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MENSAJE DE LA JUNTA DE FIDEICOMISARIOS

Este documento describe los beneficios dentales y de la vista autofinanciados del Plan de Beneficios por Temporada de Salud
y Bienestar del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos disponible para los empleados que alcanzaron la antigiiedad de 3
afios a partir del 1 de julio de 2003 (en adelante, los empleados del Plan de Beneficios por Temporada). El documento
constituye una Descripcion Resumida del Plan (SPD) y el Documento del Plan/Reglas del Plan, segun lo exige la Ley de
Seguridad de Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974 (ERISA). Este documento proporciona informacién para el
Plan de Beneficios por Temporada relacionado con:

e FElegibilidad de beneficios;

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

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

El capitulo Elegibilidad describe las reglas sobre quién es elegible para la cobertura y cudndo puede empezar esa cobertura
para los empleados bajo el Plan de Beneficios por Temporada que alcanzaron una antigiiedad de 3 afios el o después del 1 de
julio de 2003 y sus dependientes elegibles.

El Fideicomiso de Beneficios Conjuntos también ofrece beneficios a empleados de tiempo completo elegibles, empleados de
tiempo completo jubilados y empleados por temporada que alcanzaron una antigiiedad de 3 afios antes del 1 de julio de 2003.
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. Ningiin 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, esta autorizado
a dar informacion 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
comunicacion 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 Suelegibilidad 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 terminara 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
0 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 ¢l 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 o 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 se establecio 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 esté sujeto a las disposiciones de enmienda y rescision analizadas en Capitulo 10:
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
atencion 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 2025. El Plan descrito en este documento
reemplaza y sustituye todos los demas documentos del plan/descripciones resumidas del plan y resumenes
relacionados de modificaciones importantes que se le proporcionaron anteriormente.

¢ Qué le dice este documento?

Este documento lo ayudara 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
o estaran cubiertos por el Plan. Les dard a todos una comprension de las coberturas provistas; los procedimientos
a seguir para presentar reclamos; y sus responsabilidades de proporcionar la informacion necesaria al Plan.
Asegurese de leer el Capitulo 7: Exclusiones generales del plan y el Capitulo 11: Definiciones.

Este Plan proporciona beneficios dentales y de la vista. No proporciona beneficios médicos. También es
importante tener en cuenta que no todos los gastos dentales o de la vista en los que incurra estan cubiertos
por este Plan.

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

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

AVISO IMPORTANTE

Usted o sus dependientes deben proporcionar de inmediato a la Oficina administrativa informacion sobre cualquier
cambio de nombre o direccidon, matrimonio, divorcio o separacion legal, fallecimiento de cualquier familiar cubierto,
nacimiento, adopcidn, colocacion en adopcion, tutela legal o cambio de estado o discapacidad de un hijo
dependiente, o 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
que ocurra cualquiera de los eventos mencionados anteriormente.

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

a.

b.

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

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,

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 dentales o de la vista
del participante o a tomar cualquier otra medida para recuperar cualquier pago en exceso de los beneficios.




CAPITULO 2: TABLA DE REFERENCIA RAPIDA

Para obtener ayuda o informacién

Cuando necesite informacion, consulte este documento primero. Si necesita mas ayuda, llame a las personas que
se indican en la siguiente Tabla de referencia rapida:

Tabla de referencia rapida

Informacioén necesaria: Contacto:

Oficina administrativa
Health Services & Benefit Administrators (HS&BA)

e Formularios de reclamo dental 1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357)
e Tabla de asignaciones dentales

e Presentar reclamos y apelaciones dentales www.jointbenefitirust.com

¢ Preguntas sobre elegibilidad (incluyendo la

elegibilidad para beneficios dentales y de la vista) Direccién postal:

e Informacién de beneficios del Plan Health Services & Benefit Administrators
¢ Solicitar autorizacion previa de servicios dentales 4160 Dublin Boulevard, Suite 100

¢ Administracion de COBRA Dublin, CA 94568-7755
— Informacioén sobre la cobertura de COBRA
— Agregar o eliminar dependientes

— Costo de la continuacién de cobertura de
COBRA

— Pagos de primas de COBRA Di Ll . ) .
ireccién postal para enviar formularios de eleccién de
— S.egundo' evento calificativo y notificacion de | cOBRA, avisos obligatorios y pagos de primas:
discapacidad Administrador de COBRA del Fideicomiso de Beneficios
— Formulario de eleccion de COBRA Conjuntos
a/c Health Services & Benefit Administrators
4160 Dublin Boulevard, Suite 100
Dublin, CA 94568-7755

Beneficio dental Health Services & Benefit Administrators (HS&BA)

¢ Preguntas sobre beneficios dentales 1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357)
o Directorio de proveedores y redes dentales

o La Oficina administrativa paga estos reclamos Direccién postal para reclamos dentales:

Health Services & Benefit Administrators

* Reclamos y apelaciones dentales 4160 Dublin Boulevard, Suite 100
Dublin, CA 94568-7755
Beneficio de la vista Vision Service Plan (VSP)
o Preguntas sobre los beneficios de la vista 1-800-877-7195
e Directorio de proveedores y redes de la vista Sitio web para encontrar un proveedor de la red: www.vsp.com

o Reclamos y apelaciones de la vista . .
yap 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 Quality Drive
Rancho Cordova, CA 95670




Tabla de referencia rapida

Informacioén necesaria: Contacto:

Funcionario de privacidad y funcionario | Funcionario de privacidad
P y Health Services & Benefit Administrators (HS&BA)

de seguridad de HIPAA 1-800-JBT-HELP (1-800-528-4357)

e Aviso de practicas de privacidad de HIPAA . N
Direccion postal:

Funcionario de privacidad de HS&BA o funcionario de
seguridad de HS&BA

4160 Dublin Boulevard, Suite 100

Dublin, CA 94568-7755




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 mas adelante) Y estar inscrito (es decir, haber enviado un formulario de inscripcion
completo).

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

a. Usted alcanz6 una antigiiedad de 3 afios el 1 de julio de 2003 o después en virtud de los términos del Acuerdo
de Negociacion Colectiva entre su Sindicato y su empleador;

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

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

¢Cuando empieza la cobertura?

La cobertura dental para usted y sus dependientes cubiertos empieza el primer dia del mes en que se
cumplen todas las condiciones anteriores de “;Quién es elegible?”.

La cobertura de la vista no cubre a sus dependientes y usted califica después de cumplir con todas las
condiciones anteriores de “;Quién es elegible?”. Sin embargo, la cobertura de la vista no empieza hasta el
primer dia del afio calendario siguiente. No importa si regresa a trabajar el afio siguiente: su cobertura seguird
vigente durante todo el afio, independientemente de ello.

Por ejemplo, si trabaja al menos 80 horas en agosto de 2025, sera elegible para recibir beneficios de la
vista a partir del 1 de enero de 2026 durante todo el afio calendario 2026. Esto es cierto incluso si no
trabaja 80 horas en ningin mes de 2026.

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

¢Cudndo finaliza la cobertura dental?

La cobertura dental finaliza el ultimo dia del mes en el que ocurra por primera vez cualquiera de las siguientes
situaciones:

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

e vyano es elegible para participar en el Plan;

e suempleador deja de hacer las contribuciones necesarias para su cobertura;

e se produce su fallecimiento;

e ¢l segundo mes después del tltimo mes en que trabajé 80 horas; o

e la fecha 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.

Ejemplos de como finaliza la cobertura dental:

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

Ejemplo: El Plan tiene una regla especial para Planes de Tratamiento Aprobados. Si su dentista
presenta un plan de tratamiento basado en el trabajo que se completa antes del final del
“mes de gracia” y el plan es aprobado, entonces se pagaran los beneficios por los
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procedimientos aprobados que se realicen durante los proximos tres meses calendario
posteriores al mes de gracia.

Su dentista presenta un plan de tratamiento basado en el trabajo de diagndstico realizado
durante octubre y noviembre de 2025 y el plan de tratamiento es aprobado. Los
procedimientos aprobados que se completen durante noviembre (el mes de gracia) y
diciembre de 2025, enero de 2026 y febrero de 2026 estaran cubiertos de acuerdo con las
reglas normales de beneficios del plan dental (deducibles, beneficio maximo por afio
calendario, etc.). Solo se cubriran los procedimientos que formen parte del Plan de
Tratamiento Aprobado.

Cobertura de la vista

Si no trabaja 80 horas en un mes durante el transcurso del afio calendario, sus beneficios de la vista finalizaran el
31 de diciembre del afio calendario en el que empezaron.

Inscripciéon 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 llamar a la Oficina administrativa para obtener un formulario. Una vez que la Oficina administrativa reciba
el formulario, todo reclamo realizado después de la fecha inicial de elegibilidad, incluyendo los reclamos
realizados antes de que se completara la inscripcion, se pagara de acuerdo con las reglas del plan.

Elegibilidad e inscripcion 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 recibir beneficios
dentales, pero no para beneficios de la vista. No hay opcidn para rechazar la cobertura. Los conyuges 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 condicién de dependiente (consulte Definicion de
hijo dependiente y documentos de inscripcion mas adelante).

Elegibilidad de hijos dependientes (solo cobertura dental)

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, segtin el evento que sea mas pronto, el tltimo dia del mes en el
que:
e finaliza la cobertura del Empleado;

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

e se produce el fallecimiento del dependiente; o
e 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 adopcion, seglin corresponda

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

adopcion adopcion significa la asuncion y retencion por parte del

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

Beneficiario alternativo bajo una Una Orden Calificada de Manutencion Médica de Menores que

Orden Calificada de Manutencion nombra al nifio como un beneficiario alternativo firmada por un

Meédica 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 conyuge de un hijo dependiente (por
ejemplo, yerno o nuera del empleado) o el hijo de un hijo dependiente (por ejemplo, el nieto de un empleado, a
menos que el empleado haya adoptado a su nieto o haya sido designado su tutor legal), 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.

Niflo 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 el tltimo afio calendario en
el que realizo trabajo por temporada inmediatamente antes de cumplir 26 afios;

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

— tener una discapacidad que ya existia antes cumplir 26 afios; y
— depender principalmente del empleado para su apoyo o 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 alcanz¢ el limite de edad y que luego
queda discapacitado no puede volver a inscribirse como hijo dependiente adulto
discapacitado.

A fin de inscribir a un hijo discapacitado, deberd proporcionar una prueba inicial y
continua de discapacidad. Tendra 31 dias a partir de la fecha de la solicitud para
presentar dicha prueba o su hijo discapacitado perdera la cobertura.



Inscripcién de hijos dependientes

La fecha de vigencia de la inscripcion 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. E1 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 era elegible en agosto y porque los
niflos no estaban 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 1 y 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 biologicos, los hijos biologicos recién nacidos de su
incluyendo los  conyuge o pareja de hecho, o los hijos recién nacidos colocados en adopcion con

ninos usted. Para inscribir a su hijo recién nacido, debe completar un formulario de
adoptados o inscripcion y enviar el certificado de nacimiento. Sin embargo, a diferencia de todos
colocados en los demaés hijos dependientes, se aplican dos reglas especiales. En primer lugar, una
adopcion® vez que se completa la inscripcion, la cobertura es retroactiva a la fecha de

dentro de los 31 nacimiento. En segundo lugar, el tratamiento durante los primeros 30 dias después de
dias posteriores la fecha de nacimiento estara cubierto siempre y cuando usted sea elegible y la
a la fecha de Oficina administrativa haya recibido alguna evidencia del nacimiento de su hijo, por
nacimiento lo general una copia de la factura del parto. Consulte también los documentos
necesarios para la adopcion 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
que 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 esta 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 esta 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: Continuacion de la 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 inscripcion
en julio de 2020. Informa sobre su hijo dependiente pero no envia un certificado de nacimiento.
El periodo anual de inscripcion abierta es en el mes de julio. Pierde la cobertura en octubre de
2020 y elige COBRA. Debido a que su hijo dependiente no esté inscrito en el momento en que
perdid la cobertura (debido al certificado de nacimiento faltante), no podra inscribirse hasta
julio de 2021, el proximo periodo anual de inscripcion abierta.
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Inscripcion abierta anual

El Periodo de Inscripcion Abierta es el periodo de tiempo designado cada afio por la Junta de Fideicomisarios
durante el cual, si usted estd en COBRA, también puede inscribir a un hijo dependiente. Si no estéd inscrito en
COBRA, también puede inscribir a un hijo dependiente, aunque no necesita esperar al periodo anual de inscripcion
abierta para hacerlo.

Otra informacion relacionada con la cobertura y la inscripcion

Licencia médica y 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 nifo
recién adoptado o un nifio colocado en cuidado de crianza; el cuidado de un padre, nifio o conyuge enfermo; o por
su propia condicion 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 seguird durante toda su licencia. Esto se debe a que su empleador sigue pagando
contribuciones mensuales por su cobertura. Su cobertura y la de sus dependientes seguira hasta el final del mes en
que su empleador deje de hacer contribuciones porque:

e Su derecho a licencia FMLA/CFRA finaliza;

e Su empleador puede demostrar que usted habria sido despedido o que la relacion laboral habria
terminado;

e Usted notifica a su empleador que no tiene la intencion de volver a trabajar;
o Usted no regresa al trabajo al final de su licencia, o
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. El JBT no determina si usted es elegible para una licencia
FMLA. Para obtener mas informacion sobre la licencia disponible en virtud de la FMLA y CFRA, la forma en
que interactian 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 seccidon contiene informacion importante sobre sus
derechos a la continuacion 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 llamado 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, incluyendo el Ejército, la Armada, la Fuerza Aérea, la Infanteria de Marina, la
Guardia Costera, la Guardia Nacional, la Fuerza Espacial, el Servicio Médico Nacional de Desastres, las reservas
de las fuerzas armadas y el cuerpo comisionado del Servicio de Salud Publica.

