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SOUTHWEST HEALTH BENEFITS FUND

Oficina del Fondo

8441 Gulf Freeway

Suite 304

Houston, Texas 77017-5066
Teléfono 713-643-9300

Fax: 866-316-4794

Teléfono gratuito: 866-236-3148

CARTA ATODOS LOS PARTICIPANTES

Nos complace presentarle el nuevo documento de Descripcion Resumida del Plan (SPD) y el
Documento del Plan incorporado que describen los beneficios que ofrece el Fondo.

Los beneficios médicos se pagan directamente con los bienes del Fondo.

Le instamos a que lea detenidamente este nuevo SPD para que comprenda mejor los beneficios a
los que usted y su familia pueden tener derecho. Aunque esperamos que todos gocen de buena
salud en todo momento, creemos que usted sentira, como nosotros, que los beneficios del Fondo
proporcionan seguridad financiera en tiempos de necesidad.

Para que sus reclamos se abonen puntualmente, lea y cumpla los requisitos indicados en el apartado
"COMO PRESENTAR UN RECLAMOQ", en la pégina XlI de esta SDP.

Si tiene alguna pregunta sobre sus beneficios, elegibilidad o cdmo presentar reclamos, péngase
en contacto con la Oficina del Fondo (713) 643-9300.

Recuerde que, para que sea oficial y vinculante, toda informacion relativa a sus derechos en
virtud del Plan debe ser comunicada por escrito por la Junta de Sindicos.

Atentamente,
CONSEJO DE ADM INISTRADORES
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10 FORMAS DE CONTROLAR SUS FACTURAS MEDICAS

Usted puede controlar sus gastos médicos. Empiece ahora. Aunque ya sea un usuario consciente del sistema médico, si
pone en practica las 10 formas de controlar sus gastos médicos, afectara positivamente a su bolsillo y a su salud.

1.

10.

Tratese bien. Muchas enfermedades y lesiones pueden prevenirse. Las enfermedades graves, como las
cardiopatias, suelen estar relacionadas con el estilo de vida. El tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas, una dieta inadecuada y el estrés son algunos de los factores que pueden causar cardiopatias. Si
come bien, duerme lo suficiente y hace ejercicio con regularidad, podra prevenir enfermedades graves y leves.
Recuerde llevar puesto el cinturdn de seguridad cuando viaje en cualquier vehiculo y tenga cuidado en su casa
para evitar accidentes domésticos innecesarios.

Haga preguntas sobre sus facturas. Las Unicas "preguntas tontas" son las que no se hacen. Pregunte por los
cargos de la factura del hospital si no los entiende. Todos los hospitales cuentan con personal que puede
ayudarle a resolver sus dudas sobre facturacién.

Pregunte por su medicacion/plan de tratamiento. Los medicamentos genéricos suelen costar menos que los
de marca y su médico se los recetara si usted se lo pide.

Si tiene dudas o preguntas sobre un tratamiento o procedimiento que le haya recomendado su médico, pida
una segunda opinion a otro médico o profesional médico. Los pacientes que estan informados sobre lo que
pueden esperar durante su ingreso hospitalario suelen recuperarse mas rapido y tener menos complicaciones
gue los pacientes que no estan informados. Muchos hospitales tienen programas de informacién al paciente
para ayudarle. Utilicelos.

No esté dentro cuando puede estar fuera. Consulte a su médico sobre el uso de servicios ambulatorios en su
hospital o consulta médica para pruebas, tratamientos y muchos tipos de cirugia menor. La atencién
ambulatoria es siempre menos costosa que un ingreso hospitalario y a menudo puede lograr el mismo objetivo.

Utilice la sala de emergencias para las emergencias. El servicio de emergencias de su hospital es un lugar caro
para tratar dolencias menores. Cuando sea posible, pdngase en contacto con su médico antes de decidir acudir
a emergencias.

Comprenda su cobertura antes de tener que utilizarla. Aseglrese de conocer bien su cobertura médica. Lea
este SDP. Describe cémo funcionaran los beneficios y qué estd cubierto y qué no.

Cuanto mas breve sea su internamiento en el hospital, menos pagara. Cuando sea posible, hagase las pruebas
antes de ingresar en el hospital. Salvo en situaciones de emergencia, evite ingresar en el Hospital por la noche o
en fin de semana porque puede pasar un tiempo innecesario esperando una intervencién quirurgica o un
tratamiento especial. Ademas, es importante que abandone el hospital en cuanto su médico le diga que esta
listo.

No espere un almuerzo "gratis". Sea un consumidor consciente de los costes. Aunque nuestro Fondo o el
gobierno paguen la mayor parte de sus necesidades médicas, los servicios y tratamientos que recibe nunca son
gratuitos. Si se esfuerza por controlar cdmo utiliza los servicios médicos, todos saldremos beneficiados,
especialmente usted.

iAtencion a las alertas tempranas! Conozca los primeros sintomas de enfermedades como las cardiopatias y el
cancer. La deteccion precoz de enfermedades puede salvarle la vida y ahorrarle dinero.

Utilizar proveedores PPO. Dado que el Fondo suele pagar el 70% de los gastos cubiertos cuando usted y sus
dependientes ingresan en un hospital PPO (en lugar del 30% en un hospital no PPO) y que los proveedores PPO
aplican descuentos en otros servicios, usted y el Fondo ahorraran dinero. Por lo tanto, tendra gastos de bolsillo
menores cuando utilice los servicios de los proveedores de la PPO.

Estos 10 sencillos pasos pueden ayudarle a mejo rar su salud y reducir sus gastos médicos.
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SOUTHWEST HEALTH BENEFITS FUND

CUADRO DE BENEFICIOS
A PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2016

Beneficios vitalicios y AD&D para empleados activos

Beneficio vitalicio $10,000
Beneficio AD&D $10,000

Los beneficios vitalicios y AD&D estan asegurados a todo riesgo a través de ULLICO.

Beneficios médicos Proveedor PPO Proveedor no PPO

Deducible por afio $750 individual $1,500 individual
calendario $2,250 familiar $3,000 familiar
Deducible por accidente | Sidos o méas familiares cubiertos sufren lesiones en el
comun mismo accidente, solo se aplicarad un deducible

individual a todos los gastos incurridos en relacién con
dicho accidente durante el afio calendario.

Deducible prorrogado Los gastos cubiertos utilizados para satisfacer el
deducible del afio calendario durante los meses de
octubre a diciembre de un afio calendario también
pueden utilizarse para satisfacer el deducible del afio
calendario siguiente.

Méaximo de bolsillo por $7,150.00 individual, Sin gastos maximos por
afio calendario $14,300 familiar. El gasto | servicios recibidos fuera
de bolsillo maximo incluye | de la red.

los importes que paga
para el deducible por afio
calendario y cualquier
CcOSeguro o una vez que
alcance el gasto de
bolsillo maximo o de PPO,
el Plan pagara el 100% de
los gastos cubiertos de la
PPO para el afio
calendario.

Beneficio maximo anual I limitado
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Beneficio vitalicio
maximo

Beneficios médicos
Requisitos de
precertificacion

Proveedor PPO

llimitado

Proveedor no PPO

El Plan exige que todos los ingresos hospitalarios y los
servicios de Atencion Médica a domicilio sean

precertificados. Si no se certifican previamente estos

servicios, se aplicara una penalizaciéon del 10%,

hasta un maximo de $1,000 procedimiento, evento o

internamiento.

Servicios hospitalarios
(hospitalizacion)

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Centro de enfermeria
especializada o centro de
subagudos

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Limitado a 30 dias por afio calendario (PPO y no PPO
combinados). El internamiento en un centro de
enfermeria especializada debe comenzar en los siete
dias inmediatamente siguientes al internamiento
hospitalario de al menos cinco dias consecutivos.

Servicios médicos
(visitas al consultorio,
visitas al hospital,
radiografias y pruebas de
laboratorioy 22y 32
opinion quirdrgica)

El plan paga el 70%
después de sus $40 de
copago por visita, por
proveedor (no sujeto a
Deducible)

El plan paga el 30%
después del deducible

Servicios médicos
(cirugia y anestesia)

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Servicios de laboratorio
(ambulatorios)

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Radiologia, Medicina
Nuclear y Radiaciones
Servicios de terapia
(ambulatoria)

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Medicamentos con receta

El plan paga el 80% después del deducible por los
medicamentos genéricos y el 70% después del
deducible por los medicamentos de marca.

Servicios de emergencia
en la sala de emergencias
de un hospital (deben ser
para una "emergencia
médica")

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 70%
después del deducible




Servicios en un centro de
emergencias

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Transporte de
emergencia en
ambulancia al
Hospital mas cercano

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Pruebas de preadmision
(pacientes ambulatorios)

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Debe realizarse en los siete

anteriores al ingreso hospitalario.

dias inmediatamente

Cirugia ambulatoria
hospitalaria o centro
quirdrgico ambulatorio

Servicios Quiropracticos
(Tratamiento
Manipulativo)

El plan paga el 70%
después del deducible

Beneficios médicos Proveedor PPO

El plan paga el 70%, no
sujeto a deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Proveedor no PPO

El plan paga el 30%
después del deducible

Los beneficios por tratamiento de manipulacion se
limitan a 10 visitas por persona y afo calendario.

Servicios quiropréacticos
(tratamiento no
manipulativo, visitas al
consultorio, radiografias
y pruebas de laboratorio)

El plan paga el 70%
después de su $40 de
copago por visita, por
proveedor (no sujeto a
deducible)

El plan paga el 30%
después del deducible

Aparatos correctores
(protesis y ortesis)

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Equipos médicos

El plan paga el 70%

El plan paga el 30%

duraderos después del deducible después del deducible
Atencion médica a El plan paga el 70% El plan paga el 30%
domicilio después de sus $40 de después del deducible

copago por visita, por
proveedor (no sujeto a
deducible)

Limitado a 30 visitas por afio calendario (PPO y no PPO

combinados). Los cuidados

dias siguientes al alta hospitalaria o al ingreso en un
centro de enfermeria especializada.

deben comenzar en los 14

Tratamiento de la salud
mental

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

Todas las hospitalizaciones

parciales para servicios y tratamientos de salud mental
deben ser precertificadas y estan sujetas a revision de

estancia continuada.

y hospitalizaciones

Tratamiento de los
trastornos por consumo
de sustancias

No cubierto

No cubierto




Servicios de maternidad

El plan paga el 70%
después del deducible

El plan paga el 30%
después del deducible

No hay beneficios por servicios de maternidad para los
Hijos Dependientes, excepto para determinados
cuidados prenatales, como se indica en el apartado
Beneficios de Cuidados Preventivos y complicaciones

del embarazo.

Fisioterapia, terapia
ocupacional y logopedia
ambulatorias

El plan paga el 70%
después de sus $40 de
copago por visita, por
proveedor (no sujeto a
Deducible)

El plan paga el 30%
después del deducible

Servicios de cuidados

El plan paga el 70%

El plan paga el 30%

paliativos después del deducible después del deducible
Trasplantes de érganos y | El plan paga el 70% El plan paga el 30%
tejidos después del deducible después del deducible

Servicios de atencioén
preventiva

El plan paga el 100%, no
sujeto a deducible

No cubierto
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COMO PRESENTAR UN RECLAMO

Si usted o su dependiente elegible se enferma, se lesiona o fallece, y cree que puede tener
derecho a los beneficios de este Plan:

1. Llame a la Oficina del Fondo al (713) 643-9300 / 866-236-3148.

2. La Oficina del Fondo le indicara si tiene derecho a los beneficios del Plan.

3. La Oficina del Fondo le facilitara un formulario de reclamos.

4. Debe cumplimentar su parte (Declaracion del solicitante) del formulario.

5. Si su reclamo estd relacionado con una discapacidad, pidale a su médico que

complete la Declaracion del médico tratante en el formulario.

6. Envie por correo el formulario y todas las facturas correspondientes al reclamo a la
Oficina del Fondo, a la siguiente direccién

SOUTHWEST HEALTH BENEFITS FUND

c/o Benefit Resources, Inc.
8441 Gulf Freeway, Suite 304

Houston, TX 77017-5066

7. Al comienzo de cada ano calendario, la Oficina del Fondo le enviard un
formulario de reclamo médico inicial para que lo rellene. Este formulario debe
ser completado y devuelto a la Oficina del Fondo antes de que el Plan pague
cualquier reclamo presentado por sus Dependientes para ese afio calendario.

8. Después de rellenar y devolver el formulario de reclamo médico inicial para un
ano calendario, no tendra que presentar otro formulario de reclamo para los
reclamos no relacionados con accidentes para ese ano calendario. El plan lo
abonara una vez recibidos los documentos correspondientes de su Proveedor de
Servicios Médicos.

NOTA: La presentaciéon de formularios de reclamo, la presentacion de reclamos y la aportacién
de la documentacion adecuada es responsabilidad suya. Si su reclamo no va acompafiado de
una factura detallada que incluya un cédigo de diagndstico y un cédigo CPT, la Oficina del
Fondo no tramitard el reclamo hasta haber recibido toda la informacién requerida. Ademas, si
presenta un reclamo y el Fondo es el pagador secundario, el reclamo DEBE ir acompaiiado de
una factura detallada que incluya un cddigo de diagnédstico y un cddigo CPT, asi como la
explicacion de beneficios del pagador primario. En caso contrario, la Oficina del Fondo no
tramitara el reclamo hasta haber recibido toda la informacidn requerida. Es su responsabilidad
presentar reclamos completos a su debido tiempo. No hacerlo puede afectar negativamente
al pago de su reclamo.
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USTED O SUS DEPENDIENTES DEBEN NOTIFICAR A LA OFICINA DEL FONDO

CUANDO:

1. Cambie de direccién.

2. Los nuevos Dependientes deben estar cubiertos (debe presentar copias
certificadas de los certificados de nacimiento y/o de los documentos de
adopcion).

3. Se divorcie (presente los documentos de divorcio certificados por el tribunal).

4. Se case (presente una copia certificada de la licencia de matrimonio).

5. Se ha producido un fallecimiento (presente copia certificada del certificado de
defunciodn).

6. Un dependiente deja de serlo (por ejemplo, su hijo cumple 26 afios).

AVISO

No se considerara que este documento del plan/SPD constituye un contrato de trabajo ni
otorga a ningin Empleado de un Empleador contribuyente el derecho a permanecer al servicio
del Empleador ni interfiere con el derecho del Empleador a despedir a cualquier Empleado.
Estas cuestiones estan cubiertas por su Acuerdo Colectivo o Acuerdo de Participacion.

Para tener derecho a los beneficios de este Plan, DEBE cumplir todas las disposiciones relativas
a los requisitos de elegibilidad. La posesidn de este SPD no le da derecho automaticamente a
los beneficios de este Plan.

Los administradores tienen plena y exclusiva autoridad para determinar, a su entera discrecién,
todas las cuestiones relativas a la cobertura y el derecho a los beneficios, el nivel y el tipo de
beneficios proporcionados, los métodos para proporcionar u organizar los beneficios y otros
asuntos relacionados. Los Administradores también tienen autoridad plena y exclusiva para
interpretar las disposiciones del Acuerdo y la Declaracién de Fideicomiso por los que se
establece el Fondo Fiduciario y este SPD/Plan, que establece y recoge los términos y
disposiciones de las coberturas y beneficios ofrecidos. Todas las determinaciones o
interpretaciones adoptadas de buena fe por los Administradores seran vinculantes para todas
las entidades, incluidas, entre otras, todas las personas cubiertas por este Plan.

Los beneficios médicos descritos en este SPD/Plan no estan asegurados por ningun contrato de
seguro y no existe ninguna responsabilidad por parte del Consejo de Administradores ni de
ninguna persona o entidad de proporcionar pagos por encima de la cantidad del Fondo
Fiduciario disponible para tal fin.
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ARTICULO | - DEFINICIONES

Al leer este SDP/Plan, es posible que se encuentre con términos que tienen un significado
especial. Le sugerimos que se familiarice con los siguientes términos. Siempre que estos términos
aparezcan en este SDP/Plan como términos en mayusculas, tendran el significado que se indica a
continuacion.

Seccién 1.1. Director Administrativo significa la persona o entidad designada y contratada por
los Administradores y en quien los Administradores han delegado su autoridad para administrar
el Plan, tomar determinaciones de elegibilidad, pagar y procesar reclamos y/o realizar otras
funciones administrativas autorizadas por el Acuerdo de Fideicomiso y ley aplicable. En
ausencia de un Director Administrativo, los Administradores conservaran la autoridad y la
responsabilidad de actuar en ese papel.

Seccion 1.2. Acuerdo y Declaracion de Fideicomiso o Acuerdo de Fideicomiso Se refiere al
Acuerdo y Declaracion del Fondo Fiduciario de Bienestar Local NUumero 21 de los Trabajadores
de Asbesto vigente el 24 de abril de 1990, incluidas todas las enmiendas y modificaciones al
mismo.

Seccién 1.3. Cargo permitido significa el monto del cargo de un proveedor que el Plan reconoce
como pagadero por servicios o suministros que estdn cubiertos por el Plan (sujeto a cualquier
deducible o limitacion aplicable). El Cargo Permitido sera la menor de las siguientes cantidades:
(i) el cargo real; (ii) la tarifa con descuento acordada contractualmente para un Proveedor de la
Red; y (iii) para un Proveedor fuera de la Red, la cantidad permitida determinada por el Consejo
de Administradores de manera razonable y uniforme de acuerdo con la metodologia, la tabla de
tarifas, el percentil y/o el ajuste para el area geografica y la naturaleza y gravedad de la
condicién tratada, segun lo aprobado para su uso por el Consejo. Se prevé que la tarifa
permitida para un proveedor fuera de la red sea inferior a la tarifa permitida para un proveedor
dentro de la red.

Seccidon 1.4. Receptor alternativo significa cualquier hijo suyo a quien se le reconoce, segun
una Orden de manutencion médica calificada para ninos, que tiene derecho a inscribirse en
este Plan con respecto a usted.

Seccion 1.5. Centro de cirugia ambulatoria significa una instalacién publica o privada con
licencia como tal otorgada por el estado en el que esta ubicada y que estd equipada y operada
Unicamente como un entorno para cirugia ambulatoria. La instalacidon debe contar con todo lo
siguiente:

A. Dotacién de personal, que incluye:
1. Direccién por un equipo de médicos o cirujanos (MDS o DO);
2. Presencia de un médico o cirujano durante cada intervencién quirlrgica y el

periodo de recuperacién (y presencia de un anestesista titulado cuando se
requiera anestesia general o raquidea);

3. Prestacion de servicios de enfermeria especializada a tiempo completo en los
quiréfanos y salas de recuperacién (bajo la direccion de enfermeros titulados); y
4, Ampliacién de privilegios de personal a Médicos o cirujanos que realicen

intervenciones quirurgicas en un Hospital del area.



B. Instalaciones y equipos, que incluyen:

1. Al menos dos quiréfanos y una sala de recuperacion (pero no un lugar
para que los pacientes pasen la noche);

2. Equipos de diagndstico por rayos X y de laboratorio (o un contrato para
utilizar dichos equipos en un centro médico de la zona); y

3. Equipo de emergencia (incluido un desfibrilador, un equipo de traqueotomia y

un expansor del volumen sanguineo).

C. Politicas y procedimientos por los que se rige el centro:
1. Cobra regularmente a los pacientes por servicios y suministros; y
2. Contrata con un Hospital de zona, y muestra procedimientos escritos, para el

traslado inmediato de casos de emergencia.

Seccion 1.6. Asignacion de beneficios: solicitud por escrito de un afiliado para que el Plan
pague la totalidad o una parte de los beneficios proporcionados en concepto de tratamiento o
servicios hospitalarios, de enfermeria, médicos o quirurgicos directamente a la persona o
entidad que proporciond los servicios o el tratamiento. El reclamo por escrito debe incluir una
anotacion adecuada en un formulario de facturacidn del proveedor.

Seccion 1.7. Beneficiario significa una persona que tiene o puede tener derecho a un beneficio
segln los términos del Plan.

Secciéon 1.8. Ao calendario significa el periodo que comienza a las 12:01 a.m. el 1 de enero,
hora estandar del centro, y hasta las 11:59 p.m. hora estandar del centro el 31 de diciembre
inmediatamente siguiente.

Seccion 1.9. COBRA significa la ley federal conocida como Ley Omnibus Consolidada de
Reconciliacion Presupuestaria de 1985, en su version enmendada.

Seccion 1.10. Acuerdo de Negociacion Colectiva (CBA) significa cualquier acuerdo escrito
celebrado por un Empleador y el Sindicato, que establece contribuciones del Empleador al
Fondo en nombre de sus Empleados (que trabajan en un empleo cubierto), segln se extienda,
renueve o modifique de vez en cuando.

Seccion 1.12. Tasa de contribucién significa la cantidad que un Empleador se compromete a
pagar al Fondo en virtud del Acuerdo Colectivo, por cada hora de Empleo Cubierto trabajada
por sus Empleados contratados colectivamente.

Seccién 1.13. Empleo cubierto significa empleo por parte de un Empleador por el cual el
Empleador esta obligado a contribuir al Fondo, de conformidad con el Acuerdo de Negociacion
Colectiva o un Acuerdo de Participacion.

Seccidn 1.14. Gastos cubiertos significa aquellos gastos que se describen en el Articulo VI y en
los que realmente incurre una Persona Cubierta de este Plan, sujeto a las limitaciones descritas
en el Articulo VII. Los Gastos Cubiertos deben ser Médicamente Necesarios segun se define en
este documento, y ser Gastos Razonables y Habituales, segln se define en este documento.

Seccién 1.15. Persona cubierta significa un Participante o “Empleado Elegible” y/o un
“Dependiente Elegible".

Seccién 1.16. Servicio cubierto significa atencion médica, servicios, suministros o tratamientos
médicamente necesarios para lesiones o enfermedades que no estan relacionadas con el
trabajo, o para atencion preventiva y de bienestar, para los cuales hay beneficios médicos
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disponibles segun el plan.

Seccion 1.17. Dependiente o Dependiente Elegible significa cualquiera de los siguientes:

A Su cényuge legalmente casado, en la medida en que lo reconozca la legislacién federal;

B Su pareja de hecho, segln lo permitido en el estado de Texas o en cualquier otro estado
gue reconozca las uniones de hecho;

C. Cualquier hijo suyo menor de veintiséis (26) afios;

D. Cualquier hijo soltero suyo mayor de veintiséis (26) afios que sea incapaz de mantener

un empleo por si mismo debido a una discapacidad fisica o mental por la que haya
recibido una determinacion de Incapacidad Total por parte de la Administracién del
Seguro Social. Ademas, el hijo debe haber quedado totalmente discapacitado antes de
cumplir los veintiséis (26) afios y depender principalmente de usted para su
manutencion. Debera proporcionar a la Oficina del Fondo una prueba escrita aceptable
de la Incapacidad Total del hijo en un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que el hijo
alcance el limite de edad maximo y, posteriormente, de forma periddica segun lo solicite
razonablemente el Plan. Un hijo que reuna los requisitos establecidos en esta
disposicidn seguira siendo un dependiente elegible mientras usted siga estando cubierto
y el hijo siga cumpliendo las condiciones de este apartado.

El término "hijo" incluye Unicamente a sus hijos naturales, hijastros, hijos adoptados, hijos de
acogida, hijos dados en adopcién y nifios bajo su tutela legal. El término "nifos acogidos" se
refiere a los niflos colocados con usted por una agencia de colocacidon autorizada o por
sentencia, decreto u otra orden de cualquier tribunal de jurisdiccién competente. Ser "dado en
adopcién" significa que usted ha asumido, y mantiene, una obligacién legal de manutencidn
total o parcial de dicho nifio en previsidon de la adopcién del mismo. El acogimiento del menor
con usted finaliza con la extincién de dicha obligacién legal.

El Fondo puede exigir una declaracién para verificar que un hijastro, hijo de acogida, hijo
adoptado legalmente o hijo bajo tutela es un dependiente elegible.

El plan podrd exigirle ocasionalmente que proporcione documentacién satisfactoria que
demuestre que su dependiente cumple los requisitos arriba indicados.

La prueba de la condicién de Beneficiario de una persona incluye, entre otros, los siguientes
documentos:

1. Una licencia de matrimonio valida o un certificado de union de hecho de un
estado que reconozca la unién de hecho;

Sentencia judicial de divorcio o separacidn legal;
Un certificado de nacimiento;
Una orden judicial de colocacién en adopcioén o acogida;

Un certificado médico de incapacidad mental o fisica;
Una Orden de Manutencion Médica Infantil Calificada (QMCSO) en el sentido del
articulo 609(a) de ERISA.

oukwnN

En caso de divorcio o nuevo matrimonio, es necesario presentar una sentencia de divorcio en la
Oficina del Fondo. La prueba aceptable de la unidn de hecho, en un estado que reconozca las
uniones de hecho, es una declaracion de matrimonio o una declaracién notarial en un
formulario facilitado a los Administradores, que acredite la fecha del matrimonio y la
cumplimentacion de una nueva tarjeta de inscripcioén.



Seccidon 1.18. Equipo médico duradero es el equipo reconocido como tal por la Parte B de
Medicare y que cumple con todos los siguientes requisitos:

A Puede soportar un uso repetido; y

B. Se utiliza principal y habitualmente para un fin médico y no para comodidad o
conveniencia; y

C. No suele ser util para una persona en ausencia de enfermedad o lesién; y

D. Es adecuado para uso doméstico; y

E. Esta certificado por escrito por un médico como médicamente necesario; y
F. Estd relacionado con el trastorno fisico del paciente; y

G. Es de uso temporal. Debe certificarse por escrito la duracidn prevista del uso

terapéutico del equipo.

H. Es para uso exclusivo del participante para quien el proveedor de atencién médica ha
certificado que es médicamente necesario.

Seccion 1.19. Cargo elegible significa cargos o gastos por servicios o suministros médicos, pero
solo en la medida en que los gastos cumplan con cada uno de los siguientes requisitos, segun lo
determine el Administrador del Plan o su designado: (i) los servicios son médicamente
necesarios; (ii) los cargos por los servicios son cargos permitidos; (iii) no se excluye la cobertura
de los servicios o suministros; (iv) no se ha alcanzado el beneficio maximo del Plan para dichos
servicios o suministros; y (v) los gastos corresponden al diagndéstico o tratamiento de una lesién
o enfermedad (excepto cuando los servicios de bienestar/prevencion son pagaderos por el
Plan).

Seccion 1.20. Empleado elegible significa un Empleado que cumple con los requisitos de
elegibilidad para participar en el Plan como se describe en el Articulo Il.

Seccién 1.21. Empleado significa cualquier individuo empleado por un Empleador, respecto del
cual el Empleador debe realizar contribuciones al Fondo de conformidad con un Acuerdo de
Negociacion Colectiva o un Acuerdo de Participacién.

Seccion 1.22. Empleador significa cada Empleador que es signatario de un Acuerdo de
Negociacion Colectiva y cualquier sucesor que esta obligado por un Acuerdo de Negociacidn
Colectiva, y cada Empleador signatario de un Acuerdo de Participacidn, que contribuye o estd
obligado a contribuir al Fondo en nombre de sus Empleados y es parte o esta obligado por el
Acuerdo del Fondo Fiduciario.

Seccion 1.23. ERISA significa la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados
de 1974 y los reglamentos correspondientes, en su versidn modificada.

Seccion 1.24. Experimental o Investigativo significa cualquier medicamento, dispositivo o
tratamiento médico, procedimiento o terapia que cumpla alguno de los siguientes criterios en
relacion con la condicién para la que se dispensa o presta: (1) no se ha demostrado de forma
objetiva su beneficio para el paciente; (2) su uso estd restringido a centros médicos dedicados
principalmente a la realizacién de estudios cientificos; (3) su eficacia médica es cuestionable; (4)
en el caso de medicamentos, dispositivos, servicios y suministros regulados por la FDA y que no
pueden comercializarse legalmente sin la aprobacidon de la FDA, esta no ha concedido su
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aprobacidon en el momento en que se prescribe o suministra; o (5) las evidencias confiables
demuestran que la opinidn predominante entre los expertos es que pueden ser necesarios mas
estudios o ensayos clinicos para determinar la dosis maxima tolerada, la toxicidad, la seguridad
o la eficacia.

Ejemplos de evidencia confiable incluyen informes y articulos publicados en literatura médica y
cientifica autorizada, protocolos escritos y consentimientos informados por escrito, incluidos
estudios, opiniones y referencias a o por la Asociacion Médica Estadounidense, la
Administracién de Alimentos y Medicamentos, el Departamento de Salud y Servicios Humanos,
los Institutos Nacionales de Salud, el Consejo de Sociedades de Especialidades Médicas o
cualquier otra asociacion médica o programa o agencia federal que tenga la autoridad para
aprobar pruebas y tratamientos médicos.

Seccidn 1.25. FMLA: significa Ley de Licencia Médica y Familiar de 1993.

Seccidn 1.26. Licencia FMLA: significa un permiso de ausencia, permiso intermitente o permiso
con horario reducido, que no exceda doce (12) semanas laborales, determinado y certificado
por un Empleador Contribuyente o Fondo Participante de conformidad con la FMLA y los
reglamentos promulgados en virtud de la misma.

Seccién 1.27. Fondo, Fideicomiso o Fondo Fiduciario se refiere a todo el patrimonio fiduciario
del Southwest Health Benefits Fund establecido y mantenido segun el Acuerdo de Fideicomiso,
incluidos, entre otros, todos los fondos adeudados y recibidos en forma de contribuciones junto
con todos los contratos (incluidos dividendos, intereses, reembolsos y otros sumas pagaderas a
los Administradores a causa de dichos contratos), todas las inversiones realizadas y mantenidas
por los Administradores; todos los ingresos, incrementos, ganancias y beneficios de los mismos;
todas las pdlizas de seguro y todos los demas bienes o fondos con el fin de mantener
contribuciones, proporcionar beneficios autorizados a los Participantes y Dependientes vy
sufragar los gastos administrativos razonables del Plan.

Seccion 1.28. Proveedor de atencién médica: significa un profesional de la salud que: (i) tiene
licencia para practicar sus respectivas habilidades profesionales en el estado o jurisdiccion
donde se prestan los servicios, y (ii) actia dentro del alcance de esa licencia en el momento y
lugar en que se prestan los servicios. El término proveedor de Atencion Médica incluira, entre
otros, a los siguientes:

Doctor en Medicina (M.D.) (también denominado "Médico")
Doctor en Cirugia Dental (D.D.S.)

Doctor en Odontologia (D.D.M.)

Doctor en Osteopatia (D.O.)

Doctor en Medicina Podoldgica (D.P.M.)

Doctor en Quiropractica (D.C.)

Fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o logopeda

Psicélogo

Trabajador social clinico con licencia

T IOmMMmMoOON®>

Seccion 1.29. HIPAA significa la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de
1996 y los reglamentos correspondientes, segun versién enmendada.

Seccion 1.30. Hospital significa una institucion con licencia o que opera legalmente que se
dedica principalmente a brindar atencidon y tratamiento médicos a personas enfermas y
lesionadas en régimen de internacién a expensas del paciente y que cumple plenamente con
todos los requisitos siguientes:
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A. Se dedica principalmente a la prestacién de servicios de diagndstico, rehabilitacion y
terapéuticos para el diagndstico quirdrgico y médico, el tratamiento y el cuidado de
personas lesionadas, discapacitadas o enfermas por o bajo la supervision de un equipo
de médicos debidamente autorizados para ejercer la medicina; y

B. Mantiene los historiales médicos de todos los pacientes.
C. Tiene estatutos en vigor con respecto a su personal y médicos; y
D. Proporciona servicios diarios de enfermeria las veinticuatro (24) horas del dia, prestados

o supervisados por enfermeras tituladas.

A menos que se estipule especificamente, el término Hospital no incluird ninguna institucion o
parte de la misma que proporcione servicios o tratamiento principalmente como centro de
descanso o custodia, centro de enfermeria, centro de convalecencia, centro para ancianos,
escuela o cualquier institucion que no cobre por los servicios y/o suministros proporcionados
que usted deba pagar.

Seccién 1.31. Enfermedad o malestar significa una enfermedad, dolencia, trastorno o condicidn
médica que requiere tratamiento por parte de un Médico. "Enfermedad" incluye el embarazo y
el consiguiente parto y aborto espontdneo; sin embargo, excluye las reversiones de
esterilizaciones masculinas y femeninas, voluntarias o no.

Seccion 1.32. Lesion significa un trauma fisico o dafio sufrido accidentalmente en el cuerpo de
un participante por medios externos, que requiere tratamiento por un médico.

Seccién 1.33. Paciente significa una persona que recibe servicios o tratamiento para el cuidado
de una lesidén, dolencia o condicion médica como paciente registrado en una cama en un
hospital que incurre en cargos de alojamiento y comida en el hospital.

Seccion 1.34. Mes de retraso es el mes calendario entre el mes de trabajo y el mes de
beneficios correspondiente. Existe un periodo de retraso de un mes entre el Ultimo mes en el
gue trabaja en un empleo cubierto y el mes en el que se le concede la elegibilidad como
consecuencia de su trabajo en un empleo cubierto (denominado "mes del subsidio"). Este tema
se trata con mas detalle en la seccién "Continuacién de la elegibilidad".

Seccion 1.35. Médicamente necesario significa que el plan determina que los servicios o
suministros, el tratamiento o el internamiento son generalmente reconocidos dentro de la
profesion del proveedor de atencién médica como efectivos y esenciales para el tratamiento de
la lesién o enfermedad para la cual se ordena y que deben brindarse en el nivel apropiado de
atencién en el entorno mas apropiado segun el diagndstico. Para ser considerada Médicamente
Necesaria, la atencién debe basarse en normas de practica médica generalmente reconocidas y
aceptadas en Estados Unidos, y debe ser el tipo de atencidon que no podria haberse omitido sin
un efecto adverso en el estado del paciente o en la calidad de la atencién médica. El hecho de
gue un servicio o suministro sea prescrito por un médico no significa necesariamente que sea
médicamente necesario a efectos del plan.

Seccion 1.36. Proveedor de la red significa un hospital, médico u otro proveedor de atencién
médica que participa en la Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) del plan y ha
acordado brindar servicios o suministros de atencién médica a tarifas con descuento a los
participantes.

Seccion 1.37. Paciente ambulatorio significa una persona que recibe diagndstico, servicios o
tratamiento para la atencidn de una enfermedad, lesién u otra condicidn cubierta en un
hospital, clinica o dispensario para diagndstico y/o tratamiento y que no es un paciente
hospitalizado.
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Seccion 1.38. Participante significa un empleado elegible, beneficiario elegible, Beneficiario
Calificado o receptor alterno que cumple con todos los requisitos de cobertura segun las reglas
de elegibilidad del plan y de hecho esta cubierto por el plan.

Seccion 1.39. Acuerdo de participacidn significa un acuerdo escrito entre un empleador y los
administradores, y cualquier extensién, renovacion o enmienda del mismo, que obliga al
Empleador a hacer contribuciones al Fondo para sus empleados participantes de la unidad no
negociadora que estdn cubiertos por el acuerdo y especifica los términos por el cual
participaran.

Seccion 1.40. Médico significa un médico o cirujano dental o médico con licencia legal,
quiropractico, ostedpata, poddlogo, podiatra, optometrista o psicdlogo consultor certificado, en
la medida en que a dicha persona, bajo su licencia, se le permita realizar servicios cubiertos por
el plan y esté actuando dentro del alcance de su licencia en el momento en que se realicen
dichos servicios. En cualquier caso, el plan no discriminara a los Profesionales Médicos que
actuen dentro del dmbito de su licencia o certificacién conforme a la legislacién estatal
aplicable.

Seccién 1.41. Plan significa este Plan de Beneficios de Salud de Southwest/SPD, con sus
enmiendas ocasionales.

Seccion 1.42. Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) es una red de hospitales, médicos
y otros proveedores de atencién médica que, cuando se utiliza, proporciona un descuento en
los cargos elegibles.

Seccion 1.43. Medicamentos con receta significa un medicamento que se puede comprar
Unicamente con una receta escrita de un médico (excepto la insulina inyectable). El término no
incluye ninguno de los siguientes: (i) dispositivos médicos aunque solo puedan adquirirse con
receta escrita; (ii) agentes de inmunizacidn; (iii) suero bioldgico; (iv) sangre o plasma sanguineo;
(v) oxigeno (o su administracién); (vi) alérgenos; (vii) jeringuillas o agujas; y (viii) medicacién
para la infertilidad una vez diagnosticada la infertilidad.

Seccion 1.44. Orden de Manutencion Médica Infantil Calificada o QMCSO significa una orden
judicial que crea o reconoce la existencia de los derechos de un receptor alternativo a recibir
beneficios de este plan o que asigna a un receptor alternativo el derecho a recibirlos, siempre
gue la orden de manutencidon médica infantil especifique claramente:

A. El nombre y la ultima direccion postal conocida del participante y el nombre y la
direccién postal de cada receptor alternativo cubierto por la orden;

B. Una descripcidn razonable del tipo de cobertura que proporcionara el plan a cada
receptor alternativo o la forma en que se determinara dicho tipo de cobertura;

C. El periodo al que se aplica dicha orden; y

D. El nombre del plan al que se aplica dicha orden.

La orden de manutencion médica infantil no debe exigir que el plan proporcione ningun tipo o
forma de beneficio, ni ninguna opcién, que no esté prevista en el plan, salvo en la medida
necesaria para cumplir los requisitos legales relativos a la manutencién médica infantil que
reunan los requisitos de Medicaid, tal y como se describe en el articulo 1908 de la Ley de
Seguro Social, afnadido por el articulo 13623 de la OBRA de 1993.

Seccion 1.45. Gastos Razonables y Habituales como se aplica a los Cargos Elegibles bajo este

plan significa gastos que son: (a) el gasto mas constante de un Proveedor de Atencién Médica

individual para un procedimiento determinado, (b) la tarifa habitual y razonable para un
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procedimiento de la mayoria de los Proveedores de Atencion Meédica con formacién vy
experiencia similares dentro de la misma localidad, y (c) razonables cuando cumplan los
criterios de (a) y (b) o cuando, a juicio del Director Administrativo, merezca una consideracion
especial en funcidn de la complejidad del tratamiento. El término "localidad" se refiere a un
condado o0 a una zona mayor que la necesaria para obtener una muestra representativa de los
gastos razonables.

Seccion 1.46. Gastos por alojamiento y comidas significa todos los cargos que habitualmente
realiza un Hospital en su propio nombre a una tarifa diaria por alojamiento y comidas y todos
los servicios generales, suministros y actividades esenciales para la atenciéon de pacientes
hospitalizados (pero no los honorarios por servicios profesionales), determinados Unicamente
por la clase de alojamientos ocupados.

Seccion 1.47. Autopagos se refiere a las contribuciones al plan aportadas por usted o su
conyuge para garantizar la continuacion de la cobertura segln los términos del plan y/o de
conformidad con la legislacion aplicable.

Seccidon 1.48. Centro de cuidados subagudos (a veces denominado Hospital especializado o
centro de cuidados agudos a largo plazo (LTAC)) significa un centro publico o privado, ya sea
independiente, con base en un Hospital o en un centro de enfermeria especializada o como
centro independiente, autorizado y gestionado conforme a la ley y autorizado para
proporcionar cuidados subagudos (a veces denominados cuidados especializados o cuidados
postagudos o cuidados agudos a largo plazo), que proporciona principalmente, inmediatamente
después o en lugar de cuidados agudos, cuidados integrales en régimen de hospitalizacion a
una persona que ha sufrido una enfermedad o lesidn aguda, o la agravaciéon de un proceso
patolégico, con el objetivo de dar de alta al paciente tras un periodo limitado de internamiento
en su domicilio o en un centro de enfermeria especializada adecuado y que cumple todos los
requisitos siguientes:

A. Estd acreditado por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) como centro de cuidados subagudos o estd reconocido por
Medicare como centro de cuidados subagudos; y

B. Mantiene en sus locales todas las instalaciones necesarias para la atencién y el
tratamiento médico; y

C. Presta servicios bajo la supervision de médicos; y

D. Proporciona servicios de enfermeria a cargo o bajo la supervisién de una enfermera
titulada; y

E. No es (salvo incidentalmente) un lugar para el descanso, la atencién domiciliaria (no

especializada/de custodia) o el cuidado de personas ancianas, alcohdlicas, ciegas,
sordas, drogadictas, deficientes mentales o tuberculosas; y

F. No es un hotel ni un motel.

Seccion 1.49. Administradores o Consejo de Administradores significa, colectivamente, las
personas designadas de vez en cuando para servir, y que estan sirviendo, en calidad de
administrador del Fondo. Los Administradores son el "administrador" del Plan en el sentido de
la Seccion 3(16) (A) de ERISA, y el "administrador designado" en el sentido de la Seccién 402(a)
(2) de ERISA.

Seccién 1.50. Sindicato incluye la Asociacion de Aislantes contra el Calor y Frio y Empleados
Afines Local 21 de Dallas y Fort Worth, Texas y Shreveport Luisiana, afiliado a la Asociacion
Internacional de Aislantes contra el Calor y Frio y Empleados Afines y la Asociacion
Internacional de Aislantes contra el Calor y Frio y Empleados Afines Local 112, Lake Charles,
Luisiana y Orange, Texas.




Seccion 1.51. USERRA significa la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios

Uniformados de 1994, segin enmendada.

Seccion 2.1.

ARTICULO Il - NORMAS DE ELEGIBILIDAD
NORMAS DE ELEGIBILIDAD PARA LOS EMPLEADOS

A.

Regla general. Pasard a tener derecho a la cobertura cuando cumpla los requisitos de
afiliacion iniciales, tal y como se describen a continuacién.

Elegibilidad inicial

1.

Normas de elegibilidad basadas en los trimestres de beneficios hasta el 31 de
enero de 2017. Para una descripcion detallada de las Normas Trimestrales de
Elegibilidad, consulte las disposiciones del plan en vigor antes del 31 de enero de
2017.

Normas de elegibilidad basadas en la elegibilidad mensual en vigor para los
meses de beneficios a partir del 1 de febrero de 2017. Inicialmente, tendrd
derecho a percibir beneficios una vez que haya trabajado al menos 420 horas en
un empleo cubierto en cualquier periodo de uno, dos o tres meses consecutivos.
Todas las horas que trabaje en un empleo cubierto después del 1 de octubre de
2016, hasta un maximo de 420 horas, se abonaran a un "Banco de Horas"
mantenido en su nombre. Una vez que haya acumulado 420 horas en su Banco
de Horas, se le descontaran 140 horas durante el primer mes de cobertura. En
ningun caso se pagaran beneficios en virtud del plan por reclamos ocurridos
antes de la fecha de inicio de la cobertura del plan.

Elegibilidad continua de los empleados. Una vez establecido el derecho inicial, la
continuidad de su cobertura se determinard mensualmente. Debe trabajar 140 horas en
un empleo cubierto durante un mes de trabajo para tener derecho al mes de beneficios
correspondiente.

1.

Continuacion de la elegibilidad por un empleo cubierto. Las horas trabajadas
cada "mes de trabajo" determinan su derecho al "mes de beneficios", que es el
segundo mes calendario siguiente al "mes de trabajo", como se indica a
continuacién. Existe un periodo de retraso temporal entre el dltimo mes en el
gue trabaja y el mes en el que se le acredita ese trabajo.

Mes de trabajo Periodo de retraso de un mes Mes de beneficios
enero febrero marzo
febrero marzo abril
marzo abril mayo
abril mayo junio
mayo junio julio
junio julio agosto
julio agosto septiembre
agosto septiembre octubre
septiembre octubre noviembre
octubre noviembre diciembre




noviembre diciembre enero
diciembre enero febrero

Continuacion de la elegibilidad por incapacidad total. Si después de ser elegible
en virtud del plan no puede trabajar en un empleo cubierto debido a una
incapacidad total, se le acreditardn 30 horas de empleo cubierto por cada
semana completa de incapacidad total certificada hasta un maximo de 390 horas
durante un periodo consecutivo de 12 meses. Los créditos por incapacidad se
mantendrdn en su cuenta del Banco de Horas, sujeto a tener el maximo de 420
horas en su Banco de Horas en cualquier momento, después de deducir las 140
horas para el mes actual de cobertura.

Para seguir teniendo derecho al beneficio durante la incapacidad total, debe: (i)
notificar su incapacidad a la Oficina del Fondo; (ii) presentar al Consejo de
Administradores pruebas satisfactorias de que estad totalmente incapacitado; y
(iii) permanecer bajo la atenciéon de un médico. El Consejo de Administradores
podra exigir pruebas posteriores de la continuacion de la incapacidad total y se
reserva el derecho de someterle en cualquier momento a un examen médico
realizado por un proveedor de atencion médica de su eleccion, a cargo del plan,
para determinar la existencia o continuacién de dicha incapacidad total.

Continuacion de la elegibilidad mediante deducciones del Banco de Horas. Si
no trabaja las 140 horas requeridas en un empleo cubierto en un mes de trabajo,
pero tiene suficientes horas en su Banco de Horas para satisfacer el déficit, el
exceso de horas necesario para satisfacer el minimo de 140 horas, sumado a las
horas que haya trabajado durante el mes de trabajo, se retirard
automaticamente de su Banco de Horas y se aplicard para continuar la cobertura
durante el mes de beneficio correspondiente. Las horas acumuladas en su Banco
de Horas seguiran utilizdndose de esta manera y se retiraran en cada mes de
trabajo en el que no trabaje 140 horas para continuar con la cobertura del mes
de beneficios correspondiente, hasta que su Banco de Horas se haya agotado o
perdido.

Podrd acumular hasta un maximo de 420 horas en su Banco de Horas. Las horas
gue excedan de las 420 acumuladas en su Banco de Horas, incluidas las
acreditadas por incapacidad total, se perderan.

Las cuentas del Banco de Horas son meros asientos contables y ni usted ni sus
dependientes tienen derecho a ningun activo concreto del Fondo ni ningun
derecho adquirido o devengado sobre su Banco de Horas. Los Administradores
pueden modificar, reducir o cancelar su cuenta del Banco de Horas en cualquier
momento.

Opcidon de autopago para continuacion de la elegibilidad. Una vez que sea
elegible, si no trabaja las 140 horas requeridas para continuar con su elegibilidad,
se le permitird realizar autopagos para continuar con su cobertura. El monto del
autopago es igual a la diferencia entre las horas restantes en su Banco de Horas
al final del mes laboral y 140 horas, multiplicada por la tasa de contribucién del
empleador por hora vigente. Esta opcidén de autopago estd limitada a un maximo
de tres meses consecutivos. Las horas aplicadas al autopago no se pueden
aplicar a su reinstalacion. Para elegir esta opcion de Autopago, debe: (a)
presentar un aviso por escrito al Director Administrativo del plan indicando que
desea realizar el Autopago y; (b) Autopago la cantidad de horas necesarias para
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continuar con la elegibilidad para el plan antes del comienzo del mes de
beneficios correspondiente.

Elegibilidad de los empleados participantes no pertenecientes a la Unidad de
Negociacion. Usted es un empleado participante no perteneciente a una unidad de
negociaciéon colectiva si no es miembro de una unidad de negociacidon colectiva
representada por el Sindicato y es elegible para participar en el plan conforme a un
Acuerdo de Participacién (no un Acuerdo de Negociacién Colectiva) entre su Empleador
y los Administradores. Los requisitos de afiliacion y elegibilidad aplicables a los
Empleados Participantes que no pertenecen a la Unidad de Negociacidn se establecen
en el Acuerdo de Participacion.

Seccion 2.2. NORMAS DE ELEGIBILIDAD PARA DEPENDIENTES

A.

Elegibilidad e inscripcién. Sus dependientes tienen derecho a la cobertura del Plan,
siempre que presente a la Oficina del Fondo un formulario de inscripcion completado y
toda la documentacién adicional requerida, como una licencia de matrimonio o un
certificado de nacimiento, en un plazo de 60 dias a partir de la Ultima de las siguientes
fechas: (i) la fecha en que entra en vigor su cobertura, (ii) la fecha en que adquiere por
primera vez a su dependiente, o (iii) si procede, la fecha especificada en una Orden
Judicial de Manutencién Médica Infantil.

Si no inscribe a sus dependientes en un plazo de 60 dias a partir de la fecha en la que el
dependiente sea elegible para la cobertura por primera vez, dicha persona tendra
derecho a la cobertura el primer dia del mes siguiente a la fecha en la que la Oficina del
Fondo reciba el formulario de inscripcién cumplimentado y la documentacién requerida.

Si su dependiente califica para la cobertura del plan en mas de una calidad (por ejemplo,
como Dependiente y Empleado, o como Dependiente de mas de un Empleado), estard
cubierto por el plan, pero solo en una calidad (que sera en el nivel de cobertura mas
alto, si existe diferencia).

Ninguna persona podra estar cubierta por este plan como empleado y como
Dependiente, ni ningln hijo dependiente podra estar cubierto como familiar a cargo de
mas de un empleado.

Si, durante la vigencia de su cobertura familiar, alguno de sus Hijos Dependientes es
elegible para recibir cobertura como empleado, dicho hijo dejara de ser hijo
dependiente y podra inscribirse para recibir cobertura como empleado. la cobertura
como hijo dependiente finalizara en la fecha en que entre en vigor la cobertura como
empleado.

Inscripcion especial en virtud de la HIPAA. Si no inscribe a un cényuge o hijo(s)
dependiente(s) en este plan cuando reunen los requisitos por primera vez porque tienen
otra cobertura médica de grupo mantenida por una compafiia y la otra cobertura
finaliza por pérdida de elegibilidad o porque la Compania deja de contribuir a la otra o si
la otra cobertura es la cobertura COBRA, porque la cobertura COBRA se ha agotado, puede
inscribir a dicha(s) persona(s) dependientes para que reciba(n) cobertura de este plan a partir de
la fecha en que finalice la otra cobertura, siempre que la Oficina del Fondo reciba un formulario
de inscripcién completo y toda la documentacion requerida para la(s) Persona(s) Dependientes
dentro de los 30 dias posteriores a la fecha en que finalice la otra cobertura. Si no inscribe a la(s)
Persona(s) Dependientes durante el periodo de inscripcién especial de 30 dias, podra
inscribirla(s) en cualquier momento. No obstante, la cobertura de sus Dependientes entrara en
vigor el primer dia del mes siguiente a la fecha en que la Oficina del Fondo reciba el formulario
de afiliacién cumplimentado. Estos derechos especiales de inscripcion se interpretaran vy
administraran de acuerdo con los requisitos de la ley federal conocida como "HIPAA".
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Si adquiere un Dependiente por motivo de matrimonio, nacimiento, adopciéon o
colocacion para adopcion, puede inscribir al Dependiente recién adquirido y/o a su
coényuge beneficiario, si lo hubiera, que aun no esté inscrito en el plan. Debe completar
un formulario de inscripcién y cualquier documentaciéon requerida (incluidos, entre
otros, una licencia de matrimonio, certificados de nacimiento e informacién médica)
para dichos dependientes dentro de los 60 dias posteriores a la fecha del matrimonio,
nacimiento, adopcién o colocacién para adopcion. Al recibir los documentos de
inscripcion completos, la cobertura de su(s) Dependiente(s) entrard en vigor
retroactivamente a la fecha de nacimiento, adopciéon, colocacién para adopciéon o
matrimonio. Si la Oficina del Fondo recibe un formulario de inscripcion completo y
cualquier documentacion requerida mas de 60 dias después del matrimonio,
nacimiento, adopcion o colocacién para adopcidn, la cobertura del beneficiario entrara
en vigor a partir de la fecha real de inscripcién.

TENGA EN CUENTA: Sus Dependientes deben notificar a la Oficina del Fondo todos los
cambios de domicilio y de situacion familiar (por ejemplo, divorcio, nacimiento o
adopcidn de un hijo o que un hijo deje de ser elegible para ser considerado persona
dependiente).

C. Derechos de inscripcion especial en el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP).
Si su dependiente (i) es elegible pero no esta cubierto por este plan, (ii) tiene cobertura
a través de Medicaid o de un Programa Estatal de Seguro Médico para Ninos ("CHIP"), y
(iii) pierde la elegibilidad para la cobertura a través de Medicaid o CHIP o pasa a ser
elegible para un programa de asistencia para el pago de primas a través de Medicaid o
CHIP, dispondrd de un periodo de inscripcidn especial de 60 dias para inscribir a sus
dependientes en este plan. Para ejercer este derecho, debe enviar una solicitud de
inscripcién por escrito con toda la documentacién requerida a la Oficina del Fondo, en
un plazo de 60 dias a partir de la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP o de la
determinacion del derecho al programa de asistencia para el pago de primas. Si su
solicitud de inscripcion se recibe dentro de este plazo de 60 dias, la inscripcion serd
efectiva a mas tardar el primer dia del primer mes calendario siguiente a la recepcién de
su solicitud. Si no inscribe a su dependiente dentro de este plazo de 60 dias, se aplicaran
las normas generales de elegibilidad e inscripcion.

D. Cobertura ampliada para hijos con discapacidad total. Si un hijo dependiente, al
alcanzar la edad limite indicada en el apartado 1.17 esta cubierto por el plan, depende
principalmente de usted para su sustento y manutencién y es incapaz de forma
continuada de obtener un trabajo autosuficiente debido a una discapacidad fisica o
mental, el hijo seguird considerandose dependiente elegible hasta la primera de las siguientes

fechas:
1. La fecha en que se recupere de la discapacidad; o
2. La fecha en que él o ella deja de depender principalmente de usted para su

sustento y mantenimiento.

Debera acreditar la incapacidad del hijo dependiente ante el Fondo en un plazo de 31 dias
a partir de la fecha en que alcance la edad limite.

Seccién 2.3. FINALIZACION DE LA ELEGIBILIDAD DEL EMPLEADO

Su derecho a cobertura finalizard en la primera de las siguientes fechas que se produzca, sin
perjuicio del derecho que le asiste en virtud del plan, si lo hubiere, a continuar la cobertura
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conforme a COBRA:

A. El dltimo dia del primer mes de beneficios para el que no disponga de suficientes horas
restantes en su cuenta del Banco de Horas para satisfacer la totalidad del importe
requerido;

B. La fecha en que el plan o el Fondo se extinguen o modifican para excluir su cobertura o
la fecha en que no quedan activos suficientes en el Fondo para pagar los beneficios del
plan;

C. La ultima fecha en la que la cobertura ha sido pagada integramente a su debido tiempo,
si la cobertura se presta en régimen de pago por autopagos;

D. La fecha de su fallecimiento.

Para volver a estar cubierto por el plan tras el cese, debera volver a cumplir los requisitos iniciales
de elegibilidad para los nuevos Empleados.

Seccién 2.4.  NO HAY ANULACION RETROACTIVA DE LA COBERTURA

El plan no cancelard la cobertura con caracter retroactivo, excepto cuando los autopagos no se
efectlen a tiempo o en caso de fraude o tergiversacion intencionada de hechos materiales.

Seccién 2.5. FINALIZACION DE LA ELEGIBILIDAD DE DEPENDIENTES

La elegibilidad de sus Dependientes terminara en la primera de las siguientes fechas que
ocurra, sujeto al derecho, si lo hubiera, de continuar la cobertura bajo COBRA:

A. La fecha en que cesa su elegibilidad si no es por defuncion;

B El dltimo dia del mes en el que el Dependiente deja de ser elegible para ser considerado
dependiente, tal y como se define en el presente documento;

C. La fecha especificada en una orden de manutencién médica infantil calificada;

D. La fecha en que el plan o el Fondo se extinguen o modifican para excluir la cobertura del

dependiente o la fecha en que no quedan activos suficientes en el Fondo para pagar los
beneficios del plan;

E. El dltimo dia del mes en que se agote el derecho al Banco de Horas de un empleado tras
el fallecimiento de este; o
F. La fecha del fallecimiento del Dependiente.

Seccidn 2.6. RESTABLECIMIENTO DE LA ELEGIBILIDAD

A. Restablecimiento de la elegibilidad de los activos. Si su cobertura finaliza porque no ha
trabajado el minimo de horas en el empleo cubierto y no tiene suficientes horas en su
Banco de Horas para compensar su déficit, su cobertura puede ser restablecida si
durante los tres meses siguientes a la finalizacion de su cobertura, las horas no utilizadas
de su Banco de Horas combinadas con las horas trabajadas en el empleo Cubierto
equivalen al menos a 140 horas. En tal caso, la cobertura se restablecera el primer dia
del mes de beneficios en el que tenga al menos 140 horas en su Banco de Horas. Una
vez transcurridos los tres meses siguientes a la finalizacidn de la cobertura, perderd
todas las horas de su Banco de Horas. A continuacién, deberd cumplir las normas de
elegibilidad iniciales para volver a estar cubierto por el plan.

B. Dependientes. En general, sus Dependientes se reincorporaran al mismo tiempo que
usted, siempre que sigan siendo elegibles para ser considerados sus dependientes.
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Seccion 2.7. RECIPROCIDAD CON OTROS PLANES

Los Administradores han suscrito Acuerdos de Reciprocidad con los Administradores de algunos
otros planes en un esfuerzo por abordar el problema de los empleados que trabajan en la
Jurisdicciéon Geografica de otros locales. En virtud de estos acuerdos, las contribuciones
adeudadas en su nombre mientras trabajaba bajo la jurisdiccion de otro local pueden
transferirse del Fondo de ese local a este plan si lo solicita por escrito en un formulario
adecuado. Para obtener informacion sobre otros fondos que tienen Acuerdos con este plan,
pongase en contacto con el Director Administrativo.

Si redne los requisitos de este plan y trabaja en otra jurisdiccion que tenga un Acuerdo firmado
con este plan, puede continuar su cobertura bajo este plan. Las personas que procedan de otras
jurisdicciones para trabajar en el Area Geografica de este plan y soliciten la reciprocidad no
podran acogerse a este plan, sino que continuaran su cobertura, si la tuvieran, en su plan de
origen.

Los autopagos solo se abonardn una vez recibidos por el Director Administrativo. Hasta que se
confirmen los pagos a este plan, es posible que se le solicite que efectie los autopagos
puntualmente para continuar la elegibilidad. Los autopagos que superen el importe necesario
para continuar la elegibilidad durante un mes determinado le seran reembolsados cuando
reciba posteriormente los pagos reciprocos.

ARTICULO 11l - DERECHOS DE CONTINUACION DE LA COBERTURA EN VIRTUD DE COBRA

Seccion 3.1. SU DERECHO A CONTINUAR LA COBERTURA

Este plan ofrece hasta 36 meses de Cobertura Continua, que incluye la Cobertura COBRA vy
Reglas de Cobertura Extendida de Autopago para empleados. Las Secciones que siguen se
aplicardn en general tanto a la Cobertura COBRA como a la Cobertura Extendida de Autopago, a
menos que se indique lo contrario.

Su derecho a la cobertura COBRA fue creado por una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada
de Reconciliacion Presupuestaria de 1985 (COBRA). La Cobertura COBRA proporciona una
cobertura continuada del plan cuando la cobertura finalizaria de otro modo debido a un
acontecimiento vital conocido como "Evento Calificado". Las pruebas puntuables especificas se
enumeran en la seccion 3.3. Tras un Evento Calificado, la Cobertura COBRA se ofrece a cada
persona que sea "Beneficiario Calificado". En virtud del Plan, los Beneficiarios Calificados que
elijan la Cobertura COBRA deberan abonar el coste de la Cobertura Continuada, tal y como se
describe en el apartado 3.10.

Seccidn 3.2. BENEFICIARIO CALIFICADO

En general, un Beneficiario Calificado puede ser:

A. Usted y sus Dependientes Elegibles que estaban cubiertos por el plan el dia anterior al
Evento Calificado;

B. Un hijo dependiente que nace o es dado en adopcién durante un periodo de cobertura
COBRA;
C. Todo afiliado que esté cubierto por el plan en calidad de receptor alternativo en virtud

de una orden de manutencion médica calificada.
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Si un Beneficiario Calificado con Cobertura COBRA adquiere un familiar que podria estar inscrito
en el plan si el Beneficiario Calificado fuera un Empleado activo, el Beneficiario Calificado podrd
afiadir a dicho familiar a su Cobertura COBRA durante el resto del periodo de cobertura.

Ademas, si un Beneficiario Calificado que paga por autopago la Cobertura COBRA tiene un
dependiente que (1) era elegible pero no se inscribié en el plan en el momento de la inscripcién
inicial del Beneficiario Calificado porque su Dependiente tenia otra cobertura de seguro o plan
de salud colectivo; y (2) perdid la otra cobertura debido al agotamiento de la Cobertura COBRA,
la pérdida de elegibilidad o la finalizacién de las contribuciones del empleador (pero no debido
a la falta de pago oportuno de las primas requeridas o debido a la finalizacién de la cobertura
por causa justificada), el Beneficiario Calificado puede agregar a ese Dependiente a su
Cobertura COBRA, por el resto del periodo de cobertura, dentro de los 30 dias posteriores a la
finalizacion de la otra cobertura del Dependiente, conforme a la Seccién 2.B, Inscripcién
Especial, de este plan.

Seccion 3.3. EVENTO CALIFICADO

Un Evento Calificado es cualquiera de los siguientes sucesos que provoca una pérdida de
cobertura en virtud del plan.

A. Como empleado, se convertira en Beneficiario Calificado si pierde su cobertura bajo el
plan como resultado de uno de los siguientes Eventos Calificados:

1. No trabaja el nimero de horas requerido en un empleo cubierto para mantener
la cobertura del plan; o
2. Su empleo cubierto finaliza por cualquier motivo, incluida la jubilacidn, que no sea

una falta grave por su parte;

B. Su(s) Dependientes(s) se convertira(n) en Beneficiario(s) Calificado(s) si pierde(n) la
cobertura del plan como consecuencia de uno de los siguientes Eventos Calificados:

1. Su fallecimiento;

2. Usted no trabaja el nimero de horas requerido en un empleo cubierto para
mantener la cobertura del plan;

3. Su empleo cubierto finaliza por cualquier motivo, incluida la jubilacién o su
trabajo en el empleo cubierto, que no sea una falta grave por su parte;

4, Usted y su conyuge se divorcian; o
5. En el caso de sus hijos dependientes, el hijo deja de ser elegible para la cobertura
del Plan como Dependiente (por ejemplo, el hijo alcanza la edad maxima de

dependencia segun este Plan).

Seccién 3.4. PERIODO DE ELECCION DE LA COBERTURA COBRA

Usted o su Beneficiario Calificado deben elegir la Cobertura COBRA dentro del Periodo de
Eleccién de 60 dias para que su cobertura continue.

El Periodo de Eleccion comienza en la fecha en que usted o su Beneficiario Calificado pierden la
cobertura debido al Evento Calificado, y finaliza 60 dias después de la fecha en que usted o su
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Beneficiario Calificado pierden la cobertura debido al Evento Calificado, o si es posterior, la
fecha en que se le notifica a usted o a su Beneficiario Calificado el derecho a elegir la Cobertura
COBRA. Si no se elige la cobertura dentro del Periodo de Eleccién de 60 dias, se perderan todos
los derechos a elegir la Cobertura COBRA vy, si procede, cualquier Cobertura Extendida de
Autopago posterior.

Seccién 3.5. NOTIFICACION DE EVENTO CALIFICADO

El plan le ofrecera la Cobertura COBRA a usted y a sus Beneficiario Calificado solo después de
gue se haya notificado oportunamente a la Oficina del Fondo que se ha producido un Evento
Calificado. Usted o su Dependiente deben notificar por escrito a la Oficina del Fondo a mas
tardar 60 dias después de los siguientes Supuestos habilitantes:

A. Su divorcio;

B. Su Hijo Dependiente deja de ser elegible para recibir cobertura del Plan como
Dependiente.

El hecho de no proporcionar la notificacion adecuada dentro de los plazos requeridos que se
describen a continuacion puede impedir que usted o sus Dependientes obtengan la Cobertura
COBRA.

La Oficina del Fondo le notificara a usted y/o a sus Dependientes el derecho a la Cobertura
COBRA dentro de los 30 dias siguientes a la fecha de finalizacién de la cobertura cuando se
produzca el Evento Calificado:

A. La rescisién de su contrato de trabajo, por cualquier otro motivo que no sea una falta
grave, incluida la reduccion de horas de trabajo.

B. Su fallecimiento.

La notificacion efectuada a usted o a su cényuge se considerard notificacion a todos los Hijos
Dependientes afectados que vivan con usted o con su cényuge.

Todas las notificaciones deben hacerse por escrito. No se aceptan las notificaciones verbales,
incluidas las telefénicas. Debe enviar su notificacion por correo, fax o entregarla personalmente
en la Oficina del Fondo que se indica a continuacién, en la siguiente direccion:

Director Administrativo
Benefit Resources, Inc.

8441 Gulf Freeway, Suite 304
Houston, Texas 77017

Fax: (866) 316-4794

Si se envia por correo, la notificacion debe llevar matasellos no posterior al tltimo dia del plazo de
notificacién exigido. En la notificacién debe constar el nombre y la direccion del Empleado
cubierto por el plan, el nombre y la direccién del Beneficiario Calificado, el Evento Calificado y la
fecha en que se produjo. Si el Evento Calificado es un divorcio, su notificaciéon debe incluir una
copia certificada de la sentencia de divorcio.

La notificacion puede ser efectuada por usted, por su Dependiente o por cualquier
representante que actie en su nombre o en el de su Dependiente. La notificacién de una
persona cumplird el requisito de notificacién para todas las personas afectadas por el mismo
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Evento Calificado.

Una vez que la Oficina del Fondo reciba la notificacion oportuna de que se ha producido un
Evento Calificado, se ofrecerd la continuacion de la cobertura COBRA a cada uno de los
Beneficiarios Calificados. Cada Beneficiario Calificado tendra un derecho independiente a elegir
la Cobertura COBRA. Puede elegir la Cobertura COBRA en nombre de su cényuge y de sus
Dependientes Calificados.

Para cada Beneficiario Calificado que elija la Cobertura COBRA, la Cobertura COBRA comenzara
en la fecha en que, de lo contrario, se habria perdido la cobertura del plan, después de que se
haya agotado toda la elegibilidad acumulada basada en las horas trabajadas en el empleo
cubierto.

Si usted, su conyuge o los hijos a su cargo no eligen la Cobertura COBRA dentro del plazo de
eleccién de 60 dias descrito anteriormente, perderan el derecho a elegir la Cobertura COBRA.

Seccién 3.6. PERIODO MAXIMO DE COBERTURA CONTINUADA

La cobertura COBRA es una continuacidn temporal de la cobertura. Los periodos de cobertura
COBRA que se describen a continuacién son periodos maximos de cobertura. La Cobertura
COBRA puede finalizar antes del periodo maximo de cobertura por varios motivos, tal y como se
describe en el apartado 3.9 de este Articulo, "Finalizacién anticipada de la Cobertura COBRA
antes de que finalice el periodo maximo de Cobertura".

A. Cobertura COBRA por cese de la relacién laboral o reduccion de la jornada laboral.
Cuando se pierde la cobertura del plan debido al cese de la relacién laboral o a la
reduccion de las horas de trabajo del empleado, la Cobertura COBRA puede durar hasta
un total de 18 meses.

B. Cobertura COBRA si el empleado cubierto adquiere derecho a Medicare. En virtud de
una norma especial de COBRA, si se pierde la cobertura del plan debido a un cese de
empleo o reducciéon de horas de trabajo y el empleado adquirié el derecho a los
beneficios de Medicare dentro de los 18 meses anteriores a dicho Evento Calificado, la
Cobertura COBRA para los dependientes calificados (que no sean el empleado) que
pierdan la cobertura como consecuencia del Evento Calificado, podra continuar durante
el periodo mas largo de (i) 36 meses a partir de la fecha en que el Empleado adquirié por
primera vez el derecho a los beneficios de Medicare, o (ii) 18 meses a partir del Evento
Calificado de cese de empleo o reduccién de horas.

Por ejemplo, si un empleado cubierto adquiere el derecho a Medicare ocho (8) meses
antes de la fecha en que finaliza su relacién laboral, la Cobertura COBRA para sus
Dependientes que pierdan la cobertura como consecuencia de su finalizacién puede
durar hasta 36 meses después de la fecha de adquisicién del derecho a Medicare. Esto
equivale a 28 meses de Cobertura COBRA después del Evento Calificado (36 meses
menos ocho (8) meses). Esta regla especial se aplica Unicamente si el Empleado cubierto
adquiere el derecho a Medicare dentro de los 18 meses ANTES del Evento Calificado del
cese de empleo o de la reduccion de horas.

C. Cobertura COBRA por fallecimiento, divorcio, separaciéon legal o pérdida de la
condicion de Dependiente. Cuando se pierde la cobertura del plan por fallecimiento del
empleado cubierto, divorcio o separacién legal, o porque un hijo Dependiente pierde la
condicién de hijo Dependiente, la Cobertura COBRA puede continuar hasta un total de
36 meses.
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Prérroga de la cobertura COBRA por incapacidad. Si usted o cualquiera de sus
dependientes tienen derecho a la cobertura COBRA durante un periodo de 18 meses,
dicho periodo puede ampliarse para un participante que se determine que tiene
derecho a los beneficios del Seguro Social por incapacidad y para cualquier otro familiar
cubierto, hasta 11 meses adicionales (hasta un total de 29 meses), siempre que se
cumplan todas las condiciones siguientes:

1. la discapacidad se ha producido al inicio de la Cobertura COBRA o antes, o en los
primeros 60 dias de la Cobertura COBRA;

2. la Administracion del Seguro Social determina que la persona discapacitada
cubierta tiene derecho a percibir beneficios del Seguro Social por incapacidad
laboral; y

3. se notifica por escrito a la Oficina del Fondo la fecha de incapacidad y los

nombres de los Beneficiarios Calificados para los que se solicita una prérroga por
incapacidad y se le proporciona una copia de la determinacién de incapacidad en
un plazo de 60 dias tras la emisidn de la determinacién de incapacidad y antes de
que finalice el periodo de Cobertura COBRA de 18 meses.

Este periodo ampliado de Cobertura COBRA por incapacidad finalizard en la fecha mas
temprana de:

1. el ultimo dia del mes en el que se cumplan 30 dias desde que la Administracién
del Seguro Social haya determinado que la persona anteriormente incapacitada
ha dejado de estarlo; o bien

2. el plazo de 29 meses a partir de la fecha del Evento Calificado de COBRA.

Si la Administracién del Seguro Social emite una resoluciéon antes de que finalice la
prorroga de 11 meses por la que se determina que usted o el Beneficiario Calificado ya
no estan incapacitados, los dependientes calificados que reciban la cobertura
prorrogada deben proporcionar a la Oficina del Fondo una notificacién por escrito de la
finalizacion de la incapacidad, la fecha en que se produjo, los nombres de los
dependientes calificados afectados y una copia de la resolucién, en un plazo de 30 dias
tras su emision.

La notificacién dada por cualquiera de los Beneficiarios Calificados o por cualquier otra
persona en su nombre satisfard la obligacidon de notificacién de todas dichas personas.
Un formulario que se puede utilizar para notificar una determinacién de incapacidad o
terminacion de la incapacidad esta disponible en la Oficina del Fondo previa solicitud. La
notificacién se puede enviar por correo o entregando personalmente un formulario
completo y firmado en la Oficina del Fondo a mas tardar en la fecha de vencimiento.
Alternativamente, se puede proporcionar una notificacién por escrito de la informacién
requerida en cualquier otra forma legible, siempre que se envie por correo o se
entregue personalmente en la Oficina del Fondo a mas tardar en la fecha de
vencimiento. La notificacion se considerara entregada en la fecha del matasellos si se
envia por correo, o en la fecha de recepcién en la Oficina del Fondo, si se entrega
personalmente. La notificacién dada de cualquier otra manera no sera una notificacion
efectiva al plan.
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Seccion 3.7. AUTOPAGO EXTENDIDO

Si, durante el periodo de 18 meses de Cobertura COBRA, se produce otro Evento Calificado por
motivo de su fallecimiento, divorcio, si adquiere el derecho a medicare o si un hijo dependiente
deja de ser elegible para ser considerado hijo Dependiente en virtud del plan, sus Dependientes
gue sean Beneficiarios Calificados podran optar por el Autopago de hasta 18 meses adicionales
de Cobertura COBRA, hasta un maximo de 36 meses a partir de la fecha de finalizacion inicial de
la cobertura.

Este periodo ampliado de cobertura COBRA no estd disponible para quien haya pasado a ser su
conyuge tras el cese de la relaciéon laboral o la reduccién de jornada. Sin embargo, este periodo
ampliado de Cobertura COBRA estd disponible para cualquier hijo nacido, adoptado o dado en
adopcién con usted (el Empleado activo) durante el periodo de 18 meses de Cobertura COBRA.

Debe notificar por escrito el segundo Evento Calificado a la Oficina del Fondo en un plazo de 60
dias a partir de la fecha en que se produzca. Esta prérroga solo esta disponible si el suceso
hubiera provocado que sus dependientes perdieran la cobertura del plan de no haberse
producido el primer Evento Calificado. La Oficina del Fondo dispone de un formulario que
puede utilizarse para notificar un segundo Evento Calificado. La notificacién puede efectuarse
enviando por correo o entregando personalmente un formulario cumplimentado y firmado a la
Oficina del Fondo a mas tardar en la fecha de vencimiento. Alternativamente, la notificacion
por escrito de la informacion requerida puede proporcionarse en cualquier otra forma legible,
siempre que se envie por correo o se entregue personalmente en la Oficina del Fondo a mas
tardar en la fecha de vencimiento. La notificacién se considerara efectuada en la fecha del
matasellos si se envia por correo o en la fecha de recepcion en la Oficina del Fondo si se entrega
personalmente. Cualquier otra forma de notificacidon no sera efectiva para el plan.

Seccidn 3.8. NORMAS DE LA COBERTURA EXTENDIDA DE AUTOPAGO PARA EMPLEADOS

Una vez transcurridos los 18 meses iniciales de Cobertura COBRA por Eventos Calificados de la
Seccidon 3.3 (A), usted y sus Dependientes tendrdan derecho automaticamente a 18 meses
adicionales de cobertura continuada en régimen de pago por Autopago.

Esta Cobertura Extendida de pago por Autopago incluird los mismos beneficios que usted y sus
Dependientes tenian bajo las disposiciones de la Cobertura COBRA.

Seccién 3.9. FINALIZACION DE LA COBERTURA COBRA

Finalizacidn anticipada de la cobertura COBRA antes de que finalice el periodo maximo de
cobertura. La cobertura COBRA se extinguira automaticamente antes de que finalice el periodo
maximo de 18, 29 o 36 meses, cuando se produzca la primera de las siguientes circunstancias:

A. el primer dia del periodo en el que no se abone a tiempo la totalidad de un Autopago
obligatorio (si el impago se refiere al primer Autopago, la Cobertura COBRA no entrard
en vigor); o bien

B. la fecha, después de elegir la Cobertura COBRA, en la que un Beneficiario Calificado
adquiere por primera vez el derecho a los beneficios de Medicare (en virtud de la Parte
A, la Parte B o ambas), o adquiere por primera vez la cobertura de otro plan de salud
colectivo; o bien

C. la fecha en que finaliza el plan, y la organizacién del empleador y el empleado dejan de

proporcionar cualquier plan de salud grupal para los empleados, segin lo permitido por
COBRA; y
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durante un periodo de prérroga por incapacidad de 11 meses, la Administracion del
Seguro Social determina que el Beneficiario Calificado incapacitado ya no estd
totalmente incapacitado, tal y como se describe en el apartado titulado "Prdrroga por
incapacidad de la Cobertura COBRA" (en este caso, finalizara la Cobertura COBRA para
todos los dependientes calificados, no solo para el Beneficiario Calificado incapacitado).

NOTA: La Cobertura COBRA también puede darse por terminada por cualquier razén por
la que el plan daria por terminada la cobertura de un participante o beneficiario que no
recibiera Cobertura COBRA.

Debe notificarlo por escrito a la Oficina del Fondo en un plazo de 30 dias después de que
un Beneficiario Calificado adquiera por primera vez el derecho a Medicare (Parte A,
Parte B o ambas) o adquiera por primera vez la cobertura de otro plan de salud
colectivo, tras haber optado por la Cobertura COBRA. El Plan proporcionara una
notificacién de terminacién por escrito a cada Beneficiario Calificado cuya Cobertura
COBRA termine antes del final del periodo maximo de cobertura.

Seccion 3.10. COSTES Y PAGO DE LA COBERTURA COBRA

A.

Coste de la Cobertura COBRA. La cantidad que un Beneficiario Calificado puede tener
que pagar no puede exceder el 102% (o, en el caso de una extension de Cobertura
COBRA debido a una incapacidad, el 150%) del costo para el plan por la cobertura de un
participante del plan o beneficiario en situacidon similar que no esté recibiendo
Cobertura COBRA. Los Administradores determinaran el importe del autopago de la
Cobertura COBRA exigido. El importe puede cambiar de vez en cuando durante el
periodo de Cobertura COBRA y lo mas probable es que aumente con el tiempo. Se le
notificara cualquier cambio en el importe de Autopago requerido. Si no se abona la
totalidad de un Autopago COBRA dentro del periodo de gracia, finalizara la elegibilidad
para la Cobertura COBRA y no se podra restablecer.

Para los tres primeros meses de COBRA, el coste se basara en la Formula. Si pierde la
elegibilidad y opta por continuar la cobertura en virtud de COBRA, el importe que debe
contribuir durante los tres primeros meses de Cobertura COBRA se basa en la siguiente
formula:

Cqste de Cotizaciones por las
Cog:k?euritrjrcaon horas trabajadas en el
: Tarifa mensual de la prima mes de elegibilidad
COBRApara | Esiguala COBRA aplicablep Menos inmediatamente
ca(ltla uno de anterior divididas por
0s tres tres meses
primeros
meses

A partir de ese momento, el empleado deberd abonar la totalidad de la prima mensual de
COBRA para continuar con la cobertura.

Pago de la cobertura COBRA. Su primer Autopago debe cubrir el coste de la Cobertura
COBRA desde la fecha en que, de lo contrario, habria finalizado su cobertura del plan
hasta el final del mes anterior al mes en que efectle su primer pago. Por ejemplo, si su
cobertura en virtud del plan finaliza el 30 de septiembre y usted elige la Cobertura
COBRA el 15 de noviembre, su Autopago inicial vence el 30 de diciembre o antes (el
cuadragésimo quinto dia después de la fecha de su eleccion de la Cobertura COBRA). Si
efectla su primer Autopago en diciembre, debe ser igual al importe adeudado de
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octubre y noviembre. Usted es responsable de asegurarse de que el importe de su
primer autopago es correcto.

Puede ponerse en contacto con la Oficina del Fondo para confirmar el importe correcto de
su primer Autopago.

Los reclamos no se tramitaran ni abonaran hasta que haya elegido la Cobertura COBRA y
efectuado el primer Autopago. Si no efectiia integramente el primer Autopago de la
Cobertura COBRA en un plazo de 45 dias a partir de la fecha de su eleccion, perdera
todos los derechos que le confiere el plan en virtud de COBRA.

1. Como deben efectuarse los Autopagos. Todos los Autopagos de la Cobertura
COBRA deben abonarse mediante cheque. Su primer pago y todos los pagos
mensuales deben enviarse por correo o entregarse personalmente a la Oficina
del Fondo en la direccion especificada en la notificacidon de eleccidon que se le
proporciond en el momento de su Evento Calificado o a cualquier nueva
direccion que el plan le notifique posteriormente.

2. Cuando se considera que se efectuian Autopagos. Si se envia por correo, se
considerara que el Autopago se ha efectuado en la fecha del matasellos. Si se
entrega personalmente, se considerara que su Autopago se ha efectuado en la
fecha en que se reciba en la Oficina del Fondo. No se considerara que ha
efectuado ningln pago enviando o entregando personalmente un cheque si este
es devuelto por insuficiencia de fondos o por cualquier otro motivo.

3. Primer Autopago de la Cobertura COBRA. Debe efectuar su primer Autopago
de la Cobertura COBRA a mds tardar 45 dias después de la fecha de su eleccién
(es la fecha en que su formulario de eleccién lleva matasellos, si se envia por
correo o se recibe en la Oficina del Fondo, si se entrega personalmente).

4, Pagos mensuales de la Cobertura COBRA. Esta obligado a efectuar autopagos
mensuales por cada mes subsiguiente de cobertura COBRA. El importe adeudado
para cada mes por cada Beneficiario Calificado se establecerd en la Notificacidon
de Eleccion que se le entregard en el momento de su Evento Calificado. Cada uno
de estos autopagos mensuales vence el primer dia del mes para la cobertura de
ese mes. Si efectia un Autopago mensual el primer dia del mes al que
corresponda o antes, su cobertura del Plan continuard durante ese mes sin
interrupcion. El Plan no le enviara facturas ni avisos de los autopagos
adeudados por los periodos de cobertura. Es su responsabilidad abonar
puntualmente los autopagos de COBRA.

5. Periodos de gracia para los autopagos mensuales de la cobertura COBRA.
Aunque los autopagos mensuales vencen el primer dia de cada mes de
cobertura, se le concedera un periodo de gracia de 30 dias después del primer
dia de cada mes para efectuar el autopago mensual. Su cobertura COBRA se
proporcionara para cada mes siempre que el pago correspondiente a ese mes se
realice antes de que finalice el periodo de gracia. No obstante, si efectda un
autopago después del primer dia del mes al que corresponde, pero antes de que
finalice el periodo de gracia, la cobertura del Plan se suspenderd a partir del
primer dia del mes y, a continuacién, se restablecerd con caracter retroactivo
(remontédndose al primer dia del mes) cuando se recibe el pago mensual. Esto
significa que cualquier solicitud de beneficios que presente mientras su
cobertura estd suspendida puede ser denegada y tendrd que volver a
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presentarse una vez que se restablezca su cobertura.

Si no efectua el Autopago mensual en su totalidad antes de que finalice el
periodo de gracia del mes, perdera todos los derechos a la Cobertura COBRA
del Plan.

Seccién 3.11. REQUISITOS DE NOTIFICACION

A.

Notificacion requerida del plan. Cuando el Evento Calificado sea el cese de la relacién
laboral, la reduccién de las horas de trabajo o el fallecimiento del Empleado cubierto, el
Plan ofrecera Cobertura COBRA a los Dependientes Calificados. No tiene que notificar el
Plan de ninguno de estos Eventos Calificados.

Notificacidon requerida de los Empleados y Dependientes. Cuando el Evento Calificado
sea el divorcio o la separacion legal del Empleado y del cényuge Dependiente, o que un
hijo Dependiente pierda el derecho a la cobertura como hijo Dependiente, solo podra
elegir la Cobertura COBRA si lo notifica por escrito a la Oficina del Fondo en un plazo de
60 dias a partir de la ultima de las siguientes fechas: (I) la fecha del Evento Calificado, o
(ii) la fecha en que el Beneficiario Calificado pierda (o perderia) la cobertura segun los
términos del Plan como consecuencia del Evento Calificado.

La notificacién debe incluir su nombre, el nombre del Beneficiario Calificado, el tipo de
Evento Calificado, la fecha en que se produjo vy, si procede, una copia de la sentencia de
divorcio o una prueba escrita de la separacion legal. Si no envia esta notificacion
requerida a la Oficina del Fondo durante el periodo de notificacién de 60 dias, PERDERA
SU DERECHO A ELEGIR LA COBERTURA COBRA.

Si proporciona la notificacidn requerida del Evento Calificado a la Oficina del Fondo de
manera oportuna, la Oficina del Fondo le notificara a usted y a todos los Beneficiarios
Calificados, dentro de los 30 dias posteriores a la recepcidn de la notificacion requerida,
su derecho a elegir la Cobertura COBRA. Toda notificacién que se le haga a usted o a su
conyuge Dependiente se considerara hecha a todos los hijos dependientes afectados
gue vivan con usted o con su cényuge Dependiente.

El Empleado o antiguo Empleado que esté o haya estado cubierto por el Plan, un
Beneficiario Calificado que haya perdido la cobertura debido al Evento Calificado
descrito en la notificacién, o un representante que actle en nombre de cualquiera de
ellos, puede presentar la notificacion requerida. Una notificacién proporcionada por
cualquiera de estas personas satisfara la responsabilidad de proporcionar la notificacion
en nombre de todos los Beneficiarios Calificados que perdieron la cobertura debido al
Evento Calificado descrito en la notificacion.

Responsabilidad financiera por incumplimiento de la notificacion requerida. Si la
Oficina del Fondo no recibe a tiempo la notificacién requerida del Evento Calificado vy el
Fondo paga un reclamo por error después de que la cobertura deberia haber finalizado
debido al Evento Calificado, usted estard obligado a reembolsar al Fondo el reclamo
pagado por error. Si no lo hace, el Fondo podrd deducir el importe adeudado de otros
beneficios que le correspondan a usted o a su dependiente.

Notificacion de no disponibilidad de la cobertura COBRA. Si notifica a la Oficina del
Fondo un Evento Calificado, pero no tiene derecho a la cobertura COBRA, la Oficina del
Fondo le enviarad una notificacion por escrito indicando el motivo por el que no tiene
derecho a la cobertura COBRA. Esto se proporcionard en el mismo plazo en que la
Oficina del Fondo debe proporcionar un aviso de eleccién.
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E. Notificacidn de finalizacidn de la cobertura COBRA. Si la Cobertura COBRA finaliza antes
de que finalice el periodo maximo de cobertura, la Oficina del Fondo le enviara una
notificacién por escrito tan pronto como sea posible tras la determinacién de la Oficina
del Fondo de que la Cobertura COBRA finalizara. En la Notificacion se indicaran los
motivos por los que la Cobertura COBRA finalizara anticipadamente, la fecha de
finalizacidn y sus derechos, en su caso, a una cobertura individual o colectiva alternativa.

Seccién 3.12. MANTENER INFORMADO AL FONDO DE LOS CAMBIOS DE DIRECCION

Para proteger los derechos de su familia, debe mantener informada a la Oficina del Fondo de
cualquier cambio de domicilio suyo y de los miembros de su familia. También debe conservar
una copia, para su archivo, de cualquier notificacién que envie a la Oficina del Fondo.

Seccion 3.13. PREGUNTAS

Las preguntas relativas a este Plan, a sus derechos de Cobertura COBRA o a las normas de
Autopago Extendido deben dirigirse a la Oficina del Fondo. Si desea mas informacién sobre sus
derechos en virtud de ERISA, incluidas COBRA, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico (HIPAA) y otras leyes que afectan a los planes de salud colectivos, pdngase en
contacto con la Oficina Regional o de Distrito de la Administraciéon de Seguridad de Beneficios
para Empleados (EBSA) del Departamento del Trabajo de EE. UU. mas cercana a su zona, o visite
el sitio web de EBSA en www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y nimeros de teléfono de las
Oficinas Regionales y de Distrito de EBSA estan disponibles en el sitio web de EBSA).

ARTICULO IV — LEY DE LICENCIA MEDICA Y FAMILIAR (FMLA )

Si esta cubierto por el plan y reldne los requisitos para disfrutar de una Licencia Médica y
Familiar (Licencia FMLA) de acuerdo con la Ley de Licencia Médica y Familiar de 1993 ("FMLA"),
tiene derecho a continuar con la cobertura médica del Fondo durante el periodo de Licencia
FMLA en la medida exigida por la FMLA.

De conformidad con la FMLA, su Compariia debe: (1) certificar al Fondo que el Empleador esta
sujeto a los requisitos de la FMLA y que usted es elegible para la Licencia FMLA; (2) notificar
oportunamente al Fondo el tipo y la duracién de la Licencia FMLA que ha solicitado; y (3)
proporcionar oportunamente al Fondo la informacién necesaria para respaldar su elegibilidad
para la Licencia FMLA. Ademas, debe notificar oportunamente al Fondo el tipo y la duracién de
la Licencia FMLA solicitada, y debe proporcionar oportunamente la informacién necesaria para
respaldar su elegibilidad para la Licencia FMLA.

Durante su Licencia FMLA, el Fondo renunciara a la obligacién de su Empleador de cotizar en su
nombre durante el periodo de Licencia FMLA. El Fondo asumira la obligacién financiera de la
cobertura y supervisara los costes asociados a la misma. Los Administradores, a su entera
discrecién, determinaran si esta cobertura continuara sin el pago de cotizaciones.

Si regresa al Empleo Cubierto inmediatamente después de la finalizacién de la Licencia FMLA,
continuard siendo elegible como si su trabajo en el Empleo Cubierto hubiera continuado sin
interrupcion.

Durante la Licencia FMLA, tendra derecho a continuar recibiendo los mismos beneficios que

recibia inmediatamente antes de la Licencia FMLA para usted y sus Dependientes elegibles,
sujeto a cualquier cambio en el Plan que pueda ocurrir durante la Licencia FMLA.
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ARTICULO V - LICENCIA POR SERVICIO MILITAR CALIFICADO (USERRA)

Si se toma una licencia por Servicio Militar Calificado protegida por la ley federal conocida como
"USERRA" (Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados de 1994),
cualquier servicio que haya ganado y cualquier cotizacién acreditada a su beneficio por derecho
inicial o continuado se mantendran en los registros del Fondo y estaran protegidos durante
dicha ausencia. "Servicio militar calificado" puede incluir servicios tales como la formacién en
servicio activo o inactivo o el servicio activo en las Fuerzas Armadas o la Guardia Nacional de los
Estados Unidos. Por ejemplo, si se toma una licencia por Servicio Militar Calificado, recibe el
alta con honores y se reincorpora al Empleo Cubierto en un plazo determinado, su servicio
acreditado anterior a la licencia y la cobertura del Plan (si estaba cubierto cuando comenzé la
licencia) se restablecerdn a su regreso sin periodo de gracia ni exclusiones.

Si usted y sus dependientes tienen cobertura cuando comience su licencia por Servicio Militar
Calificado, podra continuar con dicha cobertura durante un maximo de 24 meses mientras esté
prestando Servicio Militar Calificado. Si su licencia no supera los 30 dias, esta cobertura
continuada se proporcionard en las mismas condiciones que estaban en vigor antes de que
comenzara la licencia, lo que significa que no se le cobrard nada (a menos que se le exigiera el
Autopago antes de que comenzara la licencia). Si su licencia es superior a 30 dias, el derecho a
continuar con la cobertura se proporcionard del mismo modo que la cobertura COBRA. Esto
significa que debe elegir a tiempo la continuacidon de la cobertura y efectuar los autopagos
requeridos dentro de los plazos de COBRA. La cobertura continuada que se le proporciona para
satisfacer sus derechos en virtud de USERRA también se aplicara para satisfacer sus derechos
en virtud de COBRA (es decir, se ejecutaran al mismo tiempo). Consulte el articulo Ill, seccidn
3.1 "Derechos de cobertura continuada en virtud de COBRA" para obtener una explicacién
completa de COBRA.

La cobertura médica bajo este Plan se coordinard con cualquier cobertura médica
proporcionada al personal militar y sus Dependientes bajo TRICARE de manera que cumpla con
la ley.

Cuando se le dé de licencia (honorablemente o con un estatus protegido), debe volver al
Empleo Cubierto de acuerdo con los siguientes periodos de tiempo para estar protegido bajo
USERRA y tener los derechos descritos en esta Seccion:

A. En un plazo de 90 dias a partir de la fecha de baja por servicio militar de mds de 180 dias;

B En un plazo de 14 dias a partir de la fecha de baja por servicio militar de mas de 30 dias
pero menos de 180 dias; y

C. Al comienzo del primer periodo de trabajo regular completo que comience tras la
finalizacion del servicio militar (mas el tiempo de viaje y ocho horas adicionales) si el
servicio militar es de 30 dias o menos.

Si su Servicio Militar Calificado consistid Unicamente en un examen fisico o médico para
verificar su aptitud, debe reincorporarse al Empleo Cubierto antes del comienzo del siguiente
periodo de trabajo regular.

Si estd hospitalizado o recuperandose de una enfermedad o lesidon sufrida durante el Servicio
Militar Calificado, estos plazos se ampliardn para una recuperacién de hasta dos afios.

Si tiene preguntas sobre la licencia militar, hable directamente con su Compaiiia. Si tiene alguna
pregunta sobre cdmo afectard una licencia a su cobertura del Plan, pdngase en contacto con la
Oficina del Fondo. Sus derechos USERRA estdn sujetos a cambios a medida que cambie la ley, y
la cobertura del Plan se proporcionara Unicamente segun lo exija la ley. Si deja su empleo para
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realizar el servicio militar, debe notificarlo a su Compafia y a la Oficina del Fondo lo antes
posible para garantizar la proteccién de sus derechos conforme a la ley USERRA.

ARTICULO VI - BENEFICIOS MEDICOS GLOBALES - GASTOS CUBIERTOS

Seccion 6.1. QUE PAGA EL PLAN

El Plan le ayuda a usted y a sus dependientes a pagar los Gastos cubiertos incurridos por
atencion meédica, servicios y suministros, tal y como se describen en este articulo. Estos
beneficios estdn autoasegurados por el Fondo. Se incurre en un gasto en la fecha en que se
presta el servicio o suministro por el que se imputa.

Seccién 6.2. DEDUCIBLE POR ANO CALENDARIO

El "Deducible por Afio Calendario" es el monto de los Gastos Cubiertos, segun se indica en el
Cuadro de Beneficios, que usted y cada uno de sus dependientes elegibles deben afrontar y
pagar de su bolsillo durante un Afio Calendario, antes de que los Gastos Cubiertos en los que
incurran durante el resto del Afio Calendario sean pagaderos en virtud del Plan. Se aplicara un
Deducible por Afio Calendario separado a usted y a cada uno de sus dependientes.

Seccién 6.3. PORCENTAJE DE COPAGO, PROVEEDORES DE LA RED Y LIMITE DE GASTOS DE
BOLSILLO

A. Copago: "Copago" en este Plan significa un reparto de los Cargos Permitidos por los
Servicios Cubiertos entre el Plan y usted. El reparto se expresa en el Cuadro de
Beneficios como el porcentaje de un Cargo Permitido que es pagadero por el Plan, una
vez satisfecha cualquier cantidad deducible. Existen diferentes porcentajes de copago
para las distintas categorias de gastos. Si el porcentaje es inferior al 100%, el porcentaje
restante del gasto elegible correra a su cargo. Por ejemplo, si el copago aplicable es del
85%, los beneficios pagaderos por el Plan se basaran en el 85% del Cargo Permitido (una
vez satisfecho cualquier deducible aplicable). El 15% restante de la tarifa permitida (y
cualquier deducible) corre a su cargo. Los beneficios pagaderos en virtud del Plan
también estaran sujetos a otras exclusiones o limitaciones aplicables, tal y como se
describen en este SDP/Plan.

B. Proveedores de la red: Los Administradores pueden contratar de vez en cuando con una
Organizacion de Proveedores Preferidos ("PPO"), para ofrecerle a usted y a sus
Dependientes tarifas de descuento si usted utiliza un Hospital, Médico u otro proveedor
médico participante, descrito como un "Proveedor de la Red." Cualquier otro proveedor
se describe como "proveedor fuera de la red". El porcentaje de copago a cargo del Plan
es mas elevado si acude a un Proveedor de la Red. Se le proporcionara
automaticamente una lista de los proveedores que participan en la Red, sin cargo
alguno, por separado de este SPD/Plan. También puede localizar a un proveedor de la
red poniéndose en contacto con el director administrativo llamando al (713) 643-9300.

C. Limite de gastos de bolsillo: el Plan tiene un "Limite de gastos de bolsillo", tal y como se
establece en el Cuadro de beneficios, que afecta al porcentaje de copago que se abona.
El "Limite de Gastos de Bolsillo" es la cantidad maxima de Gastos Cubiertos de su bolsillo
gue usted es responsable de pagar durante un Afio Calendario (ademas del Deducible
del Afio Calendario), antes de que el porcentaje de copago para ese Participante
aumente al 100% durante el resto del Afio Calendario.

Por ejemplo, si usted satisface su Deducible por Afio Calendario y el Limite de Gastos de
su Bolsillo por un Afio Calendario, cualquier Cargo Permitido en el que incurra por el
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resto de ese Afo Calendario estara sujeto a un porcentaje de copago del 100%
pagadero por el Plan.

También existe un Limite de Gastos de Bolsillo por familia para un Afio Calendario,
segun se establece en el Cuadro de Beneficios. Una vez que usted y sus dependientes
cubiertas satisfagan colectivamente el Limite de gastos de bolsillo familiar para un Afo
calendario, cualquier Cargo permitido en el que incurra usted o un Dependiente
cubierto durante el resto del Afio calendario estara sujeto a un porcentaje de copago del
100% a cargo del Plan, siempre que esa persona haya satisfecho el Deducible por Afio
calendario.

Los gastos que no estén cubiertos por el Plan o que superen el Cargo Permitido no se
acreditardn para el cumplimiento del Limite de Gastos de Bolsillo. Los tipos de gastos
gue pueden utilizarse para satisfacer el Deducible por Afio Calendario son los mismos
tipos de gastos que pueden utilizarse para satisfacer el Limite de Gastos de Bolsillo.

Seccién 6.4. PROGRAMA DE GESTION DE LA UTILIZACION

El Plan ha adoptado un Programa de Gestidn de la Utilizacién disefiado para ayudar a controlar
los crecientes costes de la Atencién Médica evitando: () servicios innecesarios; y (ii) servicios de
alto coste cuando existe una opcion menos costosa que puede lograr el mismo o mejor
resultado. Si sigue los procedimientos del Programa de Gestion de la Utilizacion del Plan, podra
evitar las sanciones por incumplimiento que resulten en una reduccion de los beneficios.

El Programa de Gestion de la Utilizacién del Plan estd administrado por una Compaiiia de
Gestion UM independiente que opera en virtud de un contrato con el Plan (en adelante, Ia
"Compafiia UM"). El nombre, la direccidn y el nimero de teléfono de la Compaiia UM figuran
en el cuadro de referencia rapida al principio de este documento.

El Programa de Gestidn de la Utilizacidon del Plan consiste en:
A. Revision de la precertificacion

La revisién de precertificacidon es un procedimiento administrado por la Compaiiia UM antes de
gue se presten los servicios para garantizar que los servicios de Atencién Médica propuestos
cumplen o superan las normas de asistencia aceptadas, y que los ingresos y la duracién de las
estancias en centros de Atencién Médica son médicamente necesarios. Los siguientes servicios
deben ser precertificados (preaprobados) por la Compafiia UM ANTES de que se presten los
servicios:

1. Todos los ingresos hospitalarios, incluidas las hospitalizaciones parciales para
tratamiento de salud mental (Nota: en el caso de las mujeres embarazadas, solo
se requiere precertificacion para las estancias hospitalarias que duren o se
prevea que duren mas de 48 horas en caso de parto vaginal y de 96 horas en
caso de cesdrea);

2. Todas las admisiones en un centro de enfermeria especializada, centro de
cuidados subagudos, hospicio u otro centro.
3. Todos los servicios de Atencién Médica a domicilio.

Usted o su Proveedor Médico deben llamar a la Compaiiia UM al nimero de teléfono que
aparece en la Tabla de Referencia Rapida al principio de este documento para solicitar la
Revisién de Precertificacidn. Las solicitudes de servicios optativos deben realizarse antes de la
fecha prevista de prestacion del servicio.
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La Compafiila UM revisara la informaciéon proporcionada y le comunicard a usted, a su
Proveedor de Atencién Médica, al Hospital y a la Oficina del Fondo si los servicios propuestos
han sido certificados como Médicamente Necesarios.

B. Revision de la certificacion de admision

La Revisidn de la Certificacion de Admisidn es un procedimiento administrado por la Compaiiia
UM para garantizar que las admisiones en el Hospital de Emergencias cumplen o superan los
estandares de atencidn aceptados y que las admisiones y la duracién de las estancias son
Médicamente Necesarias. Si necesita una hospitalizacién de emergencia y no tiene tiempo de
ponerse en contacto con la Compaiiia UM antes de ser ingresado, debera notificar el ingreso
hospitalario a la Compaiia UM en las 48 horas siguientes al ingreso.

Usted, su proveedor de Atencidn Médica, el hospital, un familiar o un amigo pueden notificarlo
a la Compaiiia UM. Esto permitird a la Compaiia UM (l) ayudar con los planes de alta; (ii)
determinar la necesidad de servicios médicos continuados; y (iii) asesorar a sus proveedores de
Atencion Médica sobre cualquier recomendacion, opcién o alternativa para su atencién médica.

Usted o su Proveedor de Servicios Médicos deben llamar a la Compafiia UM al nimero de
teléfono que aparece en la Tabla de Referencia Rdpida al principio de este documento para
solicitar la Revisién de la Certificacion de Admision. Las llamadas para ingresos hospitalarios de
emergencia deben realizarse en las 48 horas siguientes al ingreso de emergencia.

La Compaiiia UM revisara la informacion facilitada y le comunicard a usted, a su proveedor de
Atencién Médica y al hospital, asi como a la Oficina del Fondo, si los servicios de Atencién
Médica han sido certificados como médicamente necesarios.

1. Sanciones por incumplimiento al no solicitar la revision previa a la certificacion

Si no solicita la Revision Previa a la Certificacion de conformidad con los procedimientos y
plazos arriba indicados, incurrird en una penalizacién del 10% de los Gastos Elegibles. Es decir,
los Gastos Elegibles de los siguientes servicios se reduciran en un 10% a menos que se reciba la
Revisidon Previa a la Certificacion antes de la fecha del ingreso/tratamiento: (l) ingresos en
Hospital; (ii) ingresos en un Centro de Enfermeria Especializada, Centro de Cuidados Subagudos,
Hospicio u otro centro; vy (iii) Servicios de Atencion Médica a Domicilio.

2. Sanciones por incumplimiento al no solicitar la revision del certificado de
admision

Si no solicita la Revisién de la Certificacion de Admisién de acuerdo con los procedimientos y
plazos mencionados, incurrira en una penalizacion del 10%. Es decir, los Gastos Elegibles por
ingresos Hospitalarios de Emergencia se reduciran en un 10% a menos que se reciba la Revision
del Certificado de Ingreso dentro de las 48 horas siguientes a la fecha del ingreso.

C. Revision de la estancia continuada

La revisidn de la continuacién de la estancia es la evaluacién continua de la Atencién Médica
gue se estd prestando, especialmente, pero sin limitarse a la duracién continuada de los
servicios de Atencién Médica en un hospital, centro de enfermeria especializada, centro de
cuidados subagudos, hospicio u otro centro:

1. Cuando esté recibiendo servicios médicos en un Hospital u otro centro de
atencién médica para Pacientes Internos, la Compafiia UM supervisard su
estancia poniéndose en contacto con sus Proveedores de Atencién Médica para
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asegurarse de que la continuacion de los servicios médicos en el centro de
atenciéon médica es Médicamente Necesaria, y para ayudar a coordinar su
atencion médica con los beneficios disponibles bajo el Plan.

La Revision de la Continuacién de la Estancia puede incluir servicios tales como la
coordinacién de la Atencidn Médica a Domicilio o del Equipo Médico Duradero,
la ayuda con los planes de alta, la determinacion de la necesidad de continuar
con los servicios médicos y el asesoramiento a sus Proveedores de Atencidn
Médica sobre las distintas opciones y alternativas para su asistencia médica
disponibles en este Plan.

Si en algin momento se considera que su tratamiento no es Médicamente
Necesario o si se determina que la asistencia podria prestarse de forma seguray
eficaz en otro entorno, como por ejemplo a través de la Atencion Médica a
Domicilio o en otro tipo de centro médico, se le notificard a usted y a su
Proveedor de Atencidn Médica. Esto no significa que deba abandonar el hospital
o dejar de recibir tratamiento. No obstante, si decide quedarse o continuar el
tratamiento, todos los gastos que se produzcan después de la notificacién
correrdn a su cargo. Si se determina que su estancia en el hospital o los servicios
prestados no eran médicamente necesarios, no se pagara ningun beneficio en
relacidn con ningln gasto hospitalario, médico o quirurgico relacionado.

D. Restricciones y limitaciones del Programa de Gestién de la Utilizacion

1.

Seccidn 6.5.

El hecho de que su Proveedor de Atenciéon Médica recomiende una intervencion
quirargica, Hospitalizacion o internamiento en un centro médico, o que su
Proveedor de Atencidon Médica proponga o proporcione cualquier otro servicio o
suministro médico, no significa que los servicios o suministros recomendados se
consideren Gastos Elegibles o se consideren Médicamente Necesarios para
determinar la cobertura del Plan.

El Programa de Gestiéon de la Utilizacion no pretende diagnosticar ni tratar
condiciones médicas, validar la elegibilidad para la cobertura ni garantizar el
pago de los beneficios del Plan. La certificacién de la Compaiiia UM de que un
tratamiento o servicio es médicamente necesario no significa que se garantice el
pago de un beneficio. El derecho a percibir los beneficios y el pago efectivo de
las mismas estan sujetos a los términos y condiciones del Plan descritos en el
presente documento. Por ejemplo, no se abonaran beneficios si su derecho a
cobertura finaliza antes de la prestacidon de los servicios o si los servicios no
estan cubiertos por el plan, total o parcialmente.

Todas las decisiones sobre el tratamiento dependen de usted y de su
proveedor de Atencion Médica. Debera seguir cualquier tratamiento que usted
y su Proveedor de Atencidn Médica consideren mas adecuado, aunque la
Compainia UM no considere el tratamiento Médicamente Necesario o como
Cargo Elegible. No obstante, los beneficios pagaderos por el Plan pueden verse
afectadas por la determinacién de la Compaiiia UM.

GASTOS CUBIERTOS POR LOS BENEFICIOS MEDICOS GLOBALES

Los siguientes servicios y suministros médicos se consideran Gastos Cubiertos por los que
pueden abonarse beneficios médicos globales. Los Gastos Cubiertos deben ser Médicamente
Necesarios y no deben superar el Cargo Permitido. Los Gastos Cubiertos estan sujetos a todas
las limitaciones y exclusiones y a los demas términos y condiciones aplicables del Plan.
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Beneficios hospitalarios. Los Gastos Cubiertos incurridos durante una hospitalizacidon
incluyen: Gastos de alojamiento y comidas en habitacidn semiprivada; internamiento en
una sala de cuidados intensivos o coronarios; medicacién ordenada por un Médico;
visitas al Médico; y gastos de radiologia, patologia, radiografias y pruebas de
laboratorio.

Los gastos cubiertos por servicios prestados por un Hospital en régimen ambulatorio
incluyen: las pruebas previas a la admisién que se realicen en los siete dias
inmediatamente anteriores al ingreso en el Hospital, el tratamiento de una emergencia
médica; la quimioterapia; la terapia de inhalacion o la radioterapia ordenadas por un
Médico, que estén programadas regularmente en un centro hospitalario ambulatorio,
y la cirugia no urgente ordenada por un Médico.

Beneficios para centros de cirugia ambulatoria. Los gastos cubiertos por cirugia
realizada en un centro quirdrgico ambulatorio incluyen: los servicios y suministros
prestados por el centro quirdrgico ambulatorio; y los gastos del médico por los
servicios prestados durante su estancia en el centro para radiografias y pruebas de
laboratorio y para radiologia y patologia.

Beneficios ambulatorios de rayos X y laboratorio. Los gastos cubiertos incluyen los
siguientes procedimientos de rayos X y laboratorio de diagndstico realizados mientras
no esté ingresado en un Hospital: citologias y mamografias no rutinarias; gastos de
radiologia y patologia para interpretar las pruebas o estudios y radiografias, radioterapia
y terapia con isétopos radioactivos.

Beneficios de cirugia. los gastos cubiertos incluyen: gastos de cirugia de los médicos,
incluidos los cuidados postoperatorios; gastos de administracion de anestesia; gastos de
sustitucion de valvulas cardiacas y lentes protésicas implantables para cataratas, bypass
protésico o sustitucion de vasos.

Los gastos cubiertos por cirugia oral se limitan a los siguientes procedimientos:

1. Extirpacion de tumores y quistes de los maxilares, las mejillas, los labios, la
lengua, el paladar y el suelo de la boca cuando las condiciones requieran un
examen patoldgico;

2. Cirugia necesaria para corregir lesiones accidentales de los maxilares, las

mejillas, los labios, la lengua, el paladar y el suelo de la boca;

Reduccidn de fracturas y luxaciones de mandibula;

Incision externa y drenaje de la celulitis;

Incision de senos accesorios, glandulas salivales o conductos.

Frenectomia (corte del tejido lingual medio).

Los gastos de cirugia cubiertos incluyen los gastos ocasionados por una segunda opiniéon
quirurgica. Si la segunda opinién difiere de la opinién del médico original, también estan
cubiertos los gastos de una tercera opinion. El médico que emita la segunda (o tercera)
opinidn debe ser un especialista en la enfermedad del paciente, no debe estar asociado
econdmicamente con el médico original y no debe ser el médico que realice la
intervencién quirdrgica.

o v AW

Si se realizan intervenciones quirdrgicas multiples o bilaterales en una sola sesién
operatoria, el importe a pagar por estas intervenciones se limitara al gasto razonable y
habitual por la intervencién primaria y al 50% del gasto razonable y habitual por las
intervenciones posteriores si dichas intervenciones se hubieran realizado de forma

29



independiente. No se abonan beneficios por intervenciones quirdrgicas accidentales,
como una apendicectomia realizada durante una operacidn de vesicula biliar.

Beneficios por trasplante de drganos y tejidos. Los gastos cubiertos incluyen los
siguientes tipos de trasplantes de organos y tejidos, siempre que no sean
experimentales o de investigacion: cérnea, rifién, higado, pancreas, rifidn/pdancreas,
corazén, pulmon, corazén/pulmdn, médula dsea alogénica, médula dsea autdloga y
células madre. Los gastos cubiertos pagaderos por los servicios de trasplante de érganos
y tejidos incluyen la evaluacidn, las pruebas previas, los honorarios médicos y los gastos
hospitalarios.

Se pagan los servicios médicos relacionados con el donante, pero solo para el donante
seleccionado para el trasplante de drganos o tejidos. Estos servicios incluyen los costes
de obtencién y transporte del 6rgano o tejido al lugar del trasplante. La obtencién
incluye el coste de la cirugia para un donante vivo que no disponga de seguro médico o
cobertura para la cirugia.

Los gastos cubiertos no incluyen: trasplante de cualquier érgano o tejido no mencionado
anteriormente; trasplante de un érgano animal; un érgano artificial (esto no incluye un
dispositivo mecanico o similar para ayudar a la funcién de un 6rgano humano); o
cualquier servicio de trasplante para una persona cubierta como donante de drganos
seleccionado si el receptor no es una persona cubierta por el plan.

Beneficios de ambulancia. Los gastos cubiertos incluyen el transporte de emergencias al
Hospital mas cercano por un servicio de ambulancia profesional, incluida la ambulancia
aérea. Cuando una lesidon o enfermedad requiera cuidados especiales no disponibles en
un Hospital local, los gastos cubiertos incluyen el traslado en ambulancia al Hospital mas
cercano que pueda proporcionar los cuidados.

Beneficios del centro de enfermeria especializada. Los servicios cubiertos del centro de
enfermeria especializada incluyen los gastos de habitacién y manutencién y los cuidados
de enfermeria especializada, siempre que el paciente cumpla cada uno de los siguientes
requisitos:

1. El internamiento en el centro de enfermeria especializada debe comenzar en
los siete dias inmediatamente posteriores a un internamiento hospitalario de
al menos cinco dias consecutivos.

2. El estado de salud del beneficiario debe requerir cuidados de enfermeria
especializados.

3. Un médico debe certificar el internamiento en un centro de enfermeria
especializada.

4. El beneficiario debe permanecer bajo la supervisién de un médico durante su

internamiento.

Beneficios médicos a domicilio. el plan proporciona beneficios para la atencion
médica a domicilio, siempre que la persona beneficiaria cumpla cada uno de los
siguientes requisitos:

1. Los cuidados deben comenzar en los catorce dias siguientes al alta de un
Hospital o de un centro de enfermeria especializada.

2. Un médico debe certificar la asistencia en lugar del internamiento en un hospital
o en un centro de enfermeria especializada.

3. Los servicios y suministros de atencion médica especializada a domicilio deben
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ser prestados por un proveedor autorizado que no sea un familiar y
suministrados a tiempo parcial con arreglo a un plan de atencion médica a
domicilio establecido.

Beneficios de cuidados paliativos. El plan proporciona beneficios de cuidados paliativos
cuando los servicios se prestan en lugar de todos los demds cuidados para tratar una
enfermedad terminal. Una "enfermedad terminal" es una enfermedad a la que le quedan
seis meses 0 menos de vida. El centro o la agencia que preste los cuidados debe estar
autorizado por si mismo o como parte de otro centro y funcionar bajo la direccién de un
médico. Debe cumplir las normas de la Organizacién Nacional de Hospicios.

Los cuidados paliativos deben prestarse en un centro autorizado o en el domicilio de la
persona beneficiaria y estar certificados por un médico. Los cuidados deben ser acordados
por escrito por el médico y el centro u organismo que los preste y deben satisfacer las
necesidades médicas y sociales del beneficiario.

Los gastos cubiertos incluyen: gastos de alojamiento y manutencién en un centro de
cuidados paliativos; servicios y suministros en un centro o en el domicilio de la persona
elegible; cuidados de enfermeria a tiempo parcial y servicios de atencién médica a
domicilio hasta ocho (8) horas al dia; servicios de consulta y gestiéon de casos por parte
de un Médico; fisioterapia; suministros médicos y medicamentos y farmacos prescritos.

Los gastos cubiertos no incluyen: enfermeria privada o especial; cuidados que no sean
para el control del dolor o para tratar sintomas agudos o crénicos; arreglos funerarios;
asesoramiento financiero o juridico; servicios de acompafante, de ama de casa o de
limpieza; servicios de voluntariado que, por lo demas, son gratuitos o asesoramiento
por parte de un pastor o ministro de una iglesia.

Beneficios de la reconstruccion mamaria. En el caso de una persona que reuna los
requisitos para recibir beneficios en relacién con una mastectomia y que elija la
reconstruccidn mamaria en relacién con dicha mastectomia, los gastos cubiertos
incluyen:

reconstruccién de la mama en la que se ha realizado la mastectomia;

cirugia y reconstruccién de la otra mama para conseguir un aspecto simétrico;
protesis; y

tratamiento de las complicaciones fisicas en todas las fases de la mastectomia,
incluidos los linfedemas.

PwNE

De conformidad con la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998
(WHCRA), la cobertura se proporcionard de la manera que se determine en consulta con
el médico tratante y el paciente. Dicha cobertura estara sujeta a deducibles anuales y
disposiciones de coaseguro acordes con las establecidas para otros beneficios del plan.

Beneficios por maternidad. Los gastos cubiertos se pagan por el embarazo normal y el
parto resultante para una empleada cubierta o el conyuge cubierto de la empleada. Los
hijos dependientes estan cubiertos por determinados beneficios de atencién prenatal y
determinados servicios preventivos. Los gastos cubiertos se pagan en las mismas
condiciones que cualquier otra enfermedad, segun las directrices establecidas por el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos o cualquier otra asociacion médica
profesional establecida.
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También se consideran gastos cubiertos las complicaciones del embarazo, el parto por
cesdrea y los procedimientos de esterilizacion voluntaria del empleado cubierto o del
conyuge cubierto del Empleado.

A efectos de este beneficio, los servicios pueden ser prestados por un médico, una
enfermera matrona o un asistente médico, siempre que: esté autorizado por la
legislacidon estatal aplicable para prestar cuidados de maternidad; sea directamente
responsable de prestar los cuidados de maternidad a la madre y preste efectivamente
los cuidados.

Los beneficios incluyen los gastos cubiertos incurridos en un centro de maternidad. Un
centro de maternidad se define como una instalacién auténoma autorizada que ofrece
atencién prenatal, atencién durante el parto y el posparto inmediato y atencidn al nifio
nacido en la instalacidn. Los gastos en que se incurra después del ingreso en el centro de
maternidad se abonardn en su totalidad y no estaran sujetos a ningun deducible,
Coseguro o copago.

El plan no restringira, tal y como exige la legislacion federal, los beneficios por cualquier
estancia hospitalaria relacionada con el parto de la madre o del recién nacido a menos
de 48 horas tras un parto vaginal o a menos de 96 horas tras una cesdrea. Sin embargo,
la legislacion federal no prohibe en general que el profesional que atiende a la madre o
al recién nacido, tras consultar con la madre, dé el alta a la madre o al recién nacido
antes de 48 horas (o0 96 horas, segln proceda). En cualquier caso, el Plan no exigird que
un proveedor obtenga la autorizacion del Plan o del emisor del seguro para prescribir
una estancia que no supere las 48 horas (o 96 horas). En caso de parto multiple, las 48 o
96 horas comienzan en el momento del parto del ultimo hijo. Si el parto se produce
fuera de un hospital, las 48 0 96 horas comienzan cuando la madre ingresa en el hospital
para dar a luz.

Beneficios para el recién nacido — Cuidados del recién nacido sano. Los gastos
cubiertos para el cuidado del recién nacido son pagaderos sobre la misma base que
cualquier enfermedad cubierta, de acuerdo con las directrices establecidas por la
Academia Americana de Pediatria o cualquier otra asociacion médica profesional
establecida, e incluyen: cargos por habitacion y comida en la guarderia del hospital;
servicios y suministros varios proporcionados y facturados por el Hospital en su propio
nombre; cargos del Médico por circuncision y cargos del Médico por el examen inicial de
rutina del nino antes de ser dado de alta del Hospital. Los gastos cubiertos arriba
indicados para la atencidn del nifio sano se abonan incluso si el nifio no es una persona
elegible. Para los demads gastos cubiertos, el hijo debe estar inscrito como persona
elegible para la cobertura de beneficiarios.

Beneficios del recién nacido - Cuidados del bebé enfermo. Los recién nacidos estan
cubiertos durante los 31 primeros dias desde el nacimiento para los cuidados del bebé
enfermo, que incluyen los gastos por lesion y enfermedad y los cuidados para tratar los
defectos congénitos diagnosticados, las anomalias congénitas y las anomalias. Para que
los beneficios se proporcionen mas alld de los 31 dias, el hijo debe estar inscrito como
persona con derecho a cobertura para beneficiarios.

Beneficios de salud mental. El plan cubre los beneficios de salud mental para el
tratamiento de enfermedades psiquiatricas. Por "condicion psiquiatrica" se entendera
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enfermedad clasificada como condiciéon psiquidtrica en la edicion mas reciente de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, o en la edicién mas reciente del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria. A efectos de este beneficio, una condicién psiquiatrica también incluye la
anorexia nerviosa y la bulimia, la esquizofrenia y los trastornos depresivos, incluidos,
entre otros, la depresidn maniaca. La condicién psiquidtrica no incluye la adiccién o el
abuso de cualquier droga, producto quimico o sustancia.

Los gastos cubiertos para el tratamiento de Condiciones Psiquidtricas incluyen: Gastos
de Habitacion y Comida en el Hospital, servicios y suministros; gastos del Médico;
servicios de un psicélogo con nivel de maestria, R.N. o trabajador social que esté
autorizado en el estado en el que ejerce y preste servicios bajo la direccién o supervisién
de un Médico; tratamiento en un centro autorizado que no sea un Hospital que opere
principalmente para el tratamiento de Condiciones Psiquiadtricas y farmacos vy
medicamentos que por ley requieran receta escrita de un Médico. También se cubre el
tratamiento residencial y el tratamiento ambulatorio intensivo.

Beneficios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados. Los gastos de rehabilitacién
cubiertos incluyen los servicios y tratamientos para el restablecimiento fisico de la
funcién después de una lesibn o enfermedad cubierta, prestados durante Ia
hospitalizacién en un centro acreditado por la Joint Commission Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) o la Commission on Accreditation of Rehabilitation
Facilities (CARF), incluyendo:

1. Rehabilitacién aguda mientras esta hospitalizado por una condicién que requiere
rehabilitacion interdisciplinaria intensiva apropiada para un nivel de cuidados
agudos; o bien

2. Rehabilitacion subaguda mientras estd hospitalizado por una condicién que
requiere supervision de enfermeria especializada e intervencién terapéutica.
3. Servicios de rehabilitacion fisica durante la hospitalizacién, pero solo cuando el

beneficiario pueda participar activamente en dichos programas y se demuestre
una mejoria fisica continua.

Beneficios ambulatorias de fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia. Los gastos
cubiertos de fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia incluyen los servicios de
terapia ambulatoria y el tratamiento por parte de un fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional o logopeda calificado y autorizado cuando lo ordene el médico que atiende
a la persona elegible.

1. Los servicios y tratamientos deben prestarse por una lesién traumatica aguda o
un defecto funcional fisico causado por una lesién o enfermedad cubierta.
2. Los servicios para terapias ambulatorias solo estan cubiertos cuando la persona

elegible es capaz de participar activamente en dichas terapias y existe una
mejora fisica continua documentada.

3. No estan cubiertos los programas, tratamientos y servicios relacionados con la
reinsercion en la comunidad, la vida de transicién, los programas residenciales,
escolares o vocacionales.
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Beneficios de terapia manipulativa (tratamiento quiropractico). Los servicios de
terapias de manipulacién solo estdn cubiertos cuando: la persona elegible no estd
hospitalizada; la persona elegible puede participar activamente en dichas terapias y
existe una mejora fisica continua documentada. Los gastos cubiertos incluyen:

1. Servicios prestados por un proveedor autorizado y calificado para el
restablecimiento terapéutico de una funcidn anormal del sistema nervioso y/o
muscular y/o de la columna vertebral mediante la manipulacién de estructuras
del cuerpo humano.

2. Gastos de manipulacion y tratamiento por desequilibrio estructural, distorsion,
luxacién, desplazamiento o subluxacion de vértebras de la columna vertebral.

Beneficios de ensayos clinicos. Los gastos ocasionados por la participacién en un
Ensayo Clinico Aprobado de Fase |, I, 11l o IV estan cubiertos siempre que los gastos
sean:

1. Auxiliar a la participacién en el Ensayo Clinico Aprobado y que de otro modo
estaria cubierto por este Fondo si el individuo no estuviera participando en el
Ensayo Clinico Aprobado; y

2. No atribuible a ningun dispositivo, articulo, servicio o medicamento que se esté
estudiando como parte del Ensayo Clinico Aprobado o que sea directamente
suministrado, proporcionado o dispensado por el proveedor del Ensayo Clinico
Aprobado.

Puede optar al pago de los gastos de participacion en un Ensayo Clinico Aprobado si:

1. Usted cumple el protocolo prescrito por el proveedor del Ensayo Clinico
Aprobado; y
2. O bien: (a) el proveedor de la PPO del individuo determina que la participacion

en el Ensayo Clinico Aprobado seria médicamente apropiada; o (b) el individuo
proporciona al Fondo informacidn médica y cientifica que establece que la
participacién en el Ensayo Clinico Aprobado seria médicamente apropiada.

Por Ensayo Clinico Aprobado se entiende un ensayo clinico de Fase |, II, lll o IV realizado
en relacion con la prevencion, deteccidn o tratamiento del cancer u otra enfermedad
potencialmente mortal.

El estudio o investigacion del Ensayo Clinico Aprobado debe ser:

1. aprobado o financiado por uno o mas de: (1) el National Institutes of Health
(NIH), (2) los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), (3) la Agency
for Health Care Research and Quality (AHCRQ), (4) los Centers for Medicare and
Medicaid Services (CMS) (5) un grupo o centro cooperativo de los NIH, CDC,
AHCRQ, CMS, el Department of Defense (DOD) o el Department of Veterans
Affairs (VA); (6) una entidad de investigacion no gubernamental calificada
identificada por las directrices de los NIH para las subvenciones; o (7) el VA, el
DOD o el Department of Energy (DOE) si el estudio ha sido revisado y aprobado
a través de un sistema de revisidon por pares que el Secretario del HHS
determine que es comparable al sistema utilizado por los NIH y garantice una
revision imparcial de los mads altos estdndares cientificos por personal
calificado.
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personas que no tengan ningun interés en el resultado de la revision;

2. un estudio o ensayo realizado en el marco de una solicitud de nuevo farmaco
en investigacion revisada por la Food and Drug Administration (FDA); o
3. un ensayo farmacolégico que esté exento de los requisitos de solicitud de

nuevo medicamento en investigacion.
No se pagardn beneficios:

1. Los gastos derivados de la participacion en un ensayo clinico aprobado que
sean: (1) articulos, dispositivos, servicios o farmacos en investigacion que se
estudian como parte del Ensayo Clinico Aprobado; (2) articulos, dispositivos,
servicios y farmacos que se proporcionan Unicamente con fines de recopilacion
y analisis de datos y no para el tratamiento clinico directo del paciente; o (3)
articulos, dispositivos, servicios o farmacos incompatibles con las normas de
atencién ampliamente aceptadas y establecidas para el diagndstico concreto
de un paciente; o

2. Gastos en un proveedor No PPO si un proveedor PPO acepta al paciente en un
Ensayo Clinico Aprobado.

S. Gastos varios cubiertos. Los siguientes conceptos también son Gastos Cubiertos por el

Plan:

1. Visitas a domicilio y a la consulta del médico.

2. Farmacos y medicamentos que, por ley, requieren una receta escrita de un
médico y son dispensados por una farmacia autorizada.

3. Oxigeno y alquiler de equipos para su administracion, incluidos los equipos de
respiracion con presion positiva intermitente (IPPB).

4, Dispositivos (excepto 6rganos artificiales) implantados mediante cirugia en una
cavidad corporal para ayudar a la funcién de un érgano interno.

5. Alquiler (pero no reparacién) de una silla de ruedas no motorizada, cama de

hospital u otro equipo médico duradero, sin superar el precio total de compra
del articulo. El articulo solo esta cubierto si es necesario para uso terapéutico y
puede soportar un uso repetido, se utiliza normalmente solo por razones
médicas y no es de uso general, excepto para tratar una lesion o enfermedad.

6. Proétesis inicial para la sustitucion de un miembro natural o de un ojo que se ha
perdido o sustitucién debida a un cambio patolédgico. Las reparaciones de la
protesis no estan cubiertas.

7. Sustitucion inicial de dientes naturales perdidos a causa de una lesién. Estos
gastos de sustitucion solo estan cubiertos si se producen en los seis (6) meses
siguientes al accidente.

8. Yesos (que no sean impresiones), vendajes quirurgicos, bragueros, férulas y
aparatos ortopédicos (que no sean aparatos de ortodoncia y férulas para los
dientes) y muletas cuando sean prescritos u ordenados por un Médico.

9. Catéteres, bolsas de colostomia, anillos y cinturones, almohadillas de flotacién,
agujas y jeringuillas, cuando los prescriba un médico.
10. Lentes de contacto o gafas iniciales después de la cirugia de cataratas, si las

prescribe un médico.

Seccion 6.6. SERVICIO PREVENTIVOS

El plan cubre los servicios preventivos recomendados, tal y como exige la Ley de Proteccién al
Paciente y Cuidado de Salud Asequible de 2010 ("ACA"). Solo se proporciona cobertura a los
proveedores de la PPO, sin gastos compartidos (el porcentaje de pago del Fondo es del 100%,
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sin deducible ni copago). Estos servicios preventivos recomendados suelen incluir lo siguiente

A.

Articulos o servicios basados en la evidencia con una calificacién de A o B, que se
consideran recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de
los Estados Unidos (USPSTF) a efectos de la ACA;

Vacunas de uso rutinario en nifios y adultos con una recomendacién en vigor del Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP) de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC);

Atencidn preventiva para lactantes, nifios y adolescentes basada en pruebas y examenes
previstos en las directrices generales respaldadas por la Administracion de Recursos y
Servicios Médicos (HRSA).

En el caso de las mujeres, atencién preventiva y cribado basados en pruebas y previstos
en directrices integrales respaldadas por la HRSA.

Si los servicios preventivos se reciben de un proveedor que no pertenezca a la PPO, no
estardn cubiertos. Si las directrices federales no dejan claro qué beneficios preventivas
deben estar cubiertas, los administradores determinaran si un beneficio concreto esta
cubierto por esta prestacién de servicios preventivos. Para las recomendaciones en vigor
durante menos de un afo, la cobertura del nuevo servicio preventivo recomendado
entrard en vigor a partir del primer afio del plan que comience al menos un afo después
de la fecha de entrada en vigor, a menos que la ley disponga lo contrario. A
continuacion se incluye una lista de los servicios preventivos recomendados que estan
vigentes en el momento de la adopcion de esta reformulacién del plan; no obstante,
esta lista incorporara automdticamente mediante esta referencia cualquier cambio
aplicable a los servicios preventivos recomendados que el plan debe cubrir en virtud de
la ACA.

i. SERVICIOS PREVENTIVOS CUBIERTOS PARA ADULTOS

1. Cribado Unico de aneurisma adrtico abdominal para hombres de 65-75 afios que
han fumado alguna vez.
2. Cribado y asesoramiento sobre el consumo abusivo de alcohol: Intervenciones

de cribado y asesoramiento conductual para reducir el consumo abusivo de
alcohol en adultos, incluidas las mujeres embarazadas, en los centros de
atencién primaria.

3. Control de la tensién arterial para todos los adultos mayores de 18 anos. El
control de la tensién arterial no se paga por separado, ya que esta incluido en el
pago de la visita médica.

4. Cribado de colesterol (cribado de trastornos lipidicos) para hombres a partir de
35 aflos y mujeres a partir de 45 afios; hombres de 20 a 35 afios si presentan un
riesgo elevado de cardiopatia coronaria; y mujeres de 20 a 45 afos si presentan
un riesgo elevado de cardiopatia coronaria.

5. Cribado del cancer colorrectal mediante pruebas de sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia o colonoscopia, en adultos a partir de los 50 afos y hasta los 75.
La metodologia de la prueba debe ser médicamente apropiada para el paciente.
El plan no impondra gastos compartidos con respecto a la extirpacién de un
pdlipo durante una colonoscopia realizada como procedimiento de cribado. El
plan no impondra gastos compartidos con respecto a los siguientes servicios
cuando estos se presten en relacién con una colonoscopia de cribado y el
proveedor que atienda al paciente determine que el servicio es médicamente
apropiado: servicios de anestesia, una consulta con un especialista previa al
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~No

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

procedimiento o un examen patoldgico sobre una biopsia de pélipos.

Deteccidn de la depresién en adultos.

Cribado de la diabetes de tipo 2 en adultos asintomaticos con tensién arterial
sostenida (tratada o no) superior a 135/80 mm Hg.

Asesoramiento dietético para adultos con mayor riesgo de padecer enfermedades
cronicas.

Asesoramiento y deteccion del VIH una vez al aiio para todos los adolescentes y
adultos de 15 a 65 aiios y para las personas mas jévenes y mayores con mayor
riesgo.

Cribado de la obesidad y asesoramiento intensivo e intervenciones conductuales
para promover la pérdida de peso sostenida en adultos con un indice de masa
corporal de 30 kg/m2 o superior.

Asesoramiento sobre prevencion de infecciones de transmision sexual (ITS) para
adultos de alto riesgo.

Cribado del consumo de tabaco para todos los adultos e intervenciones para dejar
de fumar para los consumidores de tabaco.

Cribado de sifilis para todos los adultos con mayor riesgo de infeccion.
Asesoramiento para adultos jovenes de hasta 24 afios con piel clara sobre como
minimizar su exposicién a la radiacidon ultravioleta para reducir el riesgo de
cancer de piel.

Ejercicio o fisioterapia para prevenir las caidas en adultos mayores de 65 afos
gue viven en la comunidad y presentan un mayor riesgo de caidas.

Cribado de la infeccién por el virus de la hepatitis C (VHC) en personas con alto
riesgo de infeccidn y cribado Unico de la infeccién por VHC en adultos nacidos
entre 1945y 1965.

Cribado anual de cancer de pulmén con tomografia computarizada de baja dosis
en adultos de 55 a 80 afios con un historial de tabaquismo de 30 paquetes/afio y
gue fuman actualmente o han dejado de fumar en los ultimos 15 afios.

Cribado de la infeccion por el virus de la hepatitis B en adultos con alto riesgo de
infeccion.

ii. SERVICIOS PREVENTIVOS CUBIERTOS PARA LAS MUJERES,
INCLUIDAS LAS EMBARAZADAS

Cribado sistematico de la anemia en mujeres embarazadas.

Cribado de bacteriuria urinaria u otras infecciones en mujeres embarazadas. El
cribado de la bacteriuria asintomdtica con urocultivo en mujeres embarazadas es
pagadero entre las semanas 12 y 16 de gestacidn, o en la primera visita prenatal,
Si es posterior.

Asesoramiento BRCA sobre pruebas genéticas para mujeres con mayor riesgo.
Las mujeres cuyos antecedentes familiares estén asociados a un mayor riesgo de
mutaciones deletéreas en los genes BRCA 1 o BRCA 2 recibirdn derivacién para
asesoramiento. El plan cubrird las pruebas genéticas BRCA 1 o 2 sin gastos
compartidos, si corresponde seglin lo determine el Proveedor de Atencidn
Médica de la mujer, incluso en el caso de una mujer a la que se le haya
diagnosticado cancer anteriormente, siempre y cuando no presente sintomas en
la actualidad ni esté recibiendo tratamiento activo para el cancer de mama,
ovario, trompas o peritoneal.

Mamografia de cribado de cancer de mama para mujeres con o sin exploracién
clinica de la mama y con o sin diagndstico, cada afio para mujeres de 40 afos o
mas.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Asesoramiento sobre quimioprevencion del cancer de mama para mujeres de
alto riesgo. El plan pagara el asesoramiento de Médicos a mujeres con alto riesgo
de cancer de mama vy bajo riesgo de efectos adversos de la quimioprevencién,
para hablar de los riesgos y beneficios de la quimioprevencion.

Apoyo y asesoramiento integrales en materia de lactancia por parte de un
proveedor formado durante el embarazo y mientras dure la lactancia y gastos de
alquiler del equipo de lactancia. El plan puede pagar la compra del equipo de
lactancia en lugar del alquiler, si lo considera oportuno.

Cribado de cadncer de cuello de Utero para mujeres de 21 a 65 afios con citologia
vaginal cada tres afos.

Cribado de la infeccion por clamidia para todas las mujeres sexualmente activas
no embarazadas de 24 afios 0 menos y para las mujeres no embarazadas de 25
afilos 0 mds que presenten un mayor riesgo. Para todas las mujeres embarazadas
de 24 afios o menos y para las mujeres embarazadas de mas edad con mayor
riesgo, el cribado de la infeccidon por clamidia esta cubierto como parte de la
visita prenatal.

Cribado de gonorrea en mujeres sexualmente activas de 24 anos o menos y en
mujeres mayores con mayor riesgo de infeccidn, como parte de la visita de
control de la mujer sana. El plan solo pagard la metodologia de prueba mas
rentable.

Pruebas de deteccion de la hepatitis B para embarazadas en su primera visita
prenatal.

Cribado de la osteoporosis en mujeres. Las mujeres mayores de 65 afios podrdn
someterse a un cribado rutinario de osteoporosis. Las mujeres mas jévenes
podran someterse al cribado si su riesgo de fractura es igual o superior al de una
mujer de 65 afios. El plan solo pagara la metodologia de prueba mds rentable.
Pruebas de deteccion de incompatibilidad Rh para todas las mujeres
embarazadas durante su primera visita para recibir atencion relacionada con el
embarazo, y pruebas de seguimiento para todas las mujeres Rh (D) negativo no
sensibilizadas a las 24-28 semanas de gestacion, a menos que se sepa que el
padre bioldgico es Rh (D) negativo.

Deteccién del consumo de tabaco e intervenciones para todas las mujeres, y
asesoramiento ampliado para las embarazadas consumidoras de tabaco.

Pruebas de deteccién de la sifilis para todas las mujeres embarazadas u otras
mujeres con mayor riesgo, como parte de una visita de bienestar de la mujer.
Visita de control anual para que las mujeres adultas obtengan los servicios
preventivos cubiertos que sean adecuados para su edad y desarrollo, incluida la
atencién previa a la concepcidn y muchos servicios necesarios para la atencién
prenatal. El plan cubrira las visitas adicionales de la mujer sana si el Médico
determina que la paciente requiere visitas adicionales para obtener todos los
servicios preventivos cubiertos necesarios, sujeto a técnicas razonables de
gestion médica. Ademads, el plan cubrird sin costo compartido estos servicios
preventivos para los hijos dependientes cuando un proveedor de atencidn
médica determine que los servicios preventivos para el bienestar de la mujer son
adecuados para la edad y el desarrollo de la persona a cargo.

Cribado de la diabetes gestacional en embarazadas asintomaticas entre las
semanas 24 y 28 de gestacidn y en la primera visita prenatal de las embarazadas
identificadas con riesgo de diabetes.

Pruebas del virus del papiloma humano para mujeres a partir de 30 anos con
resultados normales de la citologia vaginal, una vez cada tres afios como parte
de una visita de bienestar de la mujer.

Asesoramiento sobre infecciones de transmision sexual, una vez al afio como
parte de la visita de la mujer sana.
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19.

20.

21.

22.

Asesoramiento y deteccion del VIH, una vez al afio como parte de la visita de la

mujer sana y para las mujeres embarazadas, incluidas las que se presentan en

trabajo de parto que no se han sometido a la prueba y cuyo estado seroldgico
respecto al VIH se desconoce.

Deteccidén y asesoramiento sobre violencia interpersonal y doméstica, como

parte de una visita de bienestar de la mujer.

Cirugia de esterilizacion para mujeres e implantes quirurgicos de esterilizacién

para mujeres. Esta cobertura incluye los servicios clinicos, incluida la educacién y

el asesoramiento del paciente, necesarios para la provision del método

anticonceptivo.

Los siguientes agentes anticonceptivos femeninos aprobados por Ila

Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) y recetados a la mujer por

su proveedor de Atencién Médica. Esta cobertura incluye los servicios clinicos,

incluida la educacion y el asesoramiento de la paciente, necesarios para el
suministro del agente anticonceptivo:

espermicidas;

capuchones cervicales;

preservativos femeninos;

esponjas anticonceptivas;

diafragmas;

anticonceptivos orales genéricos, incluida la pildora combinada, la pildora de

progestageno solo y la pildora de uso prolongado/continuo (los

anticonceptivos orales de marca solo estdn cubiertos si el proveedor de

Atencién Médica de la mujer determina y notifica al Plan por escrito que los

anticonceptivos orales genéricos serian médicamente inadecuados para la

mujer);

g. parches transdérmicos genéricos (los parches de marca, como Ortho Evra®,
solo estan cubiertos si el profesional médico de la mujer determina y notifica
al plan por escrito que los parches transdérmicos genéricos serian
médicamente inadecuados para la mujer);

h. anillos anticonceptivos vaginales;

i. inyecciones genéricas (las inyecciones de marca, como Depo-Provera® 150

mg. y Depo-SubQ Provera 104®, solo estan cubiertas si el Proveedor de

Atencidon Médica de la mujer determina y notifica al plan por escrito que las

inyecciones genéricas serian médicamente inadecuadas para la mujer);

anticonceptivos de emergencia, como Plan B®, Plan B One-Step® y Next

Choice One Dose®;

anticoncepcién de emergencia ella®;

Dispositivos intrauterinos (DIU) con progestageno;
m. DIU de cobre; y

n. varillas implantables.
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Los anticonceptivos sin receta deben presentarse con una prescripcion de su médico.

La cobertura de estos anticonceptivos femeninos se limita a las mujeres menores de 51
afios de edad.

iii. SERVICIOS PREVENTIVOS CUBIERTOS PARA NINOS

Visitas de control para bebés y ninos sanos desde el nacimiento hasta los 21
anos, segun lo recomendado para la Atencion Médica preventiva pediatrica por
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"Bright Futures/American Academy of Pediatrics". Las visitas incluyen los
siguientes examenes y evaluaciones adecuados a la edad:

a. Cribado del desarrollo de los ninos menores de 3 afios y vigilancia durante
toda la infancia;

Evaluaciones conductuales para nifios de todas las edades;

Examen auditivo;

Medidas de altura, peso e indice de masa corporal;

Cribado del autismo en nifios de 18 y 24 meses;

Evaluaciones del consumo de alcohol y drogas en adolescentes;

Cribado de hematocrito o hemoglobina;

Deteccidn del plomo en nifios con riesgo de exposicion;

Pruebas de tuberculina para nifios con mayor riesgo de tuberculosis;
Cribado de la dislipidemia en nifios con mayor riesgo de trastornos lipidicos;

k. Deteccion de infecciones de transmisidon sexual (ITS) y asesoramiento para
adolescentes sexualmente activos;

Cribado de displasia cervical a los 21 afios;
. Evaluacidn del riesgo para la salud bucodental;
Historial médico;
Control de la tensién arterial;
Cribado de la depresién en adolescentes a partir de 11 afos;
Examen de la vista; y
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Cribado de cardiopatias congénitas criticas en recién nacidos.

2. Pruebas de cribado en recién nacidos recomendadas por el Comité Asesor sobre
Trastornos Hereditarios en Recién Nacidos y nifos (como el cribado de
hipotiroidismo en recién nacidos y el cribado de células falciformes en recién
nacidos).

3. Cribado de la obesidad en nifos a partir de 6 afios y asesoramiento o derivacion
a intervenciones conductuales integrales e intensivas para promover la mejora
del estado ponderal.

4, Asesoramiento y pruebas de deteccién del VIH una vez al afio para adolescentes
a partir de 15 afios y para adolescentes mas jévenes con mayor riesgo de
infeccién.

5. Medicacion tépica ocular profildctica para todos los recién nacidos para la
prevencion de la gonorrea.

6. Asesoramiento a nifios, adolescentes y adultos jovenes de 10 a 24 afios con piel

clara sobre cémo minimizar su exposicion a la radiacién ultravioleta para reducir
el riesgo de cancer de piel.

7. Intervenciones, incluida la educacién o el asesoramiento breve, para prevenir el
inicio en el consumo de tabaco en nifios y adolescentes en edad escolar.

8. Cribado de la infeccidén por el virus de la hepatitis B en adolescentes con alto
riesgo de infeccidn.

9. Aplicacion de barniz de flior en los dientes primarios de todos los lactantes y

nifos de hasta 5 anos a partir de la edad de erupcién del diente primario, en las
consultas de atencion primaria.

iv. INMUNIZACIONES

Las vacunas de rutina estan cubiertas para los participantes que cumplan los requisitos de edad y
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sexo y que cumplan los criterios médicos de recomendacion del Centro de Control de
Enfermedades (CDC).

1.

Vacunas de inmunizacion para adultos:

Difteria/tétanos/tos ferina (DTP);
Sarampion/paperas/rubéola (SPR);
Gripe;

Virus del papiloma humano (VPH);
Neumocdcica (polisacarido);
Hepatitis A;

Hepatitis B;

Meningococo;

Zoster, a partir de los 60 afios; y
Varicela.
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Vacunas de inmunizacion para nifos desde el nacimiento hasta los 18 afos:

Hepatitis B;

Rotavirus;

Difteria, tétanos, tos ferina;
Haemophilus influenzae tipo b;
Neumocadcica;

Poliovirus inactivado;

Gripe;

Sarampiodn, paperas, rubeola;
Varicela;

Hepatitis A;

Meningococo; y

Virus del papiloma humano (VPH).

AT T D@0 Q0 oo

v. MEDICAMENTOS PREVENTIVOS RECETADOS
(DISTINTOS DE LOS ANTICONCEPTIVOS)

Aspirina para prevenir enfermedades cardiovasculares en hombres de 45 a 79
anos y en mujeres de 55 a 79 afios.
Suplementos orales de fllor para nifios en edad preescolar de 6 meses a 5 afios
cuya fuente primaria de agua es deficiente en fluor.
Suplementos de acido félico que contengan de 0,4 a 0,8 mg para las mujeres que
planean o pueden quedarse embarazadas.
Suplementos de hierro para nifios asintomaticos de 6 a 12 meses con mayor
riesgo de anemia ferropénica.
Administracién de suplementos de vitamina D para prevenir las caidas en adultos
mayores de 65 afios que viven en la comunidad y presentan un mayor riesgo de
caidas. Los suplementos de venta libre solo estdn cubiertos con receta médica.
Medicamentos reductores del riesgo de cancer de mama (como tamoxifeno o
raloxifeno) para mujeres con mayor riesgo de cancer de mama y bajo riesgo de
efectos adversos de la medicacion.
Dosis bajas de aspirina después de las 12 semanas de gestacién para mujeres
con alto riesgo de preeclampsia.
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Los medicamentos preventivos deben ser recetados por un profesional médico. Los
medicamentos de venta con receta preventivos de venta libre deben presentarse con receta, de
conformidad con las normas del Plan.

vi. COBERTURA DE LAS VISITAS AL CONSULTORIO

Los servicios preventivos se pagan en funcion de los baremos de pago del plan para cada
servicio. No obstante, puede haber situaciones limitadas en las que una visita al consultorio sea
pagadera en virtud de la prestacidon de servicios preventivos. Las siguientes condiciones se
aplican al pago de las visitas al consultorio dentro de la red en virtud de la prestacién de
servicios preventivos. Las visitas al consultorio fuera de la red no estan cubiertas por la
prestacion de servicios preventivos bajo ninguna condicidn.

1. Si un articulo o servicio preventivo se factura por separado de una visita al consultorio,
el plan impondra una participacién en los gastos con respecto a la visita al consultorio.
2. Si el articulo o servicio preventivo no se factura por separado de la visita al consultorio, y

el propdsito principal de la visita al consultorio es la prestacién de dicho articulo o
servicio preventivo, entonces el plan pagara el 100 por ciento de la visita al consultorio.

3. Si el articulo o servicio preventivo no se factura por separado de la visita al consultorio, y
el propdsito principal de la visita al consultorio no es la prestacion de dicho articulo o
servicio preventivo, entonces el Plan impondrd un costo compartido con respecto a la
visita al consultorio.

ARTICULO VII - BENEFICIOS MEDICOS GLOBALES —
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Seccion 7.1. EXCLUSIONES GENERALES

No se pagaran beneficios médicos en virtud del plan por ninguna de las siguientes causas:

A. Los gastos hospitalarios incurridos en viernes, sabado o domingo en relacién con un
ingreso en cualquiera de esos dias, salvo que el ingreso sea para:

1. Una "emergencia médica", es decir, una condicién grave cuyos sintomas
aparecen de forma repentina e inesperada y que requiere la atencion inmediata
de un médico o una intervencidn quirdrgica para evitar la muerte o un deterioro
grave de la salud de la persona cubierta.

2. Cirugia o pruebas diagndsticas o procedimientos realizados en relacién con la
cirugia, si la cirugia esta programada para realizarse en un plazo de 24 horas
desde el momento del ingreso;

B. Gastos relacionados con lesiones corporales derivadas del trabajo o en el curso del
mismo;
C. Los gastos ocasionados por cualquier lesién o enfermedad profesional o por cualquier

lesidn o enfermedad por la que el afiliado haya recibido o sea elegible para recibir una
indemnizaciéon por esa lesion o enfermedad concreta en virtud de cualquier ley de
indemnizacién por accidentes de trabajo o enfermedad profesional;

D. Cargos por o en relacion con el embarazo de una hija beneficiaria elegible o en relacién
con un aborto para cualquier persona cubierta excepto (a) cuando la vida de la madre
correria peligro si el feto llegara a término o (b) cuando se proporcionan beneficios
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médicos por las complicaciones, pero no por el aborto en si, excepto que las hijas
beneficiarios estan cubiertas para ciertos cuidados prenatales y ciertos beneficios de
servicios preventivos;

Gastos médicos o exdmenes que no sean médicamente necesarios para el tratamiento
de una lesion o enfermedad u otra condicion cubierta, o que sean de naturaleza
experimental o de investigacion;

Gastos relacionados con los audifonos o la adaptacion de audifonos;

Gastos de cirugia estética o relacionados con la misma, excepto para la reparacion de
una lesidn traumatica accidental o una anomalia congénita, en la medida en que estén
especificamente cubiertos en el Articulo VI, "Beneficios médicos globales - Gastos
cubiertos";

Excepto en los casos especificamente enumerados en el Articulo IV, "Beneficios médicos
globales - Gastos cubiertos"”, los gastos incurridos por o en relacién con cualquier
operacion o tratamiento (a) de los dientes o encias o (b) en relacién con la colocacién o
el uso de dentaduras postizas o (c) por realineamiento debido a atrofia del maxilar
inferior, oclusidn, cirugia maxilofacial o retrognatia;

Gastos relacionados con el tratamiento de una lesion o enfermedad causada por una
guerra o un acto de guerra, declarada o no declarada;

Gastos incurridos fuera de Estados Unidos o Canada, salvo que estén relacionados con
una emergencia médica;

Cargos por servicios o suministros recibidos de o en instalaciones propiedad o
gestionadas por el Gobierno de los Estados Unidos o por servicios y suministros por los
gue la persona cubierta no estd obligada a pagar, a menos y en la medida en que esta
exclusién esté prohibida por ley;

Cargos por tratamiento prestado por condiciones mentales y nerviosas que no estan
incluidas en la definiciédn de "Condicién Psiquiatrica" de este plan. No estan cubiertos los
gastos de tratamiento por adiccion o abuso de cualquier droga, producto quimico o
sustancia.

Gastos derivados de una lesibn o enfermedad autoinfligida, incluidas sus
complicaciones. No obstante, no se excluirdn los gastos si la lesién o enfermedad es
consecuencia de un acto de violencia doméstica o de un problema de salud fisica o
mental;

Cargos por o en relacién con cualquier operacidn o procedimiento quirdrgico para
alterar, reducir o aumentar el tamafio o la forma de un pecho masculino o femenino,
excepto en la medida especificamente indicada en el Articulo VI, "Beneficios médicos
globales - Gastos cubiertos";

Gastos relacionados con el tratamiento de los trastornos del suefio, excepto los
enumerados en el Articulo VI, "Beneficios médicos globales - Gastos cubiertos";

La parte de cualquier cargo que se determine que supera el gasto razonable y habitual;

Cualquier gasto, servicio o suministro que no figure especificamente como cubierto en
los gastos médicos cubiertos;
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AA.

Medicamentos no sujetos a prescripcion médica, excepto los que figuran
especificamente como cubiertos por la prestacién de servicios preventivos;

Cuidados oftalmoldgicos, incluidos, entre otros, exdmenes oftalmoldgicos, refracciones
oftalmoldgicas, gafas y lentes de contacto, excepto en los casos especificamente
indicados en los servicios preventivos recomendados;

Gastos incurridos por servicios o suministros no recomendados por un médico;
Gastos contraidos por un particular cuando no esta cubierto por el plan;

Cargos incurridos por cuidados de custodia o curas de reposo; por "cuidados de
custodia" se entiende cualquiera de los siguientes: (1) cuidados o servicios no
relacionados con la salud prestados principalmente para la higiene personal o para
realizar o ayudar en las actividades de la vida diaria, incluidos, entre otros, bafarse,
alimentarse, vestirse, pasear y tomar medicamentos que puedan autoadministrarse,
independientemente del lugar donde se presten o de quién recomiende, preste o dirija
los cuidados; (2) servicios relacionados con la salud que no pretendan curar o que no
sean susceptibles de reducir sustancialmente la discapacidad o permitir al paciente vivir
fuera de una institucién que preste cuidados y (3) cuidados o servicios que no requieran
ser administrados por personal médico formado para ser prestados con seguridad y
eficacia;

Los gastos incurridos por exdmenes o pruebas de salud que no sean necesarios para el
tratamiento de una enfermedad o lesién u otra condicién cubierta o para chequeos de
rutina, atencion de rutina del recién nacido o atencién pediatrica de rutina, excepto en
la medida especificamente prevista en los servicios preventivos recomendados;

Gastos por servicios recibidos por una persona cubierta cuando son prestados por un
familiar directo de la persona cubierta;

Los gastos ocasionados por la promocién de la fertilidad o el tratamiento de la
infertilidad, incluidos, entre otros, las pruebas de fertilidad, la terapia hormonal, la
reversidn de la esterilizacidn quirdrgica y la fecundacién o fertilizacion real o tentativa
mediante inseminacion artificial, fecundacién in vitro o transferencia de embriones,
independientemente de que se trate de una persona cubierta como madre de alquiler,
donante o receptora.

los gastos de tratamiento de manipulacidn o de la columna vertebral, salvo en la medida
especificamente indicada en el articulo VI, "Beneficios médicos globales - Gastos
cubiertos"; y

Los gastos ocasionados como consecuencia de cualquier lesién o enfermedad por la que
el participante haya recibido o sea elegible para recibir una indemnizaciéon u otra
compensacion monetaria por esa lesiéon o enfermedad concreta de cualquier tercero o
terceros responsables del pago, incluidas, entre otras, la propia compaiiia de seguros de
motorista no asegurada y la compafiiia de seguros del propietario de la vivienda del
participante.
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Seccion 7.2. LIMITACIONES Y EXCLUSIONES DE LA COBERTURA DE SERVICIOS PREVENTIVOS

A.

Los servicios preventivos estan cubiertos cuando se realizan por motivos de cribado
preventivo y se facturan con los cddigos de servicios preventivos adecuados. Los
servicios cubiertos por razones de diagndstico estdn cubiertos por los beneficios
médicos aplicables, no por la prestacion de servicios preventivos. Un servicio estd
cubierto por razones de diagndstico si el afiliado presentaba sintomas que requerian un
diagnostico mas detallado o anomalias detectadas en estudios preventivos o de
diagndstico anteriores que requerian examenes, pruebas de deteccidn, pruebas,
tratamiento u otros servicios adicionales.

Los servicios cubiertos por la prestaciéon de servicios preventivos no son pagaderos
también en virtud de otras partes del plan.

El plan utilizara técnicas razonables de gestién médica para controlar los costes de la
prestacion de servicios preventivos. El plan establecera normas de tratamiento,
entorno, frecuencia y gestion médica para servicios preventivos especificos, que
deberan cumplirse para obtener el pago en virtud de la prestacion de servicios
preventivos.

Las vacunas no estdn cubiertas, aunque las recomienden los CDC, si la recomendacion se
basa en el hecho de que existe algun otro factor de riesgo (por ejemplo, sobre la base de
indicaciones profesionales, de estilo de vida o de otro tipo). Las vacunas de viaje, por
ejemplo, contra la fiebre tifoidea, la fiebre amarilla, el cdlera, la peste y el virus de la
encefalitis japonesa, no estadn cubiertas.

Los exdamenes, pruebas, articulos o servicios no estan cubiertos cuando son
experimentales o de investigacién, segun lo determine el plan.

Los examenes, pruebas, articulos o servicios no estan cubiertos cuando se prestan con
los siguientes fines:

1. Cuando sea necesario para fines educativos, deportivos, campamentos, viajes,
seguros, matrimonios, adopciones u otros fines no médicos;

2. Cuando estén relacionados con procedimientos judiciales o administrativos;

3. Cuando estén relacionados con investigaciones o ensayos médicos

4, Cuando sea necesario para obtener o mantener un empleo o una licencia de

cualquier tipo.

Los siguientes servicios no se tratardn como servicios preventivos, pero por lo demas
estardn cubiertos sujetos a los deducibles y coaseguros del plan (pero estan excluidos
para los hijos dependientes):

Servicios de radiologia (ecografias obstétricas);
Servicios prenatales de alto riesgo;

Entrega; y

Cuidados postnatales.
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H. Los servicios relacionados con la capacidad reproductora masculina, como las
vasectomias y los preservativos, no estan cubiertos por la prestacién de servicios
preventivos.

ARTICULO VIII-COORDINACION DE LOS BENEFICIOS MEDICOS

Seccion 8.1. GENERAL

Dado que no se pretende que se reciban beneficios superiores a los gastos médicos reales
incurridos, este plan tiene normas de "coordinacion de beneficios" que se aplican siempre que
usted o sus dependientes tengan cobertura de "otro plan" ademas de la cobertura de este plan.
Usted y sus dependientes deben notificar sin demora a la Oficina del Fondo la existencia de la
otra cobertura para que el plan pueda aplicar estas normas en la tramitacion y el pago de las
solicitudes de beneficios médicos. El importe a pagar en virtud de este plan tendrd en cuenta
cualquier cobertura que usted o sus dependientes tengan en virtud de cualquier otro plan de
tipo colectivo y los beneficios se coordinaran para proporcionar un reembolso de hasta el 100%
de los gastos cubiertos por cualquiera de los dos planes.

La coordinacion de beneficios es un concepto sin duplicacion. Establece que si una persona esta
cubierta por dos o mas planes de salud colectivos, el importe de los beneficios pagaderos en
virtud de este plan y del otro u otros planes se coordinara de forma que el importe total
abonado no supere el 100% del "gasto permitido". Un "gasto permitido" es el gasto necesario,
razonable y habitual por servicios médicos, tratamiento o suministros, que esta cubierto, al
menos en parte, por este plany por el/los otro(s) plan(es).

En el marco de la coordinacion de beneficios, el pago se efectla sobre una base primaria-
secundaria. El plan primario calculard sus beneficios y pagard primero sin tener en cuenta el
otro plan. A continuacidn, el plan secundario reducird los beneficios segin sea necesario,
teniendo en cuenta el importe abonado por el plan primario, de forma que el total de los
beneficios abonados o proporcionados por todos los planes no supere el 100% del gasto
permitido. Ningln plan pagard mas de lo que habria pagado si no hubiera intervenido ningun
otro plan. Las siguientes normas explican cdmo este plan coordina el pago de sus beneficios con
otros planes en los que usted o sus dependientes puedan estar cubiertos.

Seccién 8.2. COMO FUNCIONA LA COORDINACION DE BENEFICIOS

Los miembros de una familia suelen estar cubiertos por mas de un seguro de enfermedad
colectivo. Como resultado, dos o mas planes estan pagando el mismo gasto.

Seccion 8.3. DEFINICIONES

A. A efectos de esta seccidn, el término "plan" incluye cualquier plan que proporcione
beneficios o servicios para o por razén de Hospital o atencidon médica que es proporcionada por:
p p p q prop p

1. Cobertura colectiva, de deducible o global, asegurada o no asegurada.

2. Cobertura colectiva Blue Cross, Blue Shield, hospitalaria, HMO, PPO vy otras
coberturas de prepago proporcionadas de forma colectiva, salvo que el cargo de
suscripcion o el pago de la prima sea efectuado directamente por la persona
cubierta a la organizacion que proporciona la cobertura.

3. Cualquier cobertura en el marco de planes de fideicomiso obrero-patronales,
planes de prevision social sindicales, planes de organizaciones empresariales,
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6.

planes de organizaciones de beneficios para empleados o cualquier otro acuerdo
de beneficios para individuos de un grupo.

Cualquier cobertura bajo programas gubernamentales y cualquier cobertura
requerida o proporcionada por cualquier estatuto, como Medicare, Medicaid e
indemnizacion laboral.

Cualquier cobertura para estudiantes en virtud de un plan o programa
patrocinado por una institucién educativa escolar o proporcionado a través de
ella.

Cualquier cobertura de una pdliza individual sin culpa.

"Plan" se interpretara por separado con respecto a cada pdliza, contrato u otro acuerdo que se
reserve el derecho de tomar en consideracién los beneficios o servicios de otros planes para
determinar sus beneficios y la parte que no lo haga.

"Este plan" se refiere a la parte del Southwest Health Benefits Plan que proporciona beneficios
para hospitales y médicos y que estan sujetas a esta disposicion.

B.

"Gasto permitido" significa cualquier gasto médicamente necesario, razonable vy
habitual, al menos una parte del cual estd cubierto por uno o mas planes que cubren al
individuo para el cual se hace el reclamo.

"Periodo de determinacién de reclamos" significa un afio calendario o cualquier parte del
mismo durante el cual usted o sus dependientes estan cubiertos por este plan.

Seccién 8.4. ORDEN DE DETERMINACION

A.

Cuando un plan no tenga limitaciones frente a los pagos efectuados en virtud de
cualquier otro plan colectivo, se considerara el plan principal y efectuard el pago en
primer lugar.

En caso de que dos o mas de los planes implicados establezcan una limitacién contra la
duplicacién de beneficios, se aplicaran las siguientes normas.

1.

w N

Beneficiario/No beneficiario. Los beneficios del plan que cubre a la persona
como trabajador por cuenta ajena (es decir, no como beneficiario) se
determinan antes que las del plan que cubre a la persona como beneficiario.

Hijo dependiente/Padres no separados o divorciados. El plan principal para los
gastos de los hijos cuando los padres no estén separados o divorciados se
determinara por las fechas de nacimiento, excluido el aino de nacimiento, de los
progenitores. El plan del progenitor cuyo mes y dia de nacimiento sea anterior
en el aiio sera el plan principal. Si ambos progenitores cumplen anos el mismo
dia, o si el otro plan no tiene una norma similar a esta, el plan que haya cubierto
al progenitor durante mas tiempo sera el pagador principal y el plan que haya
cubierto al otro progenitor durante un periodo mas corto serd el pagador
secundario.

Hijo dependiente de padres separados o divorciados. Para los gastos de los hijos
cuando los progenitores estan separados o divorciados, si existe una sentencia
judicial que establezca la responsabilidad de la financiacién de los gastos
médicos, dentales u otros gastos de atencion médica con respecto a los hijos, los
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beneficios se determinan de conformidad con la sentencia judicial. En caso
contrario, los beneficios para el hijo se determinan en este orden:

a. El plan del progenitor que tiene la custodia del menor;
b. El plan del cényuge del progenitor que tiene la custodia del menor;y
c. el plan del progenitor que no tiene la custodia del menor.

Custodia compartida. Si los términos especificos de una sentencia judicial
establecen que los progenitores compartirdn la custodia compartida, sin indicar
gue uno de los progenitores es responsable de los gastos de atencién médica del
hijo, los planes que cubren a dicho hijo seguiran las normas de determinacion del
orden de beneficios descritas en el punto 2 anterior.

Empleado activo/inactivo. Si las reglas anteriores no crean un "Orden de
determinacién de beneficios", el plan primario serd el que haya cubierto a la
persona durante el periodo de tiempo mds largo, con la siguiente excepcién:

Los beneficios de un plan que cubra a la persona como empleado despedido o
jubilado o beneficiario de dicha persona, se determinardn después del beneficio
de cualquier otro plan que cubra a la persona como empleado.

Continuacidn de la cobertura. Si una persona cuya cobertura se proporciona en
virtud de un derecho de continuacion conforme a la legislaciéon federal o estatal
también estd cubierta por otro plan, el orden de determinacién de los beneficios
serd el siguiente:

a. Los beneficios de un plan que cubra a la persona como empleado (o como su
beneficiario);

b. Los beneficios de continuacion de la cobertura.

Si el otro plan no tiene la regla descrita anteriormente y, como consecuencia, los
planes no se ponen de acuerdo sobre el orden de los beneficios, se ignora esta
regla.

Si el otro plan carece de una clausula de coordinacion de beneficios, sera el plan
principal.

Disposiciones generales. Cuando este plan abone beneficios reducidas debido a
la disposicion sobre coordinacién de beneficios, solo se imputara a los limites del
plan el importe reducido.

Si otro plan abona beneficios que deberian haberse reducido debido a la
coordinacién de beneficios, el plan puede, a su eleccién, abonar al otro plan el
importe en que deberian haberse reducido los beneficios. Los importes asi
pagados se consideraran beneficios en virtud de este plan y reducirdn el pasivo
del plan en la medida de dicho pago.

Si el plan ha efectuado el pago de algun gasto que supere lo permitido por la

coordinacion de beneficios, el plan tiene derecho a recuperar dicho importe de
cualquier parte que haya recibido dicho pago.

48



Si otro plan es el principal segun las normas de coordinacion de beneficios de
este plan y contiene una disposicién que limita sus beneficios para una persona
elegible o sus beneficiarios que tiene el efecto de trasladar la responsabilidad de
la cobertura primaria a este plan de una manera disefiada para evitar el
funcionamiento habitual de las normas de coordinacidon de beneficios de la
National Association of Insurance Commission (NAIC) y de este plan, este plan no
serd responsable de proporcionar beneficios hasta que el plan principal
proporcione sus beneficios habituales determinados sin tener en cuenta dicho
limite.

En ningln caso el importe abonado en virtud de este plan superara el que se habria abonado
de no existir otro plan en cuestion. Cuando se produce un reclamo, el plan primario abona los
beneficios sin tener en cuenta los demds planes. Los planes secundarios ajustan sus
beneficios para que el total de los beneficios disponibles no supere los gastos permitidos.
Ningun plan paga mas de lo que pagaria sin la disposicion COB.

Seccién 8.5. COORDINACION DE BENEFICIOS CON MEDICARE

A.

"Medicare" significa el programa de beneficios de atencidon médica previsto en el Titulo
XVIII de la Ley de Seguro Social de 1965, en su versién modificada. Los beneficios de
Medicare solo estan disponibles en Estados Unidos. Los extranjeros residentes solo
tienen derecho a Medicare si tienen derecho a los beneficios del Seguro Social o si han
vivido en Estados Unidos durante al menos cinco (5) afios.

El plan sera el pagador primario de Medicare Unicamente:

1. Para un trabajador en activo de 65 afios o mas;
2. Para el conyuge de un empleado activo de 65 afios 0 mas;
3. Durante los primeros 30 meses de tratamiento de una enfermedad renal

terminal recibido por un participante;
4, para las personas discapacitadas a cargo de los empleados activos, y
5. Cuando asi lo exija explicitamente la legislacién federal.

Sin embargo, la referencia a empleado activo en todo este plan no incluye a los
empleados despedidos, jubilados, antiguos empleados bajo las disposiciones COBRA o
de Autopago del plan, ni a los participantes que no estén cubiertos por razén de su
situacion laboral actual.

Cuando no se apliquen las reglas anteriores, el plan abonara sus beneficios solo después
de que Medicare haya pagado las suyas.

Nota: Si reune los requisitos de elegibilidad para Medicare, el plan solo abonara los
beneficios hasta el importe que se pagaria segin las normas anteriores,
independientemente de que haya solicitado o no los beneficios de la Parte Ay la Parte B
de Medicare. Dado que sus beneficios pueden verse afectadas por Medicare, le
recomendamos que se ponga en contacto con su oficina local del Seguro Social para
obtener informacion sobre Medicare. Debera hacerlo antes de cumplir 65 afios o de que
su conyuge los cumpla o si usted o una de sus dependientes queda invalido. La
cobertura de Medicare, incluso de forma secundaria, puede proporcionar valiosos
beneficios.
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C. Dado que los beneficios no pueden duplicarse, los beneficios proporcionados en virtud
de este plan podran coordinarse con cualquier beneficio de Medicare que el empleado o
sus dependientes reciban realmente en virtud de su inscripcién en los beneficios de
Medicare.

Mientras el empleado o sus dependientes sigan siendo empleados activos y reldnan los
requisitos de elegibilidad para este plan, todas las demas beneficios previstas en el plan
seguiran plenamente vigentes, independientemente de que retnan o no los requisitos de
elegibilidad para los beneficios médicos previstos en el Programa Medicare.

Seccién 8.6. COORDINACION DE BENEFICIOS CON MEDICAID

Si usted, sus dependientes o el receptor alternativo tienen derecho a recibir beneficios en
virtud de un plan estatal de asistencia médica aprobado conforme al Titulo XIX de la Ley del
Seguro Social, este plan serd el primario.

El pago de los beneficios se efectuard de acuerdo con cualquier cesién de derechos realizada
por usted o en su nombre o en el de sus dependientes o el receptor alternativo, tal como exige
Medicaid en virtud de §912(a)(1)(A) de la Ley de Seguro Social de 42 U.S.C §1396k(a)(1)(A). Si
este plan tiene la obligacion legal de pagar beneficios y, en la medida en que el pago se haya
realizado en virtud de Medicaid, el pago de los beneficios de este plan se realizard de acuerdo
con la ley estatal de Medicaid, que establece que el estado ha adquirido los derechos con
respecto a usted, su beneficiario o receptor alternativo para el pago de dichas beneficios.

En caso de que Medicaid presente un reclamo directamente al plan por los servicios prestados a
un beneficiario participante después de la fecha limite del Fondo para la presentacién de
reclamos y el plan estd obligado a pagar dicho reclamo conforme a la ley federal, el plan
procesara dicho reclamo como un reclamo fuera de la red y pagard el 100% de los cargos
aprobados por Medicaid o el porcentaje de copago fuera de la red aplicable del cargo total
facturado, lo que sea menor.

Se aplicaran las disposiciones del articulo 1908 de la Ley de Seguro Social en la medida en que
dichas disposiciones sean conformes con la ley estatal de Medicaid.

Seccién 8.7. COORDINACION DE BENEFICIOS CON PROGRAMAS ESTATALES Y FEDERALES
DISTINTOS DE MEDICARE O MEDICAID

A. Si un empleado o beneficiario es elegible para cobertura bajo un programa
gubernamental de beneficios de salud o un programa establecido bajo un estatuto
estatal o federal, ya sea que se haya hecho o no la eleccién para obtener dicha
cobertura, la cantidad de beneficios pagados por ambos planes no excedera el cien por
ciento (100%) del menor de los gastos razonables y habituales o los cargos negociados
PPO cubiertos bajo este Plan.

B. Los beneficios seran abonados en primer lugar por el otro plan, salvo que la ley disponga
lo contrario, tras lo cual este plan efectuara el pago coordinado de los beneficios. En
ningun caso, el importe de los beneficios abonados en virtud de este plan superara el
importe que se habria abonado si no existiera ningun otro plan.

Seccién 8.8. DERECHO A LA RECUPERACION

Si el plan paga mdas a o para un participante de lo requerido segun las disposiciones de
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coordinacion de beneficios establecidas en este Articulo VI, el Fondo tiene derecho a
recuperar los pagos en exceso de cualquier persona, proveedor o compafiia a o para o con
respecto a quien se hicieron dichos pagos. Los participantes cooperardn plenamente con el plan
proporcionando documentaciéon y tomando cualquier medida que el plan razonablemente
requiera para ayudar a recuperar el sobrepago.

ARTICULO IX-SUBROGACION Y REEMBOLSO

Seccién 9.1. SUBROGACION Y REEMBOLSO

A. Si se lesiona o sufre lesiones en cualquier tipo de accidente, segun se identifica a
continuacion, en la medida en que el plan realice el pago de los beneficios en virtud del
plan, este se subrogard plenamente en todos sus derechos de recuperacion derivados
de:

1. Cualquier reclamo o causa de accién que pueda acumularse debido a la supuesta
conducta negligente de un tercero y/o sus aseguradores, incluida cualquier
reclamo contra su propio asegurador derivada de las disposiciones de la
cobertura de conductores no asegurados de una pdliza de seguro o de una péliza
de propietario de vivienda emitida a su favor; y

2. Cualquier reclamo o causa de acciéon que pueda acumularse debido a un suceso
qgue dé lugar a un reclamo en virtud de las leyes de responsabilidad de productos
de cualquier estado y cualquier reclamo o causa de accién que pueda
acumularse debido a un suceso que dé lugar a un reclamo en virtud de la ley de
compensacion de empleados de cualquier estado.

B. El Fondo tendra derecho al reembolso o a la subrogacién independientemente de que
usted haya sido resarcido o no. Los derechos del Fondo no estaran sujetos a reduccion
en virtud de ninguna doctrina de fondo comun, doctrina de fondo de abogados o
cualquier reclamo o teoria similar.

C. Certificacion y acuerdo

El plan solo efectuara el pago de dichos reclamos una vez que usted certifique que aun no se ha
abonado ninguna otra suma en satisfaccion de las mismas; que el reclamo elegible a un tercero
es objeto de disputa; que el causante del dafio y/o su asegurador estén reteniendo el pago a la
espera de la resolucidn de dicha disputa; y solo una vez que usted haya suscrito el Acuerdo de
Subrogacién y Reembolso estandar del Fondo, y el de su abogado, si procede, en el que usted
acepta lo siguiente:

1. Reembolsar al Fondo el producto de cualquier recuperacion obtenida de
terceros, incluida su propia Aseguradora de automovilistas no asegurados, ya sea
mediante litigio, acuerdo o de otro modo, antes del pago de cualquier otro
reclamo;

2. A reembolsar al Fondo cualquier importe bruto recuperado por usted, antes de
cualquier pago de honorarios de abogados y costas por su parte;

3. Facilitar al Fondo toda la informacién y documentos necesarios y razonables a
criterio exclusivo de los Administradores y ayudar de cualquier otro modo a los
Administradores a recuperar todas las cantidades abonadas por el Fondo que
estén sujetas al acuerdo;
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4. Ejecutar y entregar todos los instrumentos necesarios que los Administradores
puedan requerir para facilitar la ejecucién de sus derechos;

5. Reconocer que el Fondo no tiene la obligacion de pagarle a usted ni a su
abogado ninguna cantidad gastada en honorarios de abogados y costas
procesales en la tramitacién de los reclamos contra terceros, incluidos sus
propios Aseguradores;

6. Reembolsar al Fondo y resarcirlo de cualquier otro modo por todos los
honorarios de abogados y costas que los administradores y/o el Fondo deban
abonar en litigios u otras acciones, en cualquier foro, para hacer cumplir los
términos del plan y/o el acuerdo de subrogacion y reembolso suscrito por el
solicitante;

7. Que no se llegard a ningun acuerdo con terceros ni se concedera exencién
alguna a terceros o aseguradoras sin el consentimiento por escrito de los
Administradores;

8. Proteger el derecho del Fondo a la recuperacidon en virtud del acuerdo de
subrogacién y reembolso y no hacer nada que perjudique en modo alguno estos
derechos. Los Administradores serdn los Unicos facultados para determinar la
cuantia de la recuperacién de cualquier tercero, asegurador o Aseguradora de
accidentes de trabajo;

9. Actuar como Administrador constructivo sobre todos y cada uno de los ingresos
recuperados por usted de un tercero responsable, ya sea por acuerdo, laudo o
sentencia y reconocer que el hecho de no mantener dichos fondos en
fideicomiso se considerara un incumplimiento por su parte de las obligaciones
establecidas en el presente articulo; y

10. En caso de que usted no coopere plenamente con los Administradores de
conformidad con esta Seccion o con el acuerdo de subrogacidon y reembolso
escrito, el Fondo dejara de efectuar pagos en relacion con el accidente o la lesidon
gue dio lugar a los derechos de subrogacion y reembolso del Fondo y todos los
montos pagados previamente por el Fondo pasardn inmediatamente a ser
exigibles y pagaderos al Fondo.

D. Gravamenes del Fondo sobre los ingresos recuperados

El Fondo tiene un derecho de retencion equitativo sobre todos y cada uno de los ingresos
recuperados por usted hasta el importe total de los beneficios médicos que el Fondo le haya
pagado a usted o en su nombre. Este derecho de retencidn equitativo se aplicara a cualquier
dinero o propiedad que obtenga cualquier persona o entidad (incluidos, entre otros, usted,
cualquier fideicomiso o su(s) abogado(s)) como resultado del ejercicio de su derecho de
recuperacion. El Fondo también tendra derecho a interponer cualquier otro recurso equitativo
contra cualquier parte que posea o controle dicho producto. El Fondo tendra automaticamente
un derecho de retencidn prioritario sobre el producto de cualquier indemnizaciéon que usted o
su(s) familiar(es) dependiente(s) reciba(n) de un tercero, en la medida en que el plan otorgue
beneficios a usted o a su(s) familiar(es) dependiente(s). Usted o la(s) persona(s) a su cargo, o su
representante, deberd(n) suscribir los documentos necesarios para garantizar los derechos del
plan. La ausencia de un Acuerdo escrito por separado no invalidara en modo alguno los
derechos de subrogacidon y reembolso del plan establecidos en este Articulo.
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E. Derecho de recuperacion/compensacion.

Los Administradores pueden iniciar acciones legales contra usted para recuperar los beneficios
pagados o, a su discrecion, los Administradores pueden retener el pago de y/o aplicar un
deducible contra reclamos posteriores o previamente existentes no relacionadas para
recuperar los importes adeudados al Fondo, en caso de que usted o sus dependientes se
nieguen o no reembolsen al Fondo tras el cobro de cualquier suma.

En caso de que el plan pague beneficios por reclamos no cubiertos por el plan, los
Administradores estan autorizados a deducir dicho pago de todas y cada uno de los reclamos
futuros presentados por usted o por sus dependientes elegibles hasta que se recupere la
totalidad de dicho reembolso. Alternativamente, los Administradores pueden emprender
acciones legales contra usted o sus empleados elegibles para recuperar los beneficios abonados
en exceso. Si se entabla un litigio con este fin, los Administradores estdn autorizados a
recuperar, en nombre del plan, todos los costes, gastos y honorarios de abogados
desembolsados para obtener el reembolso de dichas beneficios pagadas en exceso.

F. Una vez reembolsados al Fondo todos o algunos de los montos adeudados por reclamos
pagados en relaciéon con un accidente o lesion, el Fondo no tendrd obligacion de pagar
ningun reclamo adicional relacionado en el futuro y el Fondo impondra un deducible por
el monto de su recuperacién neta o la de sus dependientes, si la hubiera, para
compensar cualquier reclamo relacionado futuro que pueda ser presentada por usted o
sus dependientes o en su nombre.

Seccion 9.2. PAGOS EN EXCESO Y PAGOS INDEBIDOS

En caso de que el plan pague un reclamo por error, pague en exceso un reclamo o realice un
pago indebido sobre un reclamo, a o para un participante o exparticipante por cualquier
motivo, los Administradores tendran derecho a obtener el reembolso de dicho pago
directamente del participante, exparticipante o cualquier tercero a quien se haya efectuado el
pago, y el participante, exparticipante o tercero estard obligado a reembolsar al plan dicho

pago.

Los Administradores tendran asimismo derecho a obtener el reembolso mediante
compensacion de cualquier beneficio relacionado o no relacionado, posterior o previamente
existente, debida al participante o exparticipante o en su favor. Ademas, si un participante no
cumple con los requisitos de notificacion descritos en el Articulo X, incluyendo pero sin limitarse
a la falta de notificacidn oportuna al plan de un cambio de domicilio, cambio en la condicién de
beneficiario u otro cambio que afecte la cobertura bajo el plan, y como resultado el Plan (i)
hace un pago erréneo, un pago indebido o un pago en exceso, incluyendo pero sin limitarse a
un pago a o para un individuo que ya no esta cubierto o un pago que se envia por correo a una
direccion equivocada y luego es cobrado por una persona no autorizada, y (ii) no recupera
dicho pago después de notificarlo y exigirlo, entonces el participante y cualquier tercero que
reciba el pago estaran obligados a reembolsar dicho pago al plan y los Administradores tendran
derecho a obtener el reembolso de dicho pago directamente del participante o del tercero o a
través de una compensacion de cualquier beneficio relacionado o no relacionado, existente o
futuro, que se deba al participante o a cualquier familiar cubierto.

Seccién 9.3. DECLARACIONES ERRONEAS

Los Administradores podran retener o denegar el pago de cualquier reclamo que consideren
razonablemente que se basa en hechos o declaraciones falsos o erréneos por parte de
cualquier participante o beneficiario o proveedor de servicios o suministros cubiertos y tendran
derecho a obtener el reembolso de cualquier pago efectuado sobre la base de dichas
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declaraciones falsas o errédneas por parte del participante o de cualquier tercero a quien se
haya efectuado el pago en nombre del participante, en toda la extensidn descrita en la Seccion
9.3 con respecto a pagos erréneos, pagos indebidos y sobrepagos. Ademas, si un participante
realiza declaraciones falsas a sabiendas en cualquier documento que sirva de base para el pago
de los reclamos del plan, los Administradores estaran facultados para declarar a dicho
participante no elegible para la cobertura del Plan por un periodo que no exceda los seis (6)
trimestres calendario consecutivos.

ARTICULO X - PROCEDIMIENTOS DE RECLAMO, APELACIONES Y REVISIONES

Seccién 10.1. DEFINICIONES RELATIVAS A LOS RECLAMOS

A.

Determinacion adversa de beneficios. Por "determinacidon adversa de beneficios" se
entiende toda denegacidn, reduccion, rescisién o no concesién o pago de un beneficio
(total o parcial) con cargo al Fondo. Una "Determinacién adversa de beneficios" también
incluye las "rescisiones" de cobertura, independientemente de si existe un efecto
adverso sobre algun beneficio concreta en el momento del reclamo. Una "rescision"
suele ser una cancelacidn o interrupcion de la cobertura con efecto retroactivo por
motivos distintos al impago de las primas por parte del solicitante.

Reclamo. "Reclamo"” significa un reclamo de beneficios presentado por un solicitante de
conformidad con los procedimientos razonables del Fondo.

Reclamo concurrente. "Reclamo concurrente" significa un reclamo que se reconsidera
tras una aprobacidn inicial que da lugar a una reduccién, terminaciéon o ampliacién de
un beneficio.

Reclamo por incapacidad. "Reclamo por incapacidad" significa un reclamo que requiere
una constatacion de invalidez total como condicidn de elegibilidad. Esto incluye los
reclamos de continuacién de la elegibilidad mientras se esta totalmente incapacitado.

Reclamo posterior al servicio. "Reclamo posterior al servicio" significa un reclamo de
beneficios que no es un reclamo anterior al servicio.

Reclamo previa al servicio. "Reclamo previo al beneficio": reclamo de un beneficio para
gue el Fondo condicione la cobertura, total o parcial, a su aprobacién antes de recibir
los servicios o el tratamiento.

Reclamo urgente. "Reclamo urgente" significa un reclamo de atencién o tratamiento
médico en la que la aplicacidon de los plazos normales para la autorizacidon previa al
servicio podria poner en grave peligro la vida, la salud o la capacidad de recuperar la
funcion maxima del reclamante o someteria al reclamante a un dolor intenso que no
puede controlarse adecuadamente sin la atencion o el tratamiento objeto del reclamo.
El plan aceptara la opinion del médico tratante de que el reclamo reune los requisitos
para cualquiera de las condiciones descritas.

Seccion 10.2. PROCEDIMIENTO DE RECLAMOS

A.

Representantes autorizados. Un participante o beneficiario puede nombrar a un

representante autorizado para que presente reclamos, solicite revisiones, reciba

correspondencia y actue de cualquier otro modo en nombre de |la persona con respecto

al procedimiento de reclamos y al procedimiento de revisidon de reclamos en virtud del

plan; para ello, el participante debe completar y enviar al plan un formulario aceptable.
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Con respecto a un reclamo de asistencia urgente, se permitird que un proveedor de
atencién médica con conocimiento de la condicion médica del participante actue como
el representante autorizado del participante, incluso si el formulario correspondiente no ha sido
terminado.

Reclamos previos al servicio. Todos los ingresos en régimen de hospitalizacién, tal y
como se describen en el cuadro de beneficios, requieren la certificacion previa de la
Compania de revisién de la utilizacion del plan. Todos los ingresos hospitalarios de
emergencia requieren la certificacidon de la compafiia de revisidn de utilizacién del Plan
en las 48 horas siguientes al ingreso. Estos requisitos se aplican independientemente de
si se ha presentado o debe presentarse un formulario de reclamo.

1. Reclamo previo a la prestacion de servicios es un reclamo de beneficios para el
cual el Fondo requiere aprobacidn antes de que se obtenga atencion médica. El
Fondo exige que todos los ingresos hospitalarios sean precertificados. La
obtencién de la precertificacion o aprobacidn previa de estos servicios se trata
como un reclamo previo al servicio. Los reclamos previos al servicio deben
presentarse llamando a BlueCross BlueShield al 1-800-433-3232.

2. En el caso de los reclamos previos a la prestacion de servicios presentados
correctamente, se notificard la decisidn al reclamante en un plazo de 15 dias a
partir de la recepcion del reclamo, a menos que sea necesario un plazo adicional.
El plazo de respuesta podra ampliarse hasta 15 dias si fuera necesario por causas
ajenas al Fondo. Se notificaran al solicitante las circunstancias que requieren la
ampliacién del plazo y la fecha en la que se espera que se dicte una resolucion.

3. Si es necesaria una prérroga porque el Fondo necesita informacion adicional del
solicitante, se notificara a este, antes de que finalice el plazo inicial de 15 dias, la
informacién que necesita. El solicitante dispondrd de 45 dias a partir de la
recepcién de la notificacion para facilitar la informacién adicional. Si no se facilita
la informacion en ese plazo, se denegard el reclamo. Durante el periodo en el
gue se permite al solicitante facilitar informacién adicional, se suspenderd el
plazo normal para tomar una decisién sobre el reclamo. El plazo se suspende
desde la fecha del aviso de prdrroga hasta 45 dias o la fecha en que el solicitante
responda a la solicitud, lo que ocurra primero. El Fondo dispone entonces de 15
dias para tomar una decision sobre el reclamo y notificarsela al solicitante.

Si un solicitante presenta indebidamente un reclamo previo a la prestacion del servicio, se le
notificard lo antes posible, pero a mads tardar 5 dias después de la recepcién del reclamo, los
procedimientos adecuados que debe seguir para presentar un reclamo. A menos que el reclamo
se vuelva a presentar correctamente, no constituira un reclamo.

C.

Reclamos urgentes. Los reclamos urgentes deben presentarse llamando a BlueCross
BlueShield al 1-800- 433-3232.

BlueCross BlueShield determinard si un reclamo es un reclamo urgente aplicando el
juicio de una persona prudente que posea un conocimiento medio de salud y medicina.
BlueCross BlueShield respondera con una determinacién por teléfono tan pronto como
sea posible, pero no mas tarde de 72 horas tras la recepcién del reclamo por parte de
BlueCross BlueShield. La decisién también se confirmara por escrito.

Si se recibe una reclamo urgente sin informacién suficiente para determinar si los
beneficios estan cubiertos o son pagaderos, o en qué medida, BlueCross BlueShield
notificara al solicitante, en un plazo maximo de 24 horas tras la recepcién del reclamo,
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la informacidén especifica necesaria para completar el reclamo. El solicitante debe
facilitar la informacidn especificada en un plazo de 48 horas. Si la informacién no se
facilita a BlueCross BlueShield dentro de ese plazo, el reclamo sera denegado.

La notificacion de la decisidn se realizard en un plazo mdximo de 48 horas desde que
BlueCross BlueShield reciba la informacién especificada o desde que finalice el plazo de
48 horas concedido al solicitante para facilitar dicha informacion, segin qué condicién
se cumpla primero.

Si un solicitante presenta indebidamente un reclamo urgente, BlueCross BlueShield
notificara al solicitante lo antes posible, pero no mas tarde de 24 horas tras la recepcién
del reclamo, los procedimientos adecuados que debe seguir para presentar un reclamo.
A menos que el reclamo se materialice adecuadamente, no constituird un reclamo.

En el caso de un reclamo de asistencia urgente, un proveedor de atencién médica que
conozca el estado de salud de la persona interesada podrd actuar como representante
autorizado.

Reclamos concurrentes. La reconsideracion de un beneficio con respecto a un reclamo
concurrente que implique la finalizacién o reduccion de un beneficio previamente
aprobado (que no sea por modificacion o finalizacién del plan) sera realizada por
BlueCross BlueShield lo antes posible. En cualquier caso, el interesado dispondra de
tiempo suficiente para solicitar una apelacidon y que este se resuelva antes de que se
reduzca o suprima el beneficio.

BlueCross BlueShield respondera a cualquier solicitud de un reclamante para ampliar un
reclamo urgente aprobada en un plazo de 24 horas desde la recepcién del reclamo,
siempre que el reclamo se reciba al menos 24 horas antes del vencimiento del reclamo
urgente aprobado. Una solicitud de prérroga de un tratamiento aprobado que no
implique un reclamo urgente se decidira de acuerdo con las directrices para reclamos
previos o posteriores al servicio, segun corresponda.

Reclamos posteriores al servicio. Para que un reclamo de beneficios se considere un
reclamo posterior al cese en el servicio, deberd completarse un formulario de reclamos
en nombre de la persona para la que se presenta el reclamo y remitirse a la Oficina del
Fondo junto con la factura o facturas desglosadas. La factura detallada debe incluir la
siguiente informacion:

Nombre del paciente;

fecha de servicio;

tipo de servicio o cddigo de procedimiento;

diagndstico o cédigo de diagndstico;

gastos facturados;

el numero de identificacién fiscal (NIF) del proveedor; y
nombre y direccion de facturacién del proveedor.

NouhshwneE

El reclamo debe presentarse a la Oficina del Fondo en un plazo de 90 dias a partir de la
fecha en que se incurrié por primera vez en los gastos, a menos que el trabajador
demuestre que no le ha sido razonablemente posible dar aviso dentro de dicho plazo. En
ningun caso se concederan beneficios si la notificacién del reclamo se efectia después de
transcurrido un afio desde la fecha en que se incurrié en los gastos.
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Los reclamos deben enviarse a la Oficina del Fondo, a la siguiente direccion:

Southwest Health Benefits Fund
8441 Gulf Freeway, Suite 304
Houston, TX 77017

Por lo general, las decisiones sobre los reclamos posteriores al cese en el servicio se
notificaran a los solicitantes en un plazo de 30 dias a partir de la recepcion del reclamo
por parte del Fondo. Este plazo podra ser prorrogado una sola vez por el Fondo hasta un
maximo de 15 dias, siempre que la prérroga sea necesaria por causas ajenas a la
voluntad del Fondo. En caso de que sea necesaria una prérroga, se notificaran al
solicitante, antes de que finalice el plazo inicial de 30 dias, las circunstancias que exigen
la prérroga y la fecha en la que el Fondo espera emitir una decision.

Si se requiere una prérroga debido a que el Fondo necesita informacidn adicional del
solicitante, el Fondo emitird una solicitud de informaciéon adicional en la que se
especificard la informacién necesaria. El solicitante dispondra de 45 dias a partir de la
recepcién de la notificacién para facilitar la informacién adicional. Si no se facilita la
informacién en ese plazo, se denegard el reclamo. Durante el periodo de 45 dias en el
gue el solicitante puede facilitar informacion adicional, se suspendera el plazo normal
para tomar una decisiéon sobre el reclamo. El plazo se suspende desde la fecha de la
solicitud de informacién adicional hasta 45 dias o hasta la fecha en que el solicitante
responda a la solicitud (lo que ocurra antes). El Fondo dispone entonces de 15 dias para
tomar una decision sobre el reclamo y notificarsela al solicitante.

Si el Fondo determina que se requiere informacién adicional del solicitante, puede emitir
una solicitud combinada de informacién adicional y notificacién de determinacién adversa
de beneficios. La notificacidn de determinacidn adversa de beneficios solo seria aplicable
en caso de que el solicitante no facilite ninguna informacidn en el plazo de 45 dias. En este
caso, el Fondo no emitiria una notificacién separada de determinaciéon adversa de
beneficios si el solicitante no presentara ninguna informacién en el plazo de 45 dias. La
notificacién combinada indicara claramente que la solicitud serd denegada en caso de que
el solicitante no presente ninguna informacién en respuesta a la solicitud del Fondo, y
cumplira los requisitos de contenido tanto de la solicitud de informacién adicional como
de la notificacidén de determinacidn adversa de beneficios.

Cuando se utiliza la notificacion combinada, el plazo para recurrir la determinacion
adversa de beneficios empieza a contar al final del periodo de 45 dias establecido en la
notificacién combinada para presentar la informacion solicitada.

Reclamos por incapacidad. Las solicitudes de indemnizacidn por incapacidad deben
presentarse a la Oficina del Fondo por escrito, utilizando el formulario de reclamos
correspondiente. Puede obtenerse un formulario de reclamos dirigiéndose a la Oficina
del Fondo.

El Fondo tomara una decision sobre el reclamo y la notificara al solicitante en un plazo
de 45 dias. En caso de que el Fondo necesite una prorroga por causas ajenas a su
voluntad, notificara al solicitante el motivo del retraso e indicard cuando se tomara la
decision. Esta notificacion se producird antes de que expire el plazo de 45 dias. La
decisién se tomara en un plazo de 30 dias a partir del momento en que el Fondo
notifique el retraso al solicitante. El plazo para tomar una decisidn puede prorrogarse 30
dias mas, siempre que el Fondo notifique al solicitante, antes de que expire el primer
plazo de prérroga de 30 dias, las circunstancias que exigen la prdrroga y la fecha a partir
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de la cual el Fondo espera tomar una decision.

En caso de que sea necesaria una prérroga porque el Fondo necesite informacién
adicional del solicitante, el aviso de prérroga especificara la informacién necesaria. En
ese caso, el solicitante dispondrd de 45 dias a partir de la recepcidn de la notificacién
para facilitar la informacion adicional. En caso de que no se facilite la informacién en ese
plazo, se denegara la solicitud. Durante el periodo de 45 dias en el que el solicitante
puede facilitar informacién adicional, se suspendera el plazo normal para tomar una
decisién sobre el reclamo. El plazo se suspende desde la fecha de la notificacion de
prorroga hasta 45 dias o hasta la fecha en que el solicitante responda a la solicitud, lo
gue ocurra primero. Una vez que el solicitante responda a la solicitud de informacidn, se
le notificara la decisién sobre el reclamo en un plazo de 30 dias.

Notificacion de determinacion inicial de beneficios. El solicitante recibird una
notificacién por escrito de la decision inicial sobre el beneficio. En caso de que la
determinacion sea una determinacion adversa de beneficios, la notificacion incluira:

1. Motivo(s) especifico(s) de la resolucidn;

2. Referencia a la(s) disposicién(es) especifica(s) del plan en la(s) que se basa la
determinacion;

3. Una descripciéon de cualquier material o informacidn adicional necesaria para
perfeccionar la demanda y una explicacién de por qué el material o la
informacion son necesarios;

4, Una descripciéon de los procedimientos de apelacién (incluidos las apelaciones
voluntarias, en su caso) y los plazos aplicables;

5. Una declaracion del derecho del solicitante a entablar una accion civil en virtud de
ERISA Seccidn 502(a) tras la apelacién de una determinacion adversa de beneficios;

6. En caso de que se haya recurrido a una norma, directriz o protocolo interno para
resolver el reclamo, una declaracidn en la que se indique que se puede solicitar
una copia sin coste alguno;

7. En caso de que la determinacion se haya basado en la ausencia de necesidad
médica o porque el tratamiento era experimental o de investigacion u otra
exclusién similar, una declaracién de que se dispone de una explicacién del juicio
cientifico o clinico para la determinacidn, previa solicitud y sin coste alguno.

Seccién 10.3. PROCEDIMIENTOS DE APELACION

En caso de que se deniegue total o parcialmente una solicitud o de que el solicitante no esté de
acuerdo con la decisidn adoptada al respecto, podra recurrir la decisién.

A.

Las apelaciones contra las determinaciones adversas de beneficios en relacién con las
solicitudes posteriores a la separacion del servicio y las solicitudes de beneficios por
incapacidad deben presentarse por escrito a la Oficina del Fondo en un plazo de 180
dias a partir de la recepcidn de la notificacion de determinacidn adversa de beneficios
y deben incluir lo siguiente:

1. el nombre y la direccién del paciente;
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2. el nombre y la direccidn del solicitante, si son diferentes;

la fecha de la determinacién adversa de beneficios; y

4, el fundamento de la apelacidn, es decir, la(s) razén(es) por la(s) que no debe
denegarse el reclamo.

w

Las apelaciones de las determinaciones adversas de beneficios relativas a reclamos
urgentes y reclamaos previos al servicio pueden realizarse oralmente en un plazo de 180
dias tras la recepcion del aviso de determinacion adversa de beneficios llamando a
BlueCross BlueShield al 1-800-433-3232.

Las apelaciones de las determinaciones adversas de beneficios relativas a reclamos
concurrentes pueden realizarse oralmente llamando a BlueCross BlueShield al 1-800-
433-3232. Para un reclamo concurrente que implique una terminacién o reduccién de la
atencion previamente aprobada, no hay un plazo establecido para apelar; sin embargo,
la apelacién debe completarse antes de que se termine o reduzca la atencion. Para un
reclamo concurrente relativo a una extension de la atencién, el plazo de apelacidon sera
el plazo de un reclamo urgente, previa al servicio o posterior al servicio, cualquiera que
sea la categoria aplicable a la apelacién.

Seccién 10.4. EL PROCESO DE APELACION

A.

El solicitante tendra la oportunidad de presentar comentarios por escrito, documentos y
otra informacidn para su consideracién durante la apelacién, incluso si dicha
informacién fue presentada o considerada como parte de la determinacién inicial de
beneficios. Se facilitard al solicitante, previa solicitud y de forma gratuita, un acceso
razonable a todos los documentos pertinentes relativos a su reclamo, asi como copias
de los mismos.

La apelacién sera revisada por una persona distinta de la que tomé la decision adversa
de beneficios inicial. El revisor no dara preferencia a la determinacién adversa de
beneficios inicial. La decisién se adoptara sobre la base del expediente, incluidos los
documentos y observaciones adicionales que pueda presentar el solicitante.

Si el reclamo fue denegado sobre la base de un juicio médico (como la determinacion de
qgue el tratamiento o servicio no era médicamente necesario o era experimental y de
investigacidn), se consultara a un profesional de la salud que tenga la formacion vy
experiencia adecuadas en un campo pertinente de la medicina. Previa solicitud, se
facilitara al solicitante la identificacion de los peritos médicos o profesionales, si los
hubiere, que hayan asesorado al Fondo sobre su reclamo, sin tener en cuenta si el
asesoramiento se tuvo en cuenta para decidir el reclamo.

Seccién 10.5. PROCEDIMIENTO DE APELACION DE RECLAMOS EXTERNOS

En caso de que un solicitante reciba una determinacién adversa de beneficios interna definitiva
y desee seguir recurriendo la denegacidén del reclamo, el reclamante puede solicitar una
revisiéon por parte de una Organizacion de Revision Independiente ("IRO"). La decisién adoptada
por una IRO sobre una apelacién de reclamo sera vinculante para el solicitante y el plan.

A.

Revision externa estandar

1. Solicitud de revision externa. Un solicitante puede presentar al plan una
solicitud por escrito de revisién externa en un plazo de cuatro meses a partir de

59



la fecha de recepcidon de una notificacién de una determinacién adversa de
beneficios o de una determinacidn adversa de beneficios interna definitiva. Si no
hay una fecha correspondiente cuatro meses después de la fecha de recepcién
de dicha notificacion, la solicitud deberd presentarse antes del primer dia del
guinto mes siguiente a la recepcion de la notificacién.

Revision preliminar. En los cinco dias habiles siguientes a la fecha de recepcién
de la solicitud de revisién externa, el plan completara una revisién preliminar de
la solicitud para determinar si:

a. El solicitante esta o estaba cubierto por el plan en el momento en que se
solicitd el articulo o servicio de atenciéon médica o, en el caso de una revision
retrospectiva, estaba cubierto por el plan en el momento en que se presto el
articulo o servicio de atencion médica;

b. La determinacidon adversa de beneficios o la determinacién adversa de
beneficios final no se refiere al incumplimiento por parte del reclamante de
los requisitos de elegibilidad segln los términos del plan;

c. Elsolicitante ha agotado el procedimiento de apelacion interno del plan, si
procede; y

d. El solicitante ha facilitado toda la informacién y los formularios necesarios
para tramitar una revision externa.

En el plazo de un dia habil tras la finalizacion de la revisién preliminar, el plan emitira una
notificacidn por escrito al reclamante. Si la solicitud esta completa pero no reune los requisitos
para la revisidon externa, dicha notificacidon incluird los motivos por los que no reune los
requisitos y la informacion de contacto de la Administracién de Seguridad de Beneficios para
Empleados (numero gratuito 866-444-EBSA (3272)). Si la solicitud no esta completa, dicha
notificacién describird la informacién o los materiales necesarios para que la solicitud esté
completa y el plan permitira al solicitante perfeccionar la solicitud de revisidn externa dentro
del plazo de presentacién de cuatro meses o dentro del plazo de 48 horas siguientes a la
recepcidn de la notificacidn, si este fuera posterior.

3.

Remision a la Organizacion de Revision Independiente. El plan asignara una OIR
acreditada por la URAC. El plan remitira el reclamo a una de las tres (3) OIR con
las que el plan ha contratado dichas asignaciones y rotara las asignaciones de
reclamos entre ellas. Las OIR con las que ha contratado el Plan no pueden optar
a ningln incentivo econédmico basado en la probabilidad de que la OIR apoye la
denegacién de beneficios.

a. La OIR asignada recurrird a expertos juridicos, cuando proceda, para
determinar la cobertura del plan.

b. La OIR asignada notificard oportunamente por escrito al solicitante la
elegibilidad y aceptacién de la solicitud para revision externa. Este aviso
incluird una declaracién de que el solicitante puede presentar por escrito a la
OIR asignada dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la fecha de
recepcidn del aviso informacion adicional que la OIR deberd tener en cuenta
al realizar la revisién externa.

c. Dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la fecha de asignacion de la
OIR, el plan proporcionara a la OIR asignada los documentos y cualquier
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informacidn que se haya considerado al realizar la determinacién adversa de
beneficios o la determinacidn adversa de beneficios interna final. El hecho de
gue el plan no facilite a tiempo los documentos y la informacidn no retrasard
la realizacion de la revisidn externa. Si el plan no proporciona a tiempo los
documentos y la informacién, la OIR asignada puede dar por terminada la
revisién externa y tomar la decisiéon de anular la determinacion adversa de
beneficios o la determinacion adversa de beneficios interna definitiva. En el
plazo de un (1) dia habil tras tomar la decision, la OIR lo notificard al
solicitante y al plan.

d. Tras la recepcién de cualquier informacion presentada por el solicitante, la
OIR asignada deberd, en el plazo de un (1) dia laborable, remitir la
informacién al plan. Tras recibir dicha informaciéon, el plan podra
reconsiderar su determinacién adversa de beneficios o la determinacion
adversa de beneficios interna definitiva que sea objeto de la revision externa.
La revision externa puede darse por terminada como resultado de la
reconsideracién solo si el plan decide, al término de su reconsideracion,
anular su determinacidon adversa de beneficios o su determinacion adversa
de beneficios interna definitiva y proporcionar cobertura o pago. Dentro de
un (1) dia habil después de tomar dicha decision, el plan notificara por escrito
su decision al solicitante y a la OIR asignada. A continuacién, la OIR asignada
dara por concluida la revisidn externa tras recibir dicha notificacién del plan.

e. La OIR revisara toda la informacion y los documentos recibidos
oportunamente. A la hora de tomar una decision, la OIR asignada revisara el
reclamo "de novo" y no estara vinculada por ninguna decisién o conclusidn
alcanzada durante el proceso interno de reclamos y apelaciones del plan
aplicable. Ademas de los documentos y la informacién facilitados, la OIR
asignada, en la medida en que la informaciéon o los documentos estén
disponibles y la OIR los considere apropiados, tendrd en cuenta lo siguiente a
la hora de tomar una decision:

i. El historial médico del solicitante;

ii. Recomendacidn del profesional médico que le atiende;

iii. Informes de los proveedores de atencién médica pertinentes y otros
documentos presentado por el plan, el solicitante o el proveedor de tratamiento
del solicitante;

iv. Los términos del plan para garantizar que la decisidon de la OIR no sea
contraria a los términos del plan, a menos que los términos sean
incompatibles con la legislacién aplicable;

v. Directrices practicas apropiadas, que deben incluir normas aplicables
basadas en la evidencia y pueden incluir cualquier otra directriz practica
desarrollada por el gobierno federal, sociedades médicas nacionales o
profesionales, juntas y asociaciones;

vi. Cualquier criterio de revision clinica aplicable desarrollado y utilizado por

el plan, a menos que los criterios sean incompatibles con los términos del
plan o con la legislacidn aplicable; y
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vii. La opinidn del revisor o revisores clinicos de la OIR tras considerar Ila
informacién descrita en este aviso en la medida en que la informacion o
los documentos estén disponibles y el revisor o revisores clinicos lo
consideren apropiado.

La OIR asignada notificard por escrito la decisidn final de la revisidon externa en
un plazo de 45 dias a partir de la recepcién por la OIR de la solicitud de revision
externa. La OIR entregard la notificacion de la decisién final de revisidn externa al
solicitante y al plan.

La notificacion de la decisidn de la OIR asignada deberd contener:

i. Una descripcion general del motivo de la solicitud de revisidn externa, con
informacién suficiente para identificar el reclamo (incluida la fecha o fechas
de servicio, el proveedor de atencién médica, el importe del reclamo (si
procede), el cédigo de diagndstico y su significado correspondiente, el codigo
de tratamiento y su significado correspondiente y el motivo de la denegacién
anterior);

ii. La fecha en que la OIR recibié el encargo de realizar la revisién externa y la
fecha de la decisiéon de la OIR;

iii. Referencias a las pruebas o la documentacion, incluidas las disposiciones
especificas sobre el exceso y las normas basadas en pruebas, consideradas
para llegar a su decision;

iv. Una discusién de la razdn o razones principales de su decision, incluida la
justificacion de la misma y cualquier norma basada en pruebas en la que se
haya basado para tomar su decision;

v. Una declaracién de que la decisidn es vinculante, salvo en la medida en que
el plan o el solicitante puedan disponer de otros recursos en virtud de la
legislacidn estatal o federal;

vi. Una declaracion en la que se indique que el solicitante puede interponer un
recurso judicial.

vii. Informacion de contacto actual, incluido el nimero de teléfono, de cualquier
oficina aplicable de asistencia al consumidor de seguros médicos o defensor
del pueblo establecida en virtud de la seccién 2793 de la Ley PHS.

viii. Tras una decisidn final de revisidon externa, la OIR mantendra registros de
todas los reclamos y notificaciones relacionadas con el proceso de revisidon
externa durante seis (6) afios. La OIR debera poner dichos registros a
disposicion del solicitante, del plan o de la agencia de supervision estatal o
federal que los solicite para su examen, excepto en los casos en que dicha
divulgacion infrinja las leyes de privacidad estatales o federales.

Anulacién de la decision del plan. Una vez recibida la notificacion de una
decision definitiva de revision externa por la que se anula la determinacién
adversa de beneficios o la determinacion adversa de beneficios interna
definitiva, el plan proporcionara inmediatamente la cobertura o el pago (incluida
la autorizacién inmediata o el pago inmediato de los beneficios) del reclamo.
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B. Revision externa acelerada

1.

Solicitud de revision externa acelerada. El plan permitira a un solicitante una
solicitud de revision acelerada ante el plan en el momento en que el solicitante reciba:

a. Una determinacion adversa de beneficios, si la determinacