP.
Sin embargo, debe solicitar la inscripcion en este Plan dentro de los 60 dias una vez gque se determine que
usted (o sus dependientes) son elegibles para dicha asistencia con las primas.

Inicio de la cobertura después de la inscripcion especial:

Cobertura de una persona que se inscribe debido a la pérdida de otra cobertura: Si la persona solicita
inscripcion especial dentro de los 31 dias de la fecha del evento que cre6 la oportunidad de inscripcion especial,
(excepto para un recién nacido y un nifio recién adoptado o debido a Medicaid o un Programa Estatal de Seguro
Médico para Nifios (CHIP), (se analiza méas adelante) por lo general la cobertura entrara en vigencia el primer dia
del mes siguiente a la fecha en que el Plan reciba la solicitud de inscripcion especial.

Si el individuo solicita inscripcion dentro de 60 dias de la fecha de la oportunidad de inscripcion especial
relacionada con Medicaid o un Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (CHIP), por lo general, la
cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente a la fecha del evento que permiti6 esta oportunidad
de inscripcion especial.
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