11



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

e Sielige la continuacién 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 empez0 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 atencidon 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 notificar al Plan: El Plan le ofrecera la continuacion de cobertura de USERRA solo una vez que haya
notificado al JBT por escrito que ha sido llamado 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 llamada al servicio activo, a menos que sea imposible o irrazonable dar dicho aviso.

El Plan ofrece continuacion de cobertura:

¢ Una vez que su empleador o sindicato reciba la notificacion de que el empleado ha sido llamado al servicio
activo, el Plan le ofrecera el derecho a elegir la cobertura USERRA para usted (y cualquier dependiente
elegible cubierto por el Plan el dia en que empez6 la licencia). A diferencia de la Continuacion de Cobertura
de COBRA, sino 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 empezo la licencia también
pueden ser elegibles para elegir la continuacion temporal de cobertura de COBRA. Tenga en cuenta que la
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
eleccion 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 Continuacion 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 empez6 la licencia pueden seguir con la cobertura de atenciéon médica bajo este Plan durante
ese periodo de licencia si sigue pagando las contribuciones correspondientes para esa cobertura durante el
periodo de dicha licencia.

e Sielige la continuacién temporal de cobertura de USERRA, usted y cualquier dependiente elegible cubierto
por el Plan el dia en que empez6 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 y las primas
de la cobertura de USERRA seran del 102% del costo de la cobertura. El pago de USERRA vy la terminacion
de la cobertura por falta de pago de USERRA funcionan igual que con la cobertura COBRA. Consulte el
Capitulo 4: Continuacion de la 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 atencion 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 opcion.
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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 o mas pero menos de 180 dias; o

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 est4 hospitalizado o convaleciente debido a una lesion causada en el servicio activo, estos limites de tiempo se
extienden hasta dos afios.

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 duracion 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.

Mantenga actualizado al Plan

Recuerde actualizar su informacion de inscripcion en la Oficina administrativa cada vez que ocurra un
cambio, por ejemplo, cada vez que cambie su direccion o nombre, o si agrega o elimina a un dependiente. El pago
de los reclamos se retrasara si su informacion de inscripcidon no esta actualizada. La informacion de contacto de
la Oficina administrativa se incluye en la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento.
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CAPITULO 4: CONTINUACION DE LA COBERTURA DE COBRA
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En virtud de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion del Presupuesto (una ley federal comiinmente
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 (llamados Eventos calificativos). No se requiere evidencia
de su buena salud. Sin embargo, debe pagar la cobertura que elija. El 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.

Procedimiento para notificar al Plan (informacion muy importante)

Para tener la oportunidad de elegir la Continuacion 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” segtin
el Plan, usted y/o un familiar deben informar al Plan por escrito sobre ese evento a mas tardar 60 dias
después de que ocurra el Evento calificativo. (Mas adelante puede encontrar informacion sobre esto, asi
como una definiciéon de Evento calificativo.)

Ese aviso por escrito debe enviarse a la Oficina administrativa cuya direccion figura en la Tabla de referencia
répida 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, 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 Continuacion de Cobertura de COBRA cuando pierden la cobertura
debido a:

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

e Terminacion.
Jubilacion.

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

e El empleado perdio la cobertura;

e El empleado fallecio;

e El hijo ya no califica como dependiente porque tiene mas 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).
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Administrador de COBRA

El Administrador de COBRA es la Oficina administrativa. El nombre, direccion y niumero 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
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 inscripcion bajo el Plan que otras personas cubiertas, incluyendo la Inscripcion
Especial y la Inscripcion Abierta (segin corresponda).

1.

“Beneficiario calificado”: Segun la ley, un Beneficiario calificado es cualquier Empleado o Hijo
Dependiente de un empleado que esta 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, adopcidon o colocacidon para adopcion con el Beneficiario calificado cubierto
durante un periodo de Continuaciéon de Cobertura de COBRA también es un Beneficiario calificado.

e Un hijo del empleado cubierto que recibe beneficios segtin el Plan debido a una Orden Calificada de
Manutencion 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 atenciéon médica bajo este Plan. Si una persona cubierta tiene
un Evento calificativo pero, como resultado, no pierde su cobertura de atencién médica bajo este Plan, (por
ejemplo, el empleado continia trabajando aunque tenga derecho a Medicare), entonces COBRA no esta
disponible. PARA ESTE PROPOSITO, SU DESPIDO Y PERDIDA DE LA COBERTURA PAGADA
POR EL EMPLEADOR AL FINAL DE SU TRABAJO POR TEMPORADA PARA EL ANO
CALENDARIO ES UN “EVENTO CALIFICATIVO”.

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

Evento calificativo que causa Duracion de COBRA para Beneficiarios calificados'
que la cobertura de atencion médica finalice Empleado Hijo(s) Dependiente(s)
El empleado termina su relacion laboral, incluyendo
o 18 meses 18 meses
la jubilacién.
Reduccién de las horas trabajadas del empleado (lo
cual hace que el empleado no sea elegible para la
R . 18 meses 18 meses
cobertura de atencion médica), por ejemplo, al final
del trabajo por temporada durante el afio calendario.
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 Dependlente deja de tener la condicidn de N/A 36 meses
dependiente.
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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 estad 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.

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
sera 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 ningin
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 méaximo de la Continuacion de Cobertura de COBRA es por lo general 18 meses o 36 meses,
dependiendo del Evento calificativo que haya ocurrido, y el tiempo, segtn este Plan, se mide a partir de la fecha
en que se perdié la cobertura debido al Evento calificativo. El periodo de 18 meses de la Continuacion 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 terminacion anticipada de
COBRA” que aparece en la pagina 23 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 resulté 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 Usted recibira un aviso del JBT que le notificara sobre su pérdida de cobertura y le
explicara sus derechos en virtud de COBRA y le daréd 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,
perdera el derecho a elegir 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.

Duracién 18 meses mas 11 adicionales si usted o su Hijo Dependiente estdn discapacitados.
Cobertura Dental y de la vista solo para empleados.
Muerte 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.
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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 Solo dental.

El Hijo Dependiente pierde la cobertura porque cumplié 26 afios o porque hubo un divorcio y el Hijo
Dependiente era un hijastro del empleado:

Aviso DIFERENTE QUE LOS CASOS ANTERIORES. 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 un aviso oportuno, JBT le enviard 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 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 Solo dental.

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

Cada uno de los temas mencionados anteriormente se describe con mayor detalle més 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” seglin el Plan, usted y/o un familiar deben informar al Plan por escrito sobre
ese evento a mas 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 la Cobertura de Continuacion de COBRA.

Su empleador debe notificar a la Oficina administrativa dentro de los 31 dias posteriores a estos eventos: muerte
de un empleado, finalizacion del empleo, incluyendo la jubilacion, o reduccion de horas que hacen 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 médica en caso de que haya una demora o descuido al proporcionar ese aviso.
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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 informacion 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. Segtn 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.

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 enviard una explicacion que describa por qué la cobertura de
COBRA no esta disponible. Este aviso de indisponibilidad de la cobertura de COBRA se enviara 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, usted tendra derecho a la misma cobertura dental y de la vista
solo para empleados que tenia cuando ocurrio el evento que provocd la finalizacion de su cobertura de salud segun
el Plan, pero usted o su Dependiente deberdn pagarla cada mes. Consulte la seccion sobre cémo 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 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 continuacion 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 Continuacién 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 dolares exacto por la Continuacion 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 4) a mas 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 eleccion). 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 finalizo 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 no se recibe el primer pago 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 dental y de la vista 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

periodo de gracia de 30 dias). Si alguno de sus pagos de COBRA se atrasa, la Continuaciéon de Cobertura de
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COBRA se cancelara 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 de forma
oportuna a la Oficina administrativa.

Déficit de pago de COBRA

Déficit significativo en el pago: Si usted o su dependiente envia una contribuciéon 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 cancelara de inmediato.

Déficit insignificante 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 Continuacién de Cobertura de COBRA seguira durante el
mes en que ocurri6 el déficit.

« Siel déficit no se paga en el periodo de 30 dias, la Continuacidon de Cobertura de COBRA finalizara a partir
de la fecha para la cual se realiz6 el altimo pago total de la prima de COBRA. Su pago incompleto le sera
reembolsado.

Si tiene alguna pregunta sobre COBRA o si necesita formularios adicionales, llame a la Oficina administrativa al
numero de teléfono que figura en la pagina 4.

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 dentro de los periodos de tiempo
establecidos, 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.

Confirmacioén de cobertura antes de la eleccion o pago del costo de la Continuacion de
Cobertura de COBRA

Si un proveedor de atencion dental o de la vista 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 Continuacion
de Cobertura de COBRA no se ha pagado mientras el periodo de gracia inicial todavia estd vigente o si usted o
sus Dependientes estan dentro del periodo de eleccion de COBRA pero todavia no han elegido COBRA, la
Continuacion de Cobertura de COBRA se confirmard, pero con un aviso al proveedor de atencion médica de que
el costo de la Continuacion de Cobertura de COBRA no ha sido pagado, que no se pagara ningtin reclamo hasta
que se reciban los montos adeudados, y que la Continuacion de Cobertura de COBRA terminaré 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.

Adicion de nuevas personas dependientes

Si, mientras esta inscrito en la Continuacion de Cobertura de COBRA (es decir, eligié a tiempo y pago 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 colocacion en adopcidn. El nifio tendra derecho a la cobertura durante el tiempo restante

de COBRA. Comuniquese con la Oficina administrativa para agregar a un dependiente.
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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 segun los
términos del Plan y, cuando la inscripcion se ofrecié previamente en virtud del Plan y se rechazo, 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 Continuacidén de Cobertura de COBRA bajo otro plan,
la terminacion como resultado de la pérdida de elegibilidad para la cobertura o la terminacién 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 terminacion 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:

Extension por 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.

A fin 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 adopcidon con usted (el empleado cubierto) durante el periodo de 18 meses de la
Continuacion de Cobertura de COBRA.

En ningtn 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 razon 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 extendera la Continuacion de Cobertura de COBRA por maés de un total de 36 meses.

21



Extension por discapacidad

Si usted o sus dependientes cubiertos estaban discapacitados (segin lo que determiné la Administracion 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
pagara una prima mas alta (150% del costo total). Esta extension estd disponible solo si la Administracion del
Seguro Social determina que la discapacidad de la persona empez6 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 determinacion del Seguro Social (lo que ocurra mas 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 empez6 la discapacidad y la documentacion 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 Continuacion
de COBRA de 18 meses.

Ejemplo: Después de trabajar 80 horas en octubre de 2019, esta discapacitado. Usted tiene cobertura pagada
por el empleador en noviembre de 2019 (segln el trabajo de octubre). Si elige la cobertura de
COBRA, pagara las tarifas normales de COBRA durante los préximos dieciocho meses (de
diciembre de 2019 a mayo de 2021). Al final de este periodo, si todavia esta discapacitado segun
lo determine la Administracion 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.

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 informacion de contacto de la Oficina administrativa se
incluye en la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento:

Si se determiné 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 terminara el primer dia del mes que sea mas 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:
El final del periodo de 18, 29 o0 36 meses;
b. La fecha en que un pago de la cobertura de COBRA no se paga en su totalidad y a tiempo;

¢. La fecha en que el Beneficiario calificado pasa a estar cubierto, después de la eleccion de COBRA, bajo otro
plan grupal;
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d. 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;

e. La fecha en la que el JBT determine que la cobertura de su Plan terminard debido a fraude o tergiversacion
intencional, o porque, a sabiendas, usted proporcion6 al JBT o a la Oficina administrativa informacién
material falsa incluyendo, entre otras, informacion relacionada con la elegibilidad de otra persona para la
cobertura o el estado como dependiente. El JBT tiene derecho, después de proporcionar un aviso por escrito
con 30 dias de anticipacion, a rescindir la cobertura hasta su fecha de vigencia.

f. La fecha en que el JBT ya no brinde cobertura médica grupal a ninglin Participante bajo este Plan.

Aviso de terminacion anticipada de COBRA

Si la cobertura de COBRA finaliza antes del periodo de cobertura de 18, 29 o 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.

Preguntas sobre COBRA

Para obtener més informacion 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,
comuniquese con la Oficina regional o de distrito mas 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 niimeros 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 individual una vez que COBRA finaliza en virtud de este Plan.
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Los beneficios dentales se tratan como un beneficio independiente (o0 exceptuado) segiin la HIPAA y
la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio. Los empleados pueden elegir/rechazar los beneficios
dentales cada afio.

Gastos dentales cubiertos

Hay 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 del Plan es un
cargo permitido por el procedimiento menos cualquier deducible no cubierto. 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:

o Necesarios para prevenir o eliminar enfermedades bucales o mantener o restaurar la funcion;
e No sean experimentales ni cosméticos;

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

e No excluidos de la cobertura;

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

e Todavia no ha alcanzado el maximo anual del Plan.

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 méximos 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 méas 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 estan en la red JBT no han acordado aceptar el Cargo Dental Permitido como pago total. Es
posible que le cobren mas que los montos de beneficios pagaderos segiin el Beneficio dental. En este caso, usted
debera pagar cualquier monto que exceda el porcentaje cubierto del Cargo Permitido del Plan.

Red Dental

Proveedores de la 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 de forma gratuita
comunicandose con la Oficina administrativa o visitando el sitio web del Fondo en www.jointbenefittrust.com.
Para recibir servicios, simplemente llame a un proveedor dental de la red e identifiquese como miembro del JBT.

Proveedores que no pertenecen a la red (fuera de la red): Puede recibir servicios de cualquier proveedor dental
autorizado; sin embargo, este Plan pagara solo el cargo permitido. La factura detallada que refleja los honorarios
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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 que 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 atenciéon 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 al utilizar proveedores dentro de la red. (Consulte las definiciones de Cargo permitido y Facturacion de
saldo en el capitulo Definiciones de este documento.)

¢ Cuanto paga el beneficio dental?

Deducible por ano 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
ningun familiar haya incurrido todavia en $50 en cargos cubiertos.

En algunos casos, es posible que necesite servicios bajo un solo plan de tratamiento que continia 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.

Beneficios dentales maximos anuales

Los Beneficios dentales maximos anuales del Plan pagaderos por cualquier individuo cubierto por este Plan es de
$1,600 por persona por afo calendario.

Predeterminacion de los beneficios dentales

Si el plan de tratamiento descrito por su dentista, incluyendo el examen y las radiografias necesarias, cuesta
$500 o mas, DEBE obtener la aprobacion previa (determinacion previa) de la Oficina administrativa para
asegurarse de que 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
cuanto pagara el beneficio dental por el tratamiento recomendado. Si su tratamiento no cuenta con autorizacion
previa, es posible que el Beneficio dental no pague ningtn 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
pagara el Plan. Tener su plan de tratamiento predeterminado acelera el pago cuando se presenta un reclamo por
estos servicios.

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.
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Extensidén de la cobertura dental del JBT
La cobertura dental finaliza el segundo mes después del ultimo 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 y el Plan es aprobado.
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 cubriran 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 Plan y 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 Capitulo 7: Exclusiones generales del plan y Capitulo 11: 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 segtn 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 lared

Fuera de la red
Proveedor

Méximo anual

Se determina por afio calendario.

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

El M&ximo anual no incluye ni acumula:
El deducible de beneficios dentales

e Cualquier monto superior al Cargo permitido en la Tabla de asignaciones.

e Cualquier otro gasto dental no elegible.

$1,600 por persona

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

En algunos casos, es posible que necesite servicios bajo un solo plan de tratamiento que

contintia 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

$50 por persona

$100 por familia

satisfacer los deducibles del plan. calendario.

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

o Una vez que haya alcanzado su deducible anual, el Plan Co?ertura del
paga hasta el 100% del cargo permitido por los gastos 100% del cargo
dentales elegibles y usted es responsable de pagar el resto. | Ejemplo: permitido una

vez que alcance
Dentrodelared Fuerade lared Cobertura del el deducible
Cargo $500 $500 100% del cargo Su costo de
Cargo permitido como se muestra en la Tabla de asignaciones 300 300 permitido una vez bolsillo es la
. que alcance el suma del
Menos deducible (50) (50) deducible. Su deducible,
Saldo 250 250 costo de bolsillo | cualquier monto
Beneficio (100% del saldo) 250 250 se limita al que resulte en un
Costo de bolsillo dedqmble y pago_d_e
) cualquier monto beneficio
Deducible que resulte enun | superior a $1,600
Diferencia entre cargo y monto permitido -0-* 200 beneficio de mas Y
Costo total de bolsillo 50 250 de $1,600.  Cualquier
. ) ) ) 3 diferencia entre
El paciente no es responsable de la diferencia entre el cargo facturado y el cargo permitido. el cargo
facturado y el

Cargo permitido
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ANEXO DE BENEFICIOS DENTALES

Esta tabla explica los beneficios pagaderos por el Plan. Consulte Capitulo 7: Exclusiones generales del plan y Capitulo 11: 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 segtn 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 I red Proveedor
Atencion preventiva/de diagnéstico
e Laatencion de diagnostico incluye radiografias de toda la
boca una vez cada cinco afios, radiografias de mordida una El pago 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 pag P p 9 P 9 p Cobertura del 100% del cargo

cada seis meses.

e Laatencion preventiva incluye tratamiento con flior una vez
cada seis meses para dependientes cubiertos menores de

combina con otras radiografias no excedera la asignacion para una radiografia de boca
completa. La asignacion para modelos de estudio esta incluida en el pago del beneficio por
prétesis fija o removible.

Si se requiere un mantenedor de espacio bilateral en el mismo arco, el beneficio cubierto es un

100% del cargo
permitido una vez
que alcance el

permitido una
vez que alcance
el deducible, mas

18 arios etie deducible facturacion del
' . ) mantenedor de espacio bilateral con bandas molares conectadas por un arco de alambre. saldo

e  Los selladores dentales para dientes posteriores

permanentes estan cubiertos solo para hijos dependientes

menores de 16 afios.
Odontologia restauradora Las coronas también estan cubiertas, pero no mas de una vez cada cinco afios para cada
e Incluye empastes de amalgama y composite procedimiento. Cobertura del

Las restauraciones proximales en dientes anteriores no deben exceder las tres superficies N
Cobertura del 100% 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
de la preparacion para la restauracion completa, excepto en circunstancias especiales y por
informe.

La correccién de la oclusidn se considera parte de la restauracion completa que involucra
superficies oclusales.

100% del cargo
permitido una vez
que alcance el
deducible

permitido una
vez que alcance
el deducible, mas
facturacion del
saldo

Prostodoncia

¢ Incluye dentaduras postizas parciales fijas (puentes) y
dentaduras postizas removibles (parciales y completas) no
mas de una vez cada cinco afios para cada procedimiento.

La tarifa permitida por una dentadura postiza parcial removible incluye todos los dientes y
broches.

La correccion de la oclusién se considera parte de la prostodoncia completa que involucra

Cobertura del
100% del cargo
permitido una vez
que alcance el

Cobertura del
100% del cargo
permitido una
vez que alcance
el deducible, mas

superficies oclusales. deducible facturacion del
saldo
Cirugia oral Cobertura del
Cobertura del 100% del cargo

e Incluye extracciones

Se considera biopsia con informe de patologia.

100% del cargo
permitido una vez
que alcance el
deducible

permitido una
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 Capitulo 7: Exclusiones generales del plan y Capitulo 11: 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 segtn lo definido en el capitulo Definiciones y podria resultar en una Facturacion del saldo para usted.

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.

100% del cargo
permitido una vez
que alcance el

A Proveedor dentro Fuera de la red
DESCRIPCION DEL BENEFICIO EXPLICACIONES Y LIMITACIONES DE BENEFICIOS de la red Proveedor
Endodoncia Cobertura del
Cobertura del 100% del cargo

permitido una
vez que alcance
el deducible, mas

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 funcién.

Los procedimientos periodontales utilizados con fines cosméticos y los procedimientos
asociados con implantes no estan cubiertos.

100% del cargo
permitido una vez
que alcance el
deducible

deducible facturacion del
saldo
Periodoncia Cobertura del
Cobertura del 100% del cargo

permitido una
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 Capitulo 7: Exclusiones generales del plan y Capitulo 11: 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 segtn 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 solo 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
poénticos de metal);

Dentaduras postizas parciales removibles unilaterales;
Pénticos en voladizo posterior de extensién distal;

Una dentadura postiza parcial fija (puente) en el mismo arco
que una dentadura postiza parcial removible;

Prétesis 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 mas 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
100% del cargo
permitido una vez
que alcance el
deducible

Cobertura del
100% del cargo
permitido una
vez que alcance
el deducible, mas
facturacion del
saldo
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Medicamentos recetados necesarios para fines dentales

Los medicamentos recetados necesarios para fines dentales, como antibioticos, enjuagues bucales periodontales
0 analgésicos, no estan cubiertos.

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
o atencion Dental.

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 prétesis 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 pronéstico es malo, segin 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 disfuncion
de la articulacion temporomandibular (TMD), el trastorno o sindrome, y cualquier otro trastorno
crancomandibular u otras condiciones de la articulacion que une la mandibula y craneo, y los musculos,
nervios y otros tejidos relacionados con esa articulacion.

17) Registros gnatologicos para el movimiento y la posicion de la mandibula: Gastos por registros gnatolégicos
(medicion de la fuerza que se ejerce en el cierre de las mandibulas) seglin se realiza para el movimiento y la
posicion de la mandibula.

18) Aparato de reposicionamiento ortopédico para correccion de disfuncion de la articulacién temporomandibular
(DTM).
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19) Aparatos o restauraciones para aumentar la dimensidn vertical, restaurar la oclusion, estabilizar la estructura
dental perdida por desgaste o bruxismo (apretar/rechinar los dientes) y dispositivos para habitos nocivos 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 protesis dentales) que incluyen, entre otros, trasplantes de dientes o implantes
dentales, también denominados implantes endooseos, implantes endodonticos, 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 bioldgicos para ayudar en la regeneracion de tejidos blandos, barreras reabsorbibles o no
reabsorbibles para la regeneracion tisular guiada.

28) Medicamentos recetados necesarios para un propoésito dental, como antibidticos o analgésicos y algunos
medicamentos para un propo6sito dental (como enjuague bucal periodontal).

Diagnéstico preventivo

29) Permisos para radiografias individuales que exceden el limite para una radiografia de boca completa.

30) Limpiezas cuando quedan célculos residuales gruesos.

31) Radiografias que son inaceptables para el diagnostico.

32) Fotografias de dientes/encias/cavidad bucal

33) Selladores de dientes para personas mayores de 17 afios.

34) Tratamiento con fluor para personas de 18 afios 0 mds, y tratamiento con flior mas de una vez cada seis meses
para personas menores de 18 afos.

35) Planificacion dietética para el control de la caries dental.
36) Instruccidn separada sobre higiene bucal y “control de placa”.

37) Mantenedores de espacio cuando los primeros molares permanentes y los segundos molares deciduos estan
en oclusion.

38) Espaciadores cuando los espacios se han cerrado o las coronas de los dientes en erupcion han penetrado en el
hueso alveolar.

39) Los estudios bacteriologicos y las pruebas de susceptibilidad para la caries dental (caries) no estan cubiertos.

Restaurativo
40) Reemplazo de coronas perdidas o rotas dentro de los cinco afios posteriores a la restauracion.

41) Cargos por coronas cuando la impresion se toma en un mes no elegible, incluso si el servicio se completo en
un mes elegible.

42) Cargos por coronas que no estan instaladas, incluso si se ha tomado la impresion.

43) Restauraciones de resina compuesta en superficies linguales
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44) Restauraciones de yeso cuando el diente se puede restaurar con una amalgama o con una restauracion de
resina compuesta.

45) Coronas provisionales.
46) Corona temporal para un diente fracturado.

47) Cargos por coronas en dientes cuando las radiografias o los graficos periodontales indican la necesidad de un
trabajo periodontal.

48) Coronas en presencia de calculo residual macroscopico.
49) Restauraciones de resina compuesta en molares.

50) 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).

51) Dos restauraciones en una sola superficie dental durante una visita.

52) Restauraciones permanentes realizadas dentro de los dos meses posteriores a la remineralizacion
(recalcificacion).

53) Asignacion para multiples restauraciones en un diente que exceden el costo de una corona cubierta.
54) Coronas con margenes defectuosos.

55) Empastes y coronas cuando existan grandes voladizos.

Endodoncia

56) Terapia de endodoncia utilizando el “Método Sargenti”.

57) Conducto radicular cuando se utiliza para facilitar la colocacion del aparato.
58) Recubrimiento pulpar a menos que la pulpa esté expuesta o casi expuesta.

59) Tacos, postes y pernos, a menos que quede una estructura coronal insuficiente para retener la restauracion de
la corona.

60) Obturaciones del conducto radicular muy poco o demasiado llenas.

Periodontal
61) Gingivectomia junto con la preparacion de la corona.

62) Ferulizacion de dientes para soporte periodontal.

Prostodoncia

63) 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.

64) Cargos por dentaduras postizas parciales fijas (puentes), dentaduras postizas parciales y completas removibles
cuando la impresion se tomd en un mes no elegible, aunque el servicio elegible se complet6 en un mes elegible.

65) Cargos por dentaduras postizas parciales fijas, dentaduras postizas parciales y completas removibles, que no
se instalan incluso si se ha tomado la impresion.

66) Cargos por dentaduras postizas parciales fijas o removibles en los dientes cuando las radiografias o graficos
periodontales indican la necesidad de un trabajo periodontal.

67) Dentaduras postizas parciales fijas o removibles en presencia de calculo residual macroscopico.
68) Cargos por extraccion de protesis parcial unilateral.

69) Con respecto a las dentaduras postizas completas o parciales (fijas o removibles), el tratamiento que involucre
lo siguiente no esta cubierto:
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Técnicas especializadas para el tratamiento de dentaduras postizas totales o parciales (fijas o removibles).
Aditamentos de precisién o rompe tensiones para protesis parciales y aparatos asociados.
Personalizacion y caracterizacion de protesis totales o parciales.

Registro gnatologico (para protesis removible o fija).

Procedimientos asociados con superposiciones (sobredentaduras) e implantes.

Mo oo o

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.

70) 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 permitira un revestimiento después del periodo
de curacion y una vez al afio a partir de entonces.

71) Dentaduras postizas parciales fijas (puentes) para pacientes menores de 16 afios.

72) Reemplazo de dientes posteriores faltantes cuando el espacio estd en gran parte cerrado y ninguno de los
dientes proximales requiere restauracion de corona.

73) Reemplazo de dientes faltantes cuando el individuo tiene al menos 12 dientes posteriores en oclusion.

74) 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 protesis permanente en presencia de una enfermedad periodontal
progresiva que probablemente conduzca a una mayor pérdida de dientes.

Cirugia oral

75) Correccion quirargica mediante injertos para la retencion de protesis.

76) Extraccion de la corona restante de un diente deciduo exfoliante cuando las raices se reabsorban
esencialmente.

77) Extraccion de dientes esenciales y estratégicos que se pueden retener con terapia de endodoncia.

78) Extraccion de dientes que se pueden retener para evitar la conversion innecesaria de un paciente a edentulismo
(parcial o completo).

79) Prétesis de aumento de paladar, protesis de elevacion de paladar.

80) Reduccion de la dislocacion y tratamiento de un trastorno temporomandibular (que no sea la reduccion abierta
o cerrada de la dislocacion).

81) Implantes de endodseo.

82) Anestesia general, excepto para procedimientos quirtirgicos 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 7: Exclusiones generales del plan.

Presentar un reclamo de beneficios dentales/Apelaciéon 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 después de la fecha de servicio, enviar
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la factura (y el comprobante de pago) a la Oficina administrativa (cuya informacion de contacto se encuentra en
la Tabla de referencia rapida al inicio de este documento). Se le reembolsara 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 9: Procedimientos de reclamos y apelaciones.
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CAPITULO 6: BENEFICIOS DE LA VISTA - SOLO PARA EMPLEADOS
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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.

Los dependientes no son elegibles para los beneficios de la vista.

Red de la vista

JBT tiene contrato con una red independiente de proveedores de la vista (conocida como red Advantage de Vision
Service Plan) 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 segun 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 oftalmoélogos,
optometristas y dpticos dispensadores.

o Proveedores de la red Advantage de VSP: Los proveedores de la red (oftalmologos, optometristas u opticos
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 VSP del Anexo de beneficios
de la vista). Puede encontrar una lista actualizada de proveedores de la red Advantage de VSP de forma
gratuita sin cargo al visitar www.vsp.com o cuando llame a VSP cuya direccion 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 VSP. Para recibir servicios, simplemente llame a un
proveedor oftalmologico de la red e identifiquese como miembro de este Plan.

NOTA: Debe identificarse como un participante de este Plan que tiene cobertura de VSP al momento de
programar la cita con un proveedor de la red Advantage de VSP o es posible que no reciba las tarifas con
descuento de la red Advantage de VSP.

e Proveedores que no pertenecen a la red: Puede recibir los servicios de cualquier optometrista, oftalmoélogo
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 esos mismos servicios se obtuvieran de un proveedor de la red Advantage del VSP. Los
proveedores que no pertenecen a la red pueden facturar al participante del Plan cualquier monto que
exceda la asignacion permitida que se muestra en el Anexo de beneficios de la vista fuera de la red,
también llamado facturacion de 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 facturacion del saldo de su examen de la vista al utilizar a los proveedores de la red
Advantage de VSP. (Consulte las definiciones de Cargo permitido y Facturacién de saldo en el capitulo
Definiciones de este documento.)

Definicion de términos relacionados con este beneficio de la vista

e Un examen de la vista incluye un examen ocular profesional y una refraccién ocular (no se cubre una
refraccion facturada sin un examen). El examen por lo general incluye:
o una evaluacion de su historial médico que sea relevante para su vision,
o examen externo de los 0jos para detectar anomalias patologicas de los ojos que incluyen, entre otros, la
pupila, el cristalino, las pestafias y los parpados,
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e examen interno que incluye, entre otros, una evaluacién del cristalino y la retina junto con una tonometria
(medicion 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 opticas 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 una prescripcion de lentes de contacto, adaptacion, evaluacion, modificacion y
dispensacion de lentes de contacto. 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 vision 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 a 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.

Oftalmélogo es un médico (MD o DO) con licencia para practicar la oftalmologia, incluyendo la cirugia
ocular y la prescripcion de medicamentos.

Lente lenticular (vista): 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 méas liviana y mas atractiva desde el punto de vista estético y
funcional.

Lente progresiva (vista): Lentes bifocales o trifocales que parecen ser de vision Unica sin lineas distintas
entre las diversas distancias focales.
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ANEXO DE BENEFICIOS DE LA VISTA
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

Proveedor de la red
Advantage de VSP

Proveedor fuera
delared

Deducible y maximo anual

Ninguno

Copago

Copago de $10, pagado una vez
por examen, armazones y lentes

combinados

Examen de la vista
sin ajuste de lentes de contacto.

o Se paga un examen de la vista
cada 12 meses.

El plan paga el 100%
después del copago
para examen.

Hay una asignacion limitada para
estos servicios. Comuniquese con

Monturas para anteojos

Este programa ofrece una amplia
seleccion de monturas de calidad.
Debido a la naturaleza cosmética de
las monturas y los estilos que
cambian répidamente, este Plan tiene
un limite (lo determina el
Administrador de beneficios de la
vista) en el reembolso de las
monturas.

e Se paga un cuadro cada 24 meses.

o Usted es responsable de cualquier
monto que supere la asignacion
para monturas

El plan paga el 100%
después del copago,

sin exceder una asignacion.

Usted paga la diferencia, si la
hubiera, entre el cargo del
proveedor y la Asignacion.

VSP o visite www.vsp.com para
obtener detalles sobre los
beneficios de su proveedor fuera de
la red.
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ANEXO DE BENEFICIOS DE LA VISTA
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.

El plan paga
Explicaciones y limitaciones
Beneficios de la vista cubiertos | Consulte también la seccion Exclusiones de Proveedor de la red Proveedor fuera
b ah B vE, Advantage de VSP de lared
Monofocal (estandar):

Lentes para
anteojos

o 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 12 meses.

después del copago

Bifocal con lineas divisorias:
después del copago

Trifocal con lineas divisorias:
después del copago

Lenticular con lineas divisorias:

después del copago

Progresiva estandar:
100% después de un copago
adicional de $55

Progresiva 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 12 meses, en lugar de todos
los demas beneficios de lentes y
monturas.

Se paga un juego de lentes de
contacto electivos cada 12 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 $120 de asignacion,
sin copago.

Hay una asignacion limitada para
estos servicios. Comuniquese con
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 VISTA
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.

El plan paga
Explicaciones y limitaciones
Beneficios de la vista cubiertos | Consulte también la seccion Exclusiones de Proveedor de la red Proveedor fuera
b ah B vE, Advantage de VSP de lared

e Sj tiene 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,

Programa de atencion primaria de pérdida transitoria de la vision,
la vista destellos 0 moscas volantes,
i jagnosti trauma ocular, vision A
Tratammnto y diagnéstico .de L - . 100% después de un copago de .
condiciones oculares que incluyen, borrosa/diplopia, aparicion reciente s No cubierto.
oS e P ; $5 por visita.
entre otros, conjuntivitis, pérdida de de disfuncion de los musculos del
vision y monitoreo de cataratas, 0jo, sensacion de cuerpo extrafio
glaucoma y 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

20% de ahorro en lentes progresivos personalizados de cualquier proveedor de la red Advantage del VSP

Examen de ajuste de lentes de contacto

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:

$20 adicionales para gastar en marcas de monturas destacadas. Ingrese a www.vsp.com/special ofrece para obtener mas detalles.

Ahorro del 20% en cualquier monto que exceda su asignacion de montura de cualquier proveedor de la red Advantage del VSP

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 vista con laser:

Promedio de 15% de descuento sobre el precio regular o 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 (excluidos) 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.

2. Ortodptica (entrenamiento de la vista para mejorar la percepcion visual y la coordinacién de los dos 0jos) y
pruebas complementarias.

3. Ayudas para la visién por debajo de lo normal y cualquier prueba complementaria asociada.
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10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.
17.

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 prescripciéon médica, como unos anteojos para leer que se
adquieren en una farmacia.

Dos pares de lentes o anteojos en lugar de bifocales.
Lentes planos (sin receta o con potencia de dioptria inferior a + 0.50.

Tratamiento médico o quirargico 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
o legislacion similar de salud ocupacional u obtenidos a través de o requeridos por cualquier agencia o
programa gubernamental, ya sea federal, estatal o cualquier subdivision 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 asociacioén 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 atencién de la vista o plan de beneficios
grupales que contenga beneficios para la atencion 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.

Limitaciones de 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 1 y Rosado 2 estan cubiertos.

anteojos de sol/lentes con proteccion ultravioleta (UV) (simples o recetados).
lentes laminadas.

lentes de policarbonato.

S0 oo

lentes mezclados.

lentes multifocales progresivas.

o e

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 o que no esté cubierto
por el Beneficio de la vista.

Si utiliza los servicios de un proveedor de la vista fuera de la red, debera 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 inicio 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 después de los seis (6) meses de la fecha de servicio pueden no ser
considerados para reembolso. Consulte también el Capitulo 9: Procedimientos de reclamos y apelaciones.
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CAPITULO 7: EXCLUSIONES GENERALES DEL PLAN

A continuacion se muestra una lista de servicios, suministros o gastos no cubiertos (excluidos) por los beneficios
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 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 del Plan General se suman a las exclusiones de beneficios dentales especificos mencionadas en
el Capitulo 5 y las exclusiones de beneficios de la vista mencionadas en el Capitulo 6. No se pagan beneficios por
lo siguiente:

L.

10.

Tratamiento o suministros que no son médicamente necesarios, segin lo determine la Junta de
Fideicomisarios o su designado. Esto incluye cargos por servicios o suministros dentales que no sean
razonablemente necesarios para la salud médica o dental.

Toda 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 para trabajadores o una ley similar.

Servicios o suministros proporcionados o pagados por una agencia del gobierno federal o por cualquier
subdivision estatal o politica, excepto cuando exista una obligacion legal incondicional de pagar los cargos
sin tener en cuenta la existencia de algin seguro o plan de beneficios para empleados. No estan cubiertos los
cargos por el tratamiento de lesiones corporales accidentales o enfermedades que ocurran mientras se
encuentre en las fuerzas armadas y que el Secretario de Asuntos de Veteranos determine que estan
relacionados con el servicio.

Cargos que son en exceso del cargo permitido (segiin se define en el capitulo Definiciones).

Cargos que excedan los cargos que se habrian hecho por esta atencion y tratamiento en ausencia de los
beneficios proporcionados por el Plan. El Plan no pagara ningin gasto que el participante no esté obligado a
pagar o por el que no se cobraria al paciente.

Lesiones o condiciones causadas o resultantes de su comision o intento de comision de un acto ilegal o un
acto de agresion personal segun lo determine el Administrador del Plan a su entera discrecion, por consejo de
un abogado. Sin embargo, esta exclusion no se aplicara si la lesion o condicidn resulté de un acto de violencia
doméstica o de una condicién de salud (fisica o mental), en la medida en que el tratamiento de la lesion o
condicion estaria cubierto de otra manera. La determinacion discrecional del Administrador del Plan de que
se aplica esta exclusion no se vera afectada por ninguna accion o determinacion oficial posterior con respecto
al enjuiciamiento de la Persona cubierta (incluyendo, entre otros, la absolucion o falta de enjuiciamiento) en
relacion con los actos involucrados.

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.

Todo servicio, suministro o tratamiento que se haya proporcionado o 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: Continuacion de la Cobertura de COBRA.

Autopsia: Gastos de una autopsia, examen forense y cualquier gasto relacionado, excepto segun lo requiera
el Administrador del Plan o su designado.

Costos de informes, facturas, etc.: Gastos de preparacion o finalizacion de formularios, informes/registros
dentales, facturas, formularios de reclamo por discapacidad/licencia por enfermedad y similares; gastos de
correo, envio o manipulaciéon; y cargos por citas interrumpidas/perdidas, cargos por envio de correo
electronico, cargos por intereses, cargos por demora, costos de millaje, cargos de administracion del
proveedor, cargos de conserjeria/acuerdo de retencion/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.

45



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21

Servicios proporcionados por el empleador: Gastos por servicios proporcionados a través de un
departamento médico, clinica o instalacion similar que proporciona o mantiene un empleador en beneficio de
sus empleados.

Gastos que exceden los beneficios maximos del plan: Gastos que excedan cualquier limitacion de beneficio
maximo del Plan.

Gastos de los que es responsable un tercero: Los gastos por servicios o suministros que un tercero debe
pagar no estan cubiertos. Los gastos (pasados, presentes o futuros) que otra parte debe pagar (por e¢jemplo, 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 8) 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 por esos servicios 0 suministros.

Articulos de confort personal: Gastos destinados a la conveniencia, comodidad, higiene o embellecimiento
del paciente.

Incumplimiento del tratamiento adecuado: Gastos incurridos por cualquier Persona cubierta como
resultado de no cumplir con el tratamiento adecuado, segun lo determine el Administrador del Plan o su
designado.

Llamadas telefonicas: Gastos por cualquier llamada telefénica entre un Proveedor Dental y cualquier
paciente o cualquier representante del Plan para cualquier proposito, incluyendo, sin limitacion: comunicacion
con cualquier representante del Plan para cualquier proposito relacionado con la atencion o tratamiento de
una Persona cubierta, consulte con cualquier proveedor de atencion médica con respecto al manejo médico o
la atencidn de un paciente; coordinar el manejo de un paciente nuevo o establecido; coordinar los servicios de
diversos profesionales de la salud diferentes que trabajan en distintos aspectos de la atenciéon 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, insurreccion, rebelion o invasion, excepto segun lo
exija la ley.

Gastos relacionados con complicaciones de un servicio no cubierto.

Gastos de hipnosis/hipnoterapia (siguiendo una técnica de induccion hipnoética realizada por el proveedor,
la hipnosis produce un estado de vigilia de atencion enfocada y aumento de sugestién con disminucion de la
conciencia periférica).

Gastos de servicios ordenados por el tribunal, a menos que los servicios sean tanto médicamente
necesarios como un beneficio cubierto del Plan.

. Reclamos presentados fuera de plazo: Los gastos por servicios o suministros que de otro modo estarian

cubiertos por el Beneficio dental 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 prestd 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 8: COORDINACION DE BENEFICIOS (COB)

[,COMO FUNCIONA LA COORDINACION DE BENEFICIOS?
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DETERMINAR QUE PLAN ES PRINCIPAL

Seguro de compensacion Para trabaJAdOreSs ..........cocuiiiiiii it

DERECHO A REEMBOLSO

RESPONSABILIDAD DE TERCEROS
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¢,Como funciona la coordinacién de beneficios?

Si usted o un dependiente estan cubiertos por los beneficios de otro plan dental grupal, como el plan de trabajo de
su conyuge, el Plan coordina los beneficios que paga con los beneficios proporcionados por el otro plan. Consulte
“;Cémo determinar qué plan es el principal?” en la pagina para determinar si este Plan pagard como principal 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 principal bajo este Plan si usted nacio6 antes en el afio
calendario que su conyuge. De lo contrario, su hijo tiene cobertura secundaria bajo este Plan.

Dental

Los beneficios dentales estan 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. La diferencia entre el cargo facturado y el beneficio pagado por el plan principal , 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. La diferencia entre el cargo facturado y el beneficio pagado por el plan principal, O

2. Ladiferencia entre la asignacion del JBT y el beneficio pagado por el plan principal, PERO

3. Sin tener en cuenta el deducible, no mas 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
Cargo permitido por el JBT $800 $800 $800 $800 $800
Plan principal pagado $475 $700 $300 $550 $425

Diferencia (cargo menor al
pago del plan principal)
Beneficio del JBT, si es plan principal
100% de la asignaciéon $800 $800 $800 $800 $800
Me:nos deducible, si lo $50 0- $50 0- $50
hubiera
Beneficio del JBT sin tener
en cuenta otra cobertura

$375 $150 $550 $300 $425

$750 $800 $750 $800 $750

ELJBT paga como plan $375 | $150 | $500 | $250 | $375

secundario

Notas €)) 2 3 4 (5)
Notas:

1. Elsaldo restante después del pago del plan principal es de $375, que es menos de lo que el JBT hubiera
pagado como plan principal sin tener en cuenta el deducible ($800). E1 JBT paga $375.

2. El saldo restante después de que pague el plan principal 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
principal.

3. El pago secundario por cargos de dentistas dentro de la red es el menor de las siguientes cantidades: el
saldo restante después de que el plan principal pague ($550) o la cantidad que el JBT habria pagado sin
tener en cuenta el deducible ($800). Tenga en cuenta que la suma de los pagos principales y secundarios
($300 + $500) NO excede el cargo permitido por el procedimiento de $800.
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4. El pago secundario se limita a la diferencia entre el cargo permitido y la cantidad que pago el plan
principal ($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 principal ($800 + $550 = $1,350) excede el cargo permitido.

5. Como en el punto 6 anterior, el pago secundario se limita a la diferencia entre el Cargo permitido y lo que
pagd el plan principal ($800 - $425) = $375. Como pago principal, el JBT habria pagado $750 pero sin
tener en cuenta el deducible hasta el menor de $800 y $375.

Coordinacién general

Este Plan no coordina los beneficios con un plan individual. Esto significa que cuando un participante del plan
esta cubierto por este Plan y también esta cubierto por un plan/poliza individual (no grupal), 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 que se haya
realizado por error y retendra los beneficios futuros si no lo hace. Consulte la seccion Pagos realizados por error
en la pagina 54 para obtener mas informacion sobre los derechos del JBT y sus obligaciones en caso de que reciba
un pago que se realizo por error.

Determinar qué plan es 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 coordinaciéon de beneficios o con una disposicion que prohibe la
coordinacién con el Plan serd primordial.

e 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 principal lo determina la “regla de
cumpleanos”. El plan que cubre al padre cuyo cumpleafios se produce a principios de afio es el plan
principal. El plan del padre cuyo cumpleafios ocurre mas adelante en el afio es el plan secundario. Si tanto
usted como su conyuge comparten el mismo cumpleafios, entonces el plan principal sera el que haya
cubierto a uno de los padres por mas tiempo.

e 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 asigndé de forma especifica la responsabilidad financiera de
los gastos de atencidon médica (por ejemplo, a través de una Orden Calificada de Manutencion
Meédica 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.

e 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.

e Sino se aplica ninguna de estas reglas, entonces el plan que haya cubierto a la persona por mas 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 pagara mas de lo que hubiera pagado si hubiera
sido el principal.
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Si (1) este Plan es secundario y (2) el plan que pagaria el principal segiin 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 principal hubiera pagado los beneficios del plan principal a pesar de la
coordinacion con este Plan y sin tener en cuenta dicha limitacién o reduccidon de beneficios debido a la
coordinacion con este Plan.

Debido a que el beneficio pagado por el plan secundario se reduce por la cantidad pagada por el plan principal, el
beneficio del plan secundario no se puede determinar hasta que el plan principal pague. Por lo tanto, envie siempre
primero su reclamo al plan principal. Cuando el plan principal 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 est4 inscrito como dependiente en la cobertura dental
HMO de su conyuge, el Plan considera que la cobertura dental HMO de su conyuge es el principal. De manera
similar, si su hijo esta inscrito en el Plan y en el plan dental HMO de su conyuge, la cobertura dental HMO de su
conyuge es siempre el principal.

CONSEJOS HEALTHSMART

Para ayudar a acelerar el pago de los beneficios, asegtirese 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 principal.

Seguro de compensacion para trabajadores

El Plan de Salud y Bienestar del JBT para empleados en virtud del Plan de Beneficios por Temporada no reemplaza
ni afecta ningtn requisito de cobertura por parte del seguro de compensacion para trabajadores. El Plan no pagara
beneficios por ninguna lesion corporal accidental causada o que ocurra en el curso del empleo de la persona
elegible, o en relacidon 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 segun se describe en Derecho a reembolso y responsabilidad
de terceros.

Derecho a reembolso

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 relacion 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 compensacion. ;Quién es un tercero y cuando es responsable de sus lesiones
o enfermedades? Aqui hay unos ejemplos:

o Si tiene un accidente automovilistico y el otro conductor tiene la culpa, el tercero es el otro conductor y
su compaiiia de seguros.

e Si sufre un accidente automovilistico y el otro conductor no estd asegurado, la disposicion para
“automovilistas sin seguro” de su péliza de seguro de automovil es un tercero para este proposito.

e Si se lesiona en un accidente automovilistico y esta cubierto por una disposicion de “sin culpa” de su
propia poliza de seguro, su poliza es la tercera parte.

o Si se lesiona en el trabajo, la politica de compensacion para trabajadores de su empleador es la tercera
parte.
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Si se cae en una tienda porque hubo un derrame cerca de un estante que nadie se molestd 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:

Que el JBT ha establecido un gravamen equitativo sobre cualquier recuperacion 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;

Mantener en fideicomiso cualquier reembolso o recuperacidén 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 pagados, incluso si usted o sus dependientes no estan completamente compensados
(“resarcidos”) por sus pérdidas;

Que el JBT tiene el derecho a obtener el primer reembolso contra cualquier recuperacion u otros ingresos
de cualquier reclamo contra la otra persona (ya sea que el participante o dependiente esté integro o no) y
que el reclamo del JBT tenga primera prioridad sobre todos los demas 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;

Que el reclamo del JBT no esta sujeto a reduccion por honorarios o costos de abogados bajo la doctrina
del “fondo coman” o de otra manera;

Que el reclamo del JBT no se reducira bajo la doctrina de negligencia contributiva o comparativa;

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;

Asignar, a solicitud del JBT, cualquier derecho o causa de accion al JBT;

No tomar u omitir tomar ninguna accidon 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 recuperacion, 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 lesion en la medida de cualquier recuperacidn 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 poéliza de seguro de responsabilidad civil del automoévil que se aplica a una enfermedad o lesion causada o

51



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:

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 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 ningin beneficio hasta que acepte cumplir con los términos de esta seccion, incluyendo la
ejecucion de cualquier acuerdo que requiera dicho cumplimiento; y

e Presentar una demanda contra usted o sus dependientes para recuperar por completo la cantidad que el
JBT deberia haber sido reembolsada, y/o

o Tomar cualquier otra accion que la Junta de Fideicomisarios considere apropiada.

Si tiene preguntas sobre como cumplir con estas reglas de responsabilidad de terceros, comuniquese con la Oficina
administrativa.
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Para obtener 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).

Este capitulo describe:
o Como presentar un reclamo inicial de beneficios bajo cada opcion de beneficio;
» Lasreglas 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 Manutencién Médica de Menores (QMCSO)

Una Orden Calificada de Manutencién 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 brindo6 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 segin lo requiera esa QMCSO. Para obtener informacion
adicional sobre las QMCSQO, 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 las
cantidades previstas 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 por error 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 debera 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 lesion) y/o su proveedor han aceptado cada una de las siguientes condiciones con respecto a
cualquier pago que se realice por error:

e Que el JBT ha establecido un gravamen equitativo sobre cualquier pago realizado por error y que usted
(o su dependiente, representante legal, fideicomisario, cesionario o agente) o su proveedor reciban;
e Que debe notificar al JBT si tiene motivos para considerar que se realizé 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 accion que petjudique la capacidad del JBT de recuperar el pago
realizado por error;
e Cooperar en hacer lo que sea necesario para ayudar al JBT a recuperar el pago realizado por error; y

o 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
o se niegan a ayudar al JBT a recuperar el pago realizado por error, el JBT puede:

e 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 como cumplir con estas reglas, comuniquese con la Oficina administrativa.

PLAZO PARA LA PRESENTACION INICIAL DE RECLAMOS
Todos los reclamos de beneficios médicos 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 presentacién 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. Seglin 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 designacidon 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 accion 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, direccion 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 requerira una prueba por escrito
de que el representante autorizado propuesto tiene el poder notarial para fines de atencion médica (por ejemplo,
poder notarial para propositos de atencidon médica, orden judicial de tutela/curaduria o es el conyuge 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.

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.
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 (comunmente 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
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de reclamos del Plan descritos en este capitulo. Hay cuatro tipos de reclamos descritos por los procedimientos de
este capitulo: Previo al servicio, de atencion de urgencia, posterior al servicio y por 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:

ser escrito o presentarse via electrénica,

ser recibidos por el Administrador de Reclamos correspondiente segin se define ese término en este
capitulo,

mencionar a un individuo especifico,

nombre y codigo de procedimiento de un tratamiento, servicio o producto especifico para el que se solicita
la aprobacion o el 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 cuatro tipos de reclamos de este Plan son:

Reclamo de atencién de urgencia. Un reclamo de atencion de urgencia es un reclamo previo al servicio
por tratamiento 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 opinidon 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 atencion 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 preautorizacion (aprobacion previa) se mencionan en el capitulo de Beneficios dentales.
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 aprobacion previa porque existian circunstancias que hicieron imposible obtener dicha
aprobacion previa, o la aplicacion del procedimiento previo al servicio (autorizacidon previa) podria haber
puesto en grave peligro la vida o salud del paciente.

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 o un reclamo de atencién de urgencia. Un reclamo
estandar en papel y una factura electronica, enviadas para su pago una vez que se han proporcionado los
servicios, son ejemplos de reclamos posteriores al servicio. Un reclamo relacionado con la rescision de la
cobertura se tratara como un reclamo posterior al servicio.

Reclamo por discapacidad. Un reclamo por discapacidad es cualquier reclamo que solicita la extension
de la cobertura para un hijo dependiente discapacitado de 26 afios o mas. Para decidir si usted es elegible
para el beneficio, el Plan primero debe determinar si el hijo dependiente estd “discapacitado” segun la
definicion del Plan.

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:
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Informacion sobre apelacion adversa: Para los fines de un reclamo posterior al servicio, un reclamo de atencion
de urgencia, un reclamo de atencion concurrente o un reclamo previo al servicio, “Informacion de apelacion
adversa” significa lo siguiente:

a.

informacion que es suficiente para identificar el reclamo involucrado (por ejemplo, fecha del servicio,
proveedor dental o de la vista, monto del reclamo si corresponde);

una declaracion de que, previa solicitud y de forma gratuita, se proporcionara el codigo de diagnostico y/o
codigo de tratamiento, y sus correspondientes significados;

las razones especificas de la decision de revision de la apelacion adversa, incluyendo el codigo 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 declaracion 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 usted tiene derecho a entablar una accion civil conforme a la Seccion 502(a) de ERISA
después de 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 basod en una necesidad médica, un tratamiento experimental o una exclusion o limite
similar, se proporcionara una declaracion de que se le brindard una explicacion sin cargo sobre el juicio
cientifico o clinico de la denegacion, previa solicitud,

la informacidn para ayudarlo si no entiende inglés y si tiene preguntas sobre la denegacion de un reclamo
(consulte la seccion Informacion general sobre la presentacion de reclamos) en este capitulo.

Determinacion adversa de beneficios, decision adversa o decision adversa en apelacion. Cualquier
denegacion, reduccion, terminacidn o falta de prestacion 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 determinacion 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, reduccion, 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;

e la falta de cobertura de un articulo o servicio porque el Plan considera que no es médicamente necesario
o no es apropiado desde el punto de vista médico;

e una decisidon que niega un beneficio en base a una determinacion de que no es elegible para participar en
el Plan;

Informacion sobre apelacion adversa por discapacidad: A los efectos de un reclamo por discapacidad,
“Informacion sobre 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 evalu6 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 presento el reclamante al Plan (si corresponde);

Referencia a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la determinacion;
Una declaracion de que usted tiene derecho a recibir cuando lo solicite, acceso gratuito y copias de los

documentos relevantes para su reclamo;
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Una declaracion de que tiene derecho a iniciar una accion civil segun la Seccion 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 baso en una regla interna, directriz, protocolo, estandar o criterio similar, se proporcionara
una declaracion de que dicha regla, directriz, protocolo, estandar o criterio en el que se basd se le
proporcionara sin cargo, a peticion;

Si la denegacion se bas6 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

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 denegacion de un reclamo, debe comunicarse
con la Oficina administrativa para obtener ayuda.

Informacion sobre denegacion del reclamo: Cuando se rechaza un reclamo posterior al servicio, un reclamo de
atencion de urgencia o un reclamo previo al servicio, la “Informacién sobre denegacion del reclamo”
proporcionada:

a.

identificard el reclamo involucrado (por ejemplo, fecha del servicio, proveedor dental, monto del reclamo si
corresponde);

precisard que, previa solicitud y de forma gratuita, se facilitara, en su caso, el cédigo de diagndstico y/o codigo
de tratamiento, y sus correspondientes significados. Sin embargo, una solicitud de esta informacion no se
considerara como una solicitud de apelacién interna);

dara la(s) razon(es) especifica(s) de la denegacion, incluyendo el codigo 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;

describira cualquier informacion adicional necesaria para perfeccionar la afirmacion y una explicacion de por
qué es necesaria dicha informacion adicional;

proporcionar una explicacion del procedimiento de apelacion interna del Plan junto con los limites de tiempo
e informacidn sobre como iniciar una apelacion. Para las denegaciones de reclamos de atencion de urgencia,
se proporcionara una descripcion del proceso de revision de apelacidon acelerada para reclamos de atencion de
urgencia;

incluird una declaracion 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 baso en una regla interna, pauta, protocolo o criterio similar, una declaracion de que dicha
norma, pauta, protocolo o criterio en el que se basoé se le proporcionara sin cargo, previa solicitud;

si la denegacion se basd en una necesidad médica, un tratamiento experimental o una exclusion o limite
similar, una declaracion de que se le proporcionard sin cargo una explicacioén con respecto al juicio cientifico
o clinico de la denegacion, previa solicitud;

divulgara 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

proporcionara informacion 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.

58



Informacion sobre denegacion del reclamo: Cuando se deniega un reclamo por discapacidad, la “Informacion
sobre denegacion del reclamo” proporcionada incluira:

a.

la(s) razon(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 evalu6 al
reclamante, (2) opiniones presentadas por los expertos médicos o vocacionales cuyo consejo se obtuvo en
nombre del Plan en relacidon 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 present6 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 informacion adicional necesaria para perfeccionar el reclamo y una explicacion
de por qué es necesaria dicha informacion adicional;

Una explicacion de los procedimientos de apelacion del Plan junto con los limites de tiempo;

Una declaracion 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 denegacion se baso en una regla interna, directriz, protocolo, estandar o criterio similar, se proporcionara
una declaracion de que dicha regla, directriz, protocolo, estandar o criterio en el que se basd se le
proporcionara sin cargo, a peticion;

Si la denegacion se bas6 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 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 salud: Hace referencia a un profesional de la salud con licencia, acreditacion o certificacion para
realizar servicios de salud especificos de conformidad con la ley estatal.

Informacion y procedimiento de apelacién individual: Para los fines de un reclamo posterior al servicio, un
reclamo de atencion de urgencia, un reclamo previo al servicio o un reclamo por discapacidad, “Informacion y
procedimiento de apelacion individual” significa que se le proporcionara:

a.

previa solicitud y sin cargo, acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra informacion
relevante para su reclamo de beneficios;

la oportunidad de presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otra informacion relacionada con
el reclamo de beneficios;

una revision completa y justa que tenga en cuenta todos los comentarios, documentos, registros y otra
informacién enviada por usted, sin importar si dicha informacién se envié o considerd en la determinacion
inicial de beneficios;

de forma automatica 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. Ademads, antes de que el Plan emita una determinacion adversa de beneficios en
revision basada en una justificacion nueva o adicional, se le proporcionara, de forma automatica y gratuita, la

59



justificacion. La justificacion se proporcionara lo antes posible (y con suficiente anticipacidn a la fecha en la
que se requiere que se proporcione el aviso de Determinacion adversa de beneficios en revision) 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 tom6 la Determinacion adversa de
beneficios que es el tema de la apelacion, 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 u otro en particular no es médicamente necesario o no es apropiado,
el Plan:

1. consultara con un Profesional de la salud que tenga la experiencia adecuada en el campo dental
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. proporcionara la identificacion de expertos cuya consejeria se obtuvo en relaciéon con una determinacion
adversa de beneficios sin tener en cuenta si se basod en la consejeria para tomar la determinacion de
beneficios.

Rescision: Hace referencia a una cancelacion o interrupcion 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 omision que constituya un fraude o si
realiza una tergiversacion intencional de un hecho material que esta prohibido por los términos de este Plan.

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 indicara cudnto tiempo tiene para enviar esta informacion adicional. El Plan no tiene
la obligacion legal de considerar la informacion enviada después de estos periodos establecidos.

Disposicion de coordinacion de beneficios (COB)

Este Plan contiene una disposicion de Coordinacion 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 cudnto debe pagar. Sin su cooperacion
para enviar informacion sobre cobertura adicional a este Plan, el Plan puede rechazar reclamos hasta que se
obtenga la informacion solicitada. Consulte el capitulo Coordinacion de beneficios (Capitulo 8) 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 reciban
los servicios. Estos beneficios se denominan reclamos previos al servicio (también conocidos como autorizacion
previa). Consulte la definicion de reclamos previos al servicio en este capitulo y la descripcidon de qué servicios
requieren autorizacion previa en el Capitulo 5: Beneficios dentales.

Revision de asuntos que no son un reclamo segun la definiciéon en este capitulo

Un participante del Plan puede solicitar la revision de un problema (que no es un reclamo segun se define en este
capitulo) al escribir a la Junta de Fideicomisarios cuya informacion de contacto se indica en la Tabla de referencia
rapida en este documento. Si el Plan recibe la solicitud de revision del asunto con mas de 30 dias de anticipacion
a la proxima reunién de la Junta, la revision por lo general se llevaré a cabo en la fecha de la siguiente reunion de
la Junta y, a més tardar, en la segunda reunién posterior a recibir la apelacion. Si el Plan recibe la solicitud de
revision del asunto dentro de los 30 dias de la proxima reunion de la Junta, la revision de la Junta tendra lugar a
mas tardar en la segunda reunion posterior a recibir 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.
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Informacién general sobre la presentacién de reclamos

Si no entiende inglés y tiene preguntas sobre la denegacion 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.

¢, Como 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
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.

Administrador de Reclamos correspondiente:

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

el reclamo? ¢Quién adjudica la apelacién?

Tipo de reclamo

De urgencia o previo al servicio

e (Ciertos* reclamos dentales Oficina administrativa Junta de Fideicomisarios

*Consulte el capitulo Beneficios dentales para obtener una descripcion completa de los servicios para los que
se requiere autorizacion previa

Servicio postal

e Reclamos dentales Oficina administrativa Junta de Fideicomisarios
° Reclamos de beneficios de la VSP VSP
vista

Reclamos previos al servicio y reclamos de atencion de urgencia para ampliar el tratamiento aprobado.
Consulte el capitulo de Beneficios dentales para obtener una descripcion completa de los tipos de servicios que
requieren autorizacion previa.

Reclamos posteriores al servicio por beneficios dentales: Los proveedores contratados presentaran 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, o por correo a Health Services & Benefit
Administrators, 4160 Dublin Blvd., Suite 100, 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
llamando al 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.
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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 extranjero y su comprobante de pago a la
Oficina administrativa en Health Services & Benefit Administrators, 4160 Dublin Blvd., Suite 100, Dublin, CA
94568, para considerar el reembolso de acuerdo con las reglas del Plan descritas en este documento.

— Reclamos incurridos en México: Ademas de los requisitos anteriores, para reclamos incurridos en
Meéxico, cada factura debe estar acompanada de un recibo de registro federal de servicios original que
contenga un numero de factura tnico y el sello de registro del gobierno mexicano que autorice al
proveedor a prestar servicios profesionales. El proveedor debe poder proporcionar al JBT una lista
completa de todos los servicios realizados y la facturacion detallada.

— 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 presentacion inicial de reclamos y el proceso de apelacién de

reclamos

Descripcion general de los plazos de reclamos y apelaciones

. Previo al . . Por discapacidad
De urgencia . . Servicio postal
servicio
El Plan debe hacer una
determinacion de beneficios
de reclamo inicial tan pronto 72 horas 15 dias 30 dias 45 dias
como sea posible, pero a mas
tardar:
(Se permite la extension Hasta dos
durante la determinacion inicial No! 15 dias 15 dias extensiones, cada
de beneficios? 30 dias
La revision de la apelacion , . . .
VISI¢ P 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
debe enviarse al Plan dentro de:
El plan debe hacer una
determinacion de beneficios . . . .
< , Revise el siguiente | Revise el siguiente
de reclamos de apelacion tan 72 horas 30 dias
. cuadro cuadro
pronto como sea posible, pero a
mas tardar:
(Se permite la extension Revise el siguiente
durante la revision de la No No & 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 permitira hasta 48 horas para proporcionar la informacion.
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Plazos de apelacion posteriores al servicio para el plan con
Juntas de fideicomisarios que se retinen al menos trimestralmente

Apelacion presentada La determinacion se hara sobre
ante el Administrador de | la apelacion a mas tardar:
Reclamos e 060 dias si hay un nivel de No se permite una extension en la revision de
correspondiente que no apelacion, apelacion de nivel uno.
es la Junta de e 30 dias si hay dos niveles
Fideicomisarios de apelacion.
Apelacion presentada
ante la Junta de La revision de la junta se lleva a | Si circunstancias especiales requieren una
Fideicomisarios dentro | cabo a mas tardar en la segunda | extension de tiempo, la revision de la Junta
de los 30 dias de la reunion posterior a la recepcion | puede ocurrir en la tercera reunion después de
proxima reunién de la de la apelacion. recibir la apelacion.
Junta:
Apelacion presentada
ante la Junta de . Si circunstancias especiales requieren una
. . . La revision de la Junta se lleva - . ..

Fideicomisarios mas de s extension de tiempo, la revision de la Junta

, a cabo en la proxima fecha de . ., .
30 dias antes de la . puede ocurrir en la segunda reunion después de

s . reunion de la Junta. y .,

proxima reunion de la recibir la apelacion.
Junta:

Reclamos de atencién de urgencia

Presentacion de un reclamo inicial de atencion de urgencia

1. Losreclamos de atencion de urgencia, que pueden incluir solicitudes de autorizacion previa, 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 atencidon 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 condicion
médica determina que un reclamo implica atencion 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.

2. Se le notificara verbalmente sobre la determinacion de beneficios del Plan tan pronto como sea posible, pero
a mas tardar 72 horas después de recibir el Reclamo de parte del Administrador de Reclamos correspondiente.
También se proporcionara un aviso por escrito de la determinacion a mas tardar 3 dias calendarios después
del aviso oral. Para las denegaciones de reclamos, el Plan enviara un aviso de denegacion inicial de reclamos
de atencion de urgencia que incluird la Informacioén sobre denegacion del 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 atencion 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.

3. Siserecibe unreclamo de atencién de urgencia sin informacion suficiente para determinar si, o 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, sobre la informacion
especifica necesaria para completar el reclamo. El reclamante debe proporcionar la informacion especifica
dentro de las 48 horas después de recibir la solicitud de informacién adicional. Si la informacioén no se

proporciona dentro de ese tiempo, se denegara el reclamo.

4. Durante el periodo en el que el reclamante puede proporcionar informacion adicional, se suspendera 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. El aviso de

la decision se proporcionara a mas tardar 48 horas después de recibir la informacion especificada.
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Si un reclamante presenta indebidamente un Reclamo de atencidn de urgencia, el Administrador de Reclamos
correspondiente notificara al reclamante lo antes posible, pero a mas 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:

— 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 deniega su reclamo de atenciéon de urgencia?

Sino esta de acuerdo con la denegacion de un reclamo de atencion 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. El Plan no aceptara apelaciones presentadas
después de este periodo de 180 dias calendario.

L.

Este Plan mantiene un proceso de apelacion de reclamos de un nivel para reclamos de atencion de urgencia.
Puede solicitar una revision de apelacion de un reclamo de atencion de urgencia al enviar la solicitud
oralmente (para una revision acelerada) o por escrito al Administrador de Reclamos correspondiente, cuya
informacion de contacto se encuentra en la Tabla de referencia rapida en este documento.

Se le proporcionara la Informacién y procedimiento de apelacion 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 revisidon de la apelacion de un reclamo de atencidon de urgencia se proporcionara oralmente con
confirmacién por escrito (o de forma electronica, segun corresponda). Recibira un aviso de la determinacion
de la apelacion. Si esa determinacion es adversa, incluira la Informacion sobre apelacion adversa, tal como
se identifica en la seccion Definiciones de este capitulo.

Esto concluye el proceso de apelacion de reclamos de atencion urgente bajo este Plan. Este Plan no ofrece un
proceso de apelacion voluntario adicional.

Reclamos previos al servicio

Presentacion de un reclamo previo al servicio inicial

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 informacioén adicional necesaria para completar el reclamo, lo antes posible, teniendo
en cuenta las exigencias médicas, pero a mas tardar 5 dias después de la recepcion del reclamo en el caso de
reclamos previos al servicio.

Para los Reclamos previos al servicio debidamente presentados, el Administrador de Reclamos
correspondiente notificara, por escrito, al reclamante y, si se solicita, al dentista 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 deniega el reclamo, el aviso de denegacidn inicial del reclamo de atencidn previa al
servicio incluird la Informacion sobre denegacion del reclamo, tal como se explica en la seccion
Definiciones anteriormente en este capitulo.
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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 /5 dias antes de la expiracion del periodo inicial de /5 dias, de las circunstancias
que requieren la extension del tiempo y la fecha en la que se espera que se tome una decision.

Si se requiere una extension porque el Administrador de Reclamos correspondiente necesita informacion
adicional del participante, el Administrador de Reclamos correspondiente emitira una solicitud de informacion
adicional que especifique la informacion necesaria.

a.

Si se extiende un periodo de tiempo debido a que no se presentod la informacion, el periodo de tiempo se
suspende desde la fecha en que 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 envio 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 informacioén necesaria para
decidir el reclamo) y la informacion 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 envio6 el Aviso
(y en ningun caso menos de 45 dias calendario a partir de la recepcion del Aviso de extension) para
proporcionar la informacion 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 extension sobre la cual se tomara
una decision si no se recibe informacion adicional.
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. Qué puede hacer si se deniega su reclamo previo al servicio?

Si no esta de acuerdo con la denegacion 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 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 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 proporcionard la Informacion y
procedimiento de apelacion individual tal como se identifica en la seccion Definiciones de este capitulo.

2. Segun el proceso de apelacion de un nivel de este Plan, el Plan tomara una determinacion sobre la apelacion
a mas tardar 30 dias calendarios desde la recepcion de la apelacion. No se permite ninguna extension para el
Plan en el proceso de revision de apelaciones.

3. No se permite una extensiéon al Plan en el proceso de revision de apelaciones. Se le enviara un aviso por
escrito (o electronico, segun corresponda) de la determinacion de la apelacion, como se explica a continuacion.

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. Su reclamo lo revisara
una persona con un nivel de administracion mas alto que la persona que inicialmente neg6 el reclamo.

5. Sielreclamo se deneg6 debido a una necesidad médica necesaria, o por 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 sea
un subordinado de tal individuo.

6. Recibira un aviso de la determinacion de la apelacion. Si esa determinacion es adversa, incluird la
Informacion sobre apelacion adversa, tal como se identifica en la seccion Definiciones de este capitulo.

7. Esto concluye el proceso de apelacion previo al servicio bajo este Plan. Este Plan no ofrece un proceso de
apelacion voluntario adicional.

Reclamos posteriores al servicio

Presentacion de un reclamo posterior al servicio inicial

Por lo general, los proveedores dentales 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 a la Oficina administrativa 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 dentales elegibles
se pagaran hasta el monto permitido por el Plan para esos gastos.

Un reclamo dental posterior al servicio debe enviarse por escrito a la Oficina administrativa correspondiente,
utilizando un formulario de reclamos apropiado dentro de un (1) afio después de incurrir en los gastos. (Esto
no aplica a reclamos de la vista, los cuales deben presentarse a Vision Service Plan bajo los términos y plazos
establecidos por Vision Service Plan que se pueden encontrar en https://www.vsp.com/fags/claims-
reimbursement.)

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 informaciéon o registros adicionales, consulte las paginas 62 a 63). El
Administrador de Reclamos correspondiente no aceptard 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.
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Se considera que se ha presentado un Reclamo posterior al servicio una vez que el Administrador de
Reclamos correspondiente la recibe. El Administrador de Reclamos correspondiente notificara 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 denegacion inicial del reclamo
de atencion posterior al servicio que incluira la Informacion sobre denegacion del reclamo, tal como se
explica en la seccion Definiciones en este capitulo.

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 extensioén, 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 expiracion del periodo inicial de 30 dias, de las circunstancias que requieren la
extension 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 debera solicitar informacion adicional al proveedor y/o
reclamante por fax, teléfono, Explicacion de Beneficios (EOB) o carta dentro de los 30 dias de la
recepcion del reclamo o dentro de los 45 dias si se toma una extension de 15 dias. La solicitud de
informacién adicional debera especificar la informacion necesaria. El reclamante tiene 45 dias desde la
recepcion de la solicitud de informacién adicional para brindar la informacién 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 suspendera el plazo normal para tomar una
decision sobre el reclamo. El plazo se suspende desde la fecha de la solicitud de informacién adicional
hasta la primera de las siguientes: (i) 45 dias desde la recepcion de la solicitud de informacion adicional;
o (i) la fecha en que el participante responde a la solicitud. El Administrador de Reclamos
correspondiente notificara, 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 cualquier informacioén adicional.

Prueba de condicion médica del dependiente: (Consulte también el capitulo Elegibilidad de este
documento para obtener informacion sobre la Prueba de condicion médica del dependiente.)

1) Al procesar reclamos presentados en nombre de un hijo dependiente de 26 afios o mas, el
Administrador de Reclamos correspondiente debe recibir la confirmacion de la elegibilidad del nifio
(por ejemplo, verificacion de hijo adulto discapacitado).

2) Si los reclamos se presentan en nombre de un hijo dependiente para quien 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.

Al procesar reclamos relacionados con un accidente, el Administrador de Reclamos correspondiente
necesitard informacion sobre los detalles del accidente para considerar el pago del reclamo.

. Qué puede hacer si se deniega 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 revisioén 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 aceptara apelaciones presentadas
después de este periodo de 180 dias calendario.

1.

Las apelaciones deben presentarse por escrito a la Junta de Fideicomisarios para su revision, cuya informacion
de contacto se encuentra en la Tabla de referencia rapida de este documento. Se le proporcionara Informacion
y procedimiento de apelacion individual tal como se define en la seccion Definiciones de este capitulo.

Segun el proceso de apelacion de reclamos dentales de este Plan, la Junta de Fideicomisarios tomara una
determinacion sobre la apelacion posterior al servicio de acuerdo con los siguientes plazos:

(a) Si se presenta una apelacion ante el Plan mas de 30 dias antes de la proxima reunion de la Junta, la

revision se llevara a cabo en la proxima fecha de reunion de la Junta.
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(b) Si se presenta una apelacion ante el Plan dentro de los 30 dias de la proxima reunion 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.

(¢) 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 proporcionard un Aviso de Extension que describa
las circunstancias especiales y la fecha en que se tomara la determinacion 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 mas tardar 5 dias calendario después de que se tome la determinacion de beneficios.

3. El proceso de apelacion para reclamos de la vista se puede encontrar en el Capitulo 6: Beneficios de la vista:
solo para empleados.

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 serd revisado por 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. Recibird un aviso de la determinacion de la apelacion. Si esa determinacion es adversa, incluird la
Informacion sobre apelacion adversa, tal como se identifica en la seccion Definiciones de este capitulo.

6. Esto concluye el proceso de apelacion posterior al servicio bajo este Plan. Este Plan no ofrece un proceso de
apelacion voluntario adicional.

Reclamos por discapacidad

Presentacion de un reclamo por discapacidad inicial

Un reclamo por discapacidad es cualquier reclamo que solicita la extensiéon de la cobertura para un hijo
dependiente discapacitado de 26 afios o mds. Para decidir si usted es elegible para el beneficio, el Plan primero
debe determinar si su hijo dependiente est4 “discapacitado”. Los siguientes tipos de reclamos por “beneficios por
discapacidad” estan sujetos a estos procedimientos de reclamos por discapacidad:

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 atencion 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.

Los hijos dependientes 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 mas 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 decisidon 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 decision y la informacion adicional necesaria para resolver esos problemas.

También se le notificara si no siguio6 el proceso de reclamo por discapacidad o si necesita enviar informacion o
registros adicionales para probar un reclamo por discapacidad, y tendra 45 dias calendario a partir de la fecha de
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este aviso para proporcionar esta informacion adicional, y durante este tiempo se suspendera 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 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. Ademads, antes de que el Plan emita una determinacion adversa de beneficios en revision basada en una
justificacion nueva o adicional, se le proporcionara, sin cargo, la justificacion. La justificacion 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 revision) 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 electronicamente, 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 Informacion sobre la denegacion del reclamo por discapacidad.

. Qué puede hacer si se rechaza su reclamo por discapacidad?

Si no esta de acuerdo con la denegacion de un reclamo por discapacidad, usted o su representante autorizado
pueden solicitar una revision de la apelacion tal como se describe a continuacion. Tiene 180 dias calendario
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. 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 apelacion de acuerdo con los siguientes
plazos:

(a) Si se presenta una apelaciéon ante el Plan mas de 30 dias antes de la proxima reunion de la Junta, la
revision se llevara a cabo en la proxima fecha de reunion de la Junta.

(b) Si se presenta una apelacion ante el Plan dentro de los 30 dias de la proxima reunion 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.

(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 proporcionard un Aviso de Extension que describa
las circunstancias especiales y la fecha en que se tomara la determinacion 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 mas tardar 5 dias calendario después de que se tome la determinacion de beneficios.

3. El 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 (segun la fecha de la reunion
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 denegacion por parte del Plan. Su
reclamo sera revisado por 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. Recibird un aviso de la determinacion de la apelacion. Si esa determinacion es adversa, incluird la
Informacion sobre apelacién adversa por discapacidad tal como se explica en la seccion Definiciones de
este capitulo.
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Esto concluye el proceso de apelacidon de reclamos por discapacidad bajo este Plan. Este Plan no ofrece un proceso
de apelacion voluntario adicional.

Derecho a la cobertura continua

Si inicia una apelacion 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.

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 present6 una solicitud de
revision de apelacion si no ha recibido una decision final o un aviso de que se necesitara un tiempo adicional para
llegar a una decision final.

Un proveedor dental fuera de la red no es un reclamante que tenga derecho a demandar o emprender otra accion
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 Jubilacion de
los Empleados sin agotar estos procedimientos de apelacion si el Plan no los ha cumplido de forma correcta. 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 aflo 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.

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 ambigiiedades 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 dental y de la vista
que estan cubiertos por el Plan porque usted es incompetente, estd incapacitado o estd en coma, el Plan puede, a
su discrecion, pagar los beneficios del Plan directamente al (a los) proveedor(es) de atencion dental o de la vista
que proporciond(aron) los servicios o suministros de atencion médica, o a cualquier otra persona que le brinde
atencion y apoyo. Cualquiera de dichos pagos de los beneficios del Plan eliminara 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, cesion, 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 en contraprestacion por
los servicios dentales o de la vista prestados o por prestar. (Nota: Un Participante no puede ceder ningtin 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 del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos, usted tiene 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 informacién 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 Divulgacion Publica de la
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados (anteriormente conocida como Administracion de
Beneficios de Pension 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. El administrador puede
cobrar un cargo razonable por las copias.

Recibir un resumen del informe financiero anual del plan. El 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 atencion médica para usted 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 descripcion 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 reclamacion de un beneficio de asistencia social es denegada o ignorada, 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 segun el Plan, a menos que la
presente dentro de 1 afio a partir de la fecha en que recibi6 la determinacion final adversa de beneficios). Consulte
Capitulo 9: 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 en el Departamento de Trabajo de los EE. UU., o puede presentar una demanda en un Tribunal
Federal. El tribunal decidirda 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 reclamacion es frivola.
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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 segiin la ERISA, o si necesita ayuda para obtener documentos del
administrador del Plan, debe comunicarse con la oficina mas cercana de la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados, del Departamento de Trabajo de los EE. UU., que figura en su directorio telefonico
o en la Division de Asistencia Técnica y Consultas, Administracion de Seguridad de Beneficios de Empleados,
del Departamento de Trabajo de los EE. UU., que se encuentra en 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).

Asistencia con el idioma espanol

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, pongase en contacto con la Oficina administrativa a la
direccion y teléfono de la Lista de niimeros de teléfono importantes de este documento.

Informacion del Plan

Nombre del Plan

El nombre completo de este Plan es Plan de Beneficios por Temporada del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos.

Nombre y direccion 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 100
Dublin, CA 94568-7755

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 evaluen.

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 direccidon del Patrocinador, si el empleador es un
patrocinador del Plan.

Tipo de Plan

Este es un Plan de bienestar que brinda beneficios dentales y de la vista grupales.

Negociacién colectiva

Este Plan se mantiene de conformidad con el acuerdo laboral entre Producers Alliance of California 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 evaluacién 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.

Nameros del Plan
Numero de identificacion del empleador de JBT: 94-6284253

Numero de identificacion del plan: 501
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Ano 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 nombre 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 evaltien.

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 financiamiento suficiente del JBT para proporcionar beneficios.

Los beneficios dentales y de la vista son autofinanciados por 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 mas alla de los montos en el Fideicomiso de Beneficios Conjuntos recaudados y disponibles
para tal fin.

Enmienda

El Plan se establecio 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 reunion de Fideicomisarios regularmente constituida que se lleve a cabo
de acuerdo con el proceso establecido por los Fideicomisarios. Un cambio o 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 continuacidn, 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 proposito aqui establecido. En caso de
terminacion, los activos del Plan se utilizaran de acuerdo con los requisitos de ERISA y el Cédigo de Rentas

Internas y en ningiin caso volverian a manos de ningiin empleador.

Controles de acuerdo de negociacién colectiva y acuerdos de fideicomiso

Los beneficios de este Plan estdn sujetos y controlados por las disposiciones del Acuerdo de Negociacion
Colectiva de Cannery Council/PAC 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,
prevalecerd el Acuerdo de Negociacion Colectiva de Cannery Council/PAC.

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 considerard que estos
fiduciarios han ejercido de forma adecuada su autoridad, a menos que hayan abusado de su discrecion al actuar
de manera arbitraria o caprichosa. Los Fideicomisarios estableceran las reglas, interpretaciones y calculos y
tomaran otras acciones para administrar el Plan que los Fideicomisarios consideren apropiadas. Las reglas,
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interpretaciones, calculos 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 estandares establecidos en la seccion 404(a)(1) de ERISA.

Desemperio de deberes y responsabilidades

Los Fideicomisarios pueden contratar a dichos abogados, actuarios, contadores, consultores u otras personas para
que brinden asesoramiento o presten servicios con respecto a cualquiera de sus responsabilidades en virtud del
Plan, segin se determine necesario o apropiado. Los Fideicomisarios podran designar mediante instrumento
escrito (firmado por ambas partes) uno o 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 del Plan

Los gastos de administracion del Plan, incluyendo (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 demas 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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Administracion y financiamiento de los beneficios del Plan

Este Plan es administrado por la Junta de Fideicomisarios del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos, que contrata
bajo un acuerdo de servicio administrativo solo para la administracion de Beneficios dentales con:

Health Services & Benefit Administrators (HS&BA)

4160 Dublin Boulevard, Suite 100

Dublin, CA 94568-7755

1-925-833-7300 o 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 100

Dublin, CA 94568-7755

Los beneficios dentales descritos anteriormente no estan garantizados por un contrato o poliza de seguro. La
apelacion de reclamos se explica en los Procedimientos de reclamos y apelaciones (Capitulo 9) de este documento.

Los Beneficios de la vista se brindan bajo un acuerdo de servicio administrativo solo con:

Vision Service Plan
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 100
Dublin, CA 94568-7755

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
Presidente IEDA

Teamsters Local 856
745 E. Miner Avenue
Stockton, CA 95202

Veronica Diaz
Teamsters Local 856
207 North Sanborn Road
Salinas, CA 93905

Luis Diaz
Secretario-Tesorero
Teamsters Local 948

2200 Powell Street, Suite 1000
Emeryville, CA 94608

Joti Aulak

Director de Recursos Humanos
Stanislaus Food Products

1202 D Street

Modesto, CA 95354

Adam Sroufe
Vicepresidente de Personas y Relaciones
Laborales

2354 W Whitendale Ave. Pacific Coast Producers
Visalia, CA 93277 621 North Cluff Avenue

P.O. Box 1600
Peter Finn LOdi, CA 95241
Secretario-Tesorero JP Bradl

radley

Teamster§ Local 856 Gerente de Relaciones Laborales
745 E. Miner Avenue ConAgra Brands

Stockton, CA 95202 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 evaluen en la Oficina administrativa durante el horario laboral normal.

Privacidad de su informacion 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 proporciond 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 administracién 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 alld de lo que se permita o
requiera de acuerdo con este proposito declarado o segun lo exija la ley aplicable. Excepto segun 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 autorizacion por escrito.
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Restriccion a la divulgacion del Plan a la Junta de Fideicomisarios. Ni el Plan ni ninguno de sus socios
comerciales, o emisores de seguros de salud, divulgaran PHI a la Junta de Fideicomisarios, excepto cuando el
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 condicion 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 asociacion 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 divulgacion 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 propdsitos de las solicitudes de
inspeccion o copia del Participante, de acuerdo con la regulacion 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 divulgacion sin autorizacion;

— 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 propdsitos 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 la divulgacion de la PHI recibida del Plan,
con el fin de determinar el cumplimiento por parte del Plan con 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 informacién cuando ya no sea necesaria para el proposito para el cual se realizd la divulgacion. Si
dicha devolucién o destruccion no es factible, la Junta limitara los usos y divulgaciones posteriores a
aquellos fines que hagan inviable la devolucion o destruccion de la informacion.

— Si ocurre una violacion de su informacion médica protegida (PHI) no segura, el Plan se lo notificara.

Definiciones. Todos los términos en mayutscula 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 interpretara para establecer requisitos u obligaciones mas 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 serd 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 (o 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
recibiran la maxima deferencia permitida por la ley.

— Retencion de documentos. Si las regulaciones de la HIPAA requieren que una comunicacion bajo esta
enmienda sea por escrito, la Junta mantendra tal escrito, o copia electronica, 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 designacién. La Junta retendré la
documentacion requerida durante seis (6) afos 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 salvaguardara de manera
razonable y adecuada la EPHI que cree, reciba, mantenga o transmita en nombre del Plan, que no sea EPHI que
sea informacion 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 informacion 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 implementard 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 separacion 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 asegurard 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 relacion 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 tendran 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 interpretard para establecer requisitos u obligaciones mas 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.

79



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.

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 (o su delegado) con respecto a esta Enmienda recibirdn la
maxima deferencia permitida por la ley.

Retencion de documentos. Si las regulaciones de la HIPAA requieren que una comunicacion bajo
esta enmienda sea por escrito, la Junta de Fideicomisarios mantendra tal escrito, o copia electronica,
como una documentacion. Si las regulaciones de la HIPAA requieren que se documente una accion,
actividad o designacion, la Junta de Fideicomisarios mantendra un registro escrito o electronico de
dicha accion, actividad o designacion. La Junta de Fideicomisarios conservard la documentacion
requerida durante seis (6) afios a partir de la fecha de su creacién o la fecha en que estuvo vigente por
ultima vez, la que sea posterior.

Construccion. Los términos de esta Enmienda se interpretaran de acuerdo con los requisitos de la
Regla de seguridad de 1a 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 11: DEFINICIONES

Las siguientes son definiciones de términos y palabras especificos utilizados en este documento o que serian ttiles
para comprender los servicios cubiertos o excluidos en el beneficio dental autofinanciado. 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 9: 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 compaiiia independiente designada por la Junta de Fideicomisarios
para realizar la administracion diaria del JBT y sus planes de beneficios y que de forma regular 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/Cantidad permitida/Cargo permitido/Tarifa maxima permitida

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. El reembolso de determinados procedimientos
indicados en la Tabla de asignaciones dentales lo determinard 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 Facturacidn 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 negociacidon puede ser realizada por 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 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 basard 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.

Facturacion del saldo

Una factura de un proveedor dental a un paciente por la diferencia (o saldo) entre los cargos permitidos de este
Plan y lo que realmente cobrd el proveedor (los cargos facturados). Cantidades asociadas a la facturacion de saldo
que no estan cubiertos por este Plan. Consulte también las disposiciones relacionadas con la definicidon de Cargo
permitido del Plan. Los proveedores dentales que no pertenecen a la red suelen participar en la facturacién
de saldos. 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. 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 terceros. Por lo general, puede evitar la facturacion del saldo mediante el uso de
proveedores dentro de la red.

Acuerdo de negociacion
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Consulte el Acuerdo de negociacion colectiva.
Junta de Fideicomisarios

Consulte Fideicomisarios.

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”).

Coseguro

La parte de los gastos de atencion médica elegibles que la persona cubierta tiene la responsabilidad financiera de
pagar.
Acuerdo de negociacion 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
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 organizaciéon 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 atencion médica elegibles. Los servicios pagaderos con copago se explican en el Anexo de
beneficios de la vista.

Cosmético

Cirugia o tratamiento para mejorar o preservar la apariencia fisica, pero no la funcion fisica. Tratamiento o cirugia
cosmética incluye tratamiento dental destinado a restaurar o mejorar la apariencia fisica, segiin lo determine el
Administrador del Plan o su designado.

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. El monto de los Deducibles se analiza en “Capitulo 5: Beneficios dentales” de este
documento.

Proveedor de atencion dental

Un dentista, higienista dental u otro profesional de la salud o enfermero, segun 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 direccion de un dentista con licencia; y que actie dentro del alcance de su licencia.

Tabla de asignhaciones 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.
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Dentista

Una persona que tenga el titulo de Doctor en Ciencias Odontologicas 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 segln se indica en
la pagina 9.

Discapacidad o discapacitado
Discapacidad o Discapacitado hace referencia a una condicion fisica o 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

o Una persona dependiente de realizar las actividades usuales y habituales de una persona de la misma edad
y condicion familiar,

o 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.

Medicamento recetado

Medicamento recetado hace referencia a que el articulo puede dispensarse legalmente, segin lo dispuesto en la
Ley Federal de Alimentos, Medicamentos y Cosméticos, incluyendo sus enmiendas, solo con una receta escrita u
oral de un dentista o médico (u otro proveedor de atencion médica autorizado) autorizado por ley para administrar
dicho articulo.

Hospital
Hospital hace referencia a una institucion que cumple con todos los siguientes requisitos:

o Mantiene instalaciones permanentes y de tiempo completo para el cuidado de la cama de cinco o maés
pacientes residentes;

o Tiene un médico de asistencia regular;
e Brinda servicio de enfermeria de forma continua las 24 horas por parte de enfermeras registradas;

e Se dedica principalmente a proporcionar instalaciones de diagnodstico y terapéuticas para la atencion
médica y quirurgica 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, alcoholicos 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

e 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 comparacion con la condicion anterior de la persona.

Lesién
Cualquier dafio a una parte del cuerpo que provoca un trauma por una fuente externa.
Lesion a los dientes

Una lesién 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
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accidentales en los dientes son pagaderos conforme a los Gastos dentales cubiertos en el Anexo de beneficios
dentales en el Capitulo 5.

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 negociacion colectiva y el Acuerdo de fideicomiso.

Emergencia médica o emergencias médicas
Consulte Emergencia.
médicamente necesarias

El Administrador del Plan o su designado determinara que un servicio o suministro dental o de la vista serd
“médicamente necesario” si:

1. es proporcionado por o bajo la indicaciéon de un dentista autorizado para proporcionar un servicio o
suministro dental; y

2. lo determina el Administrador del Plan o su designado como necesario en términos de los estandares
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:
o Es consistente con los sintomas o el diagndstico y tratamiento del asunto dental o de la vista; y
e No se proporciona solo para la conveniencia del paciente, médico o dentista; y
o Esun servicio o suministro “apropiado” dadas las circunstancias y la condicion del paciente; y
o Es un suministro o nivel de servicio “rentable” que se puede brindar al paciente de manera segura;

y
o [Esseguroy eficaz para la enfermedad o lesion para la que se utiliza.

Un servicio o suministro 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 informacidn 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 lesioén 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 mas probable que produzcan un resultado negativo en relacion con cualquier servicio
o suministro alternativo, tanto con respecto a la enfermedad o lesion involucrada como al estado general
de salud del paciente.

Un servicio o suministro dental se considerara “rentable” si no es mas costoso que cualquier servicio o suministro
alternativo apropiado cuando se considera en relacidén con todos los gastos de atencidon médica incurridos en
relacion con el servicio o suministro.

El hecho de que su dentista pueda proporcionar, ordenar, recomendar o aprobar un servicio o suministro no
significa que el servicio o suministro se considerara médicamente necesario para la cobertura dental que
proporcione el Plan.

Un servicio o suministro médico o dental no se considerara médicamente necesario si no requieren las habilidades
técnicas de un médico dental o si se proporciona principalmente para la comodidad o conveniencia personal del
paciente, la familia del paciente, cualquier persona que atienda al paciente, cualquier profesional dental.
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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.

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.

Colocado en adopcioén

Un nifio es “colocado en adopcion” con usted en la fecha en que se vuelve legalmente obligado por primera vez a
brindar manutencion total o parcial al nifio que planea adoptar.

Plan

Plan hace referencia el Plan de Beneficios por Temporada del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos, seglin sus
enmiendas y reformulaciones.

Administrador del Plan/patrocinador del Plan
Administrador del Plan hace referencia a la Junta de Fideicomisarios del Fideicomiso de Beneficios Conjuntos.
Plan sin una disposiciéon de coordinacion de beneficios

Plan sin una disposicion de coordinacion de beneficios hace referencia a un plan o subplan con una disposicion
de coordinacion que los Fideicomisarios del JBT consideran que tiene la intencidon de restringir o limitar los
beneficios debido a la existencia del Plan de Beneficios por Temporada del JBT.

Ano 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
afo siguiente.

Autorizacion 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 sea médicamente necesario. Durante el proceso de
autorizacion previa, la compaiiia de revision también puede proporcionar orientacion sobre la ubicacion de los
proveedores dentro de la red. La autorizacion previa también se conoce como predeterminacion, revision previa
al servicio, autorizacion previa, certificacion 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.

Orden Calificada de Manutencion Médica de Menores (QMCSO)

Orden Calificada de Manutencion Médica de Menores (QMCSO) hace referencia a una orden de manutencion
médica emitida por un tribunal de jurisdiccién 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.
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Cényuge

El Cényuge 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 “Céonyuge” incluye a una pareja de hecho.
Los conyuges 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 adopcidn con el Conyuge de un Empleado. Para propositos de este Plan, el término “Hijastro” incluye un hijo
biologico, un hijo legalmente adoptado o un hijo colocado en adopcidn con la pareja doméstica de un empleado.
Se requerira prueba del estado de dependiente (es decir, certificado de matrimonio, certificado de nacimiento,
orden judicial firmada por el juez que muestre que el conyuge del empleado ha adoptado o tiene la intencion de
adoptar al nifio, segin corresponda).

Teamsters California State Council of Cannery and Food Processing Unions, International
Brotherhood of Teamsters
Consulte la definicion de “Cannery Council”.

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, extension 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).

Tenga en cuenta que las palabras “Por temporada” y “Tiempo completo” que se utilizan en los nuevos nombres de los planes
son términos descriptivos utilizados en la industria conservera. El uso de estas palabras en los nuevos nombres del Plan o en
este documento no pretende limitar o modificar de ninguna manera las disposiciones de antigiiedad o las clasificaciones
laborales contenidas en cualquier acuerdo de negociacidon colectiva que prevea la participacion en el Fideicomiso de
Beneficios Conjuntos.
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APENDICE A - QMCSO

ORDENES CALIFICADAS DE MANUTENCION MEDICA DE MENORES (QMCSO) (Regla especial
para la inscripcién)

1. De acuerdo con la ley federal, una Orden Calificada de Manutencion 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 niflo, 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 aunque 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:

e Designa a uno de los padres para que pague la cobertura del plan de salud de un nifio;

e Indica el nombre y la ultima direccion conocida del padre que debe pagar la cobertura y el nombre y la
direccion postal de cada nifio cubierto por la QMCSO;

¢ Contiene una descripcion razonable del tipo de cobertura que se brindara segun el plan de atencion 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 opcidn de beneficio que el Plan no brinde de otra manera, excepto seglin 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 tendr4 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 atencion
médica para cualquier hijo dependiente del empleado, el administrador del plan o su designado determinara
si esa orden es una QMCSO, segun lo define la ley federal. Esa determinacién sera vinculante para el
empleado, el otro padre, el nifio y cualquier otra parte que actiie en nombre del nifio. El 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. Inscripcién 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 inscripcion especial, sin tener
en cuenta restricciones de inscripcion tipicas.

a. Siel empleado 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 aceptara una Inscripcion Especial del destinatario alternativo
especificado por la QMCSO de parte del empleado o del padre con custodia. La cobertura del 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 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 del 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
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solicitud de inscripcidn 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.

Terminaciéon 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.

Informacion 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, comuniquese
con la Oficina administrativa.
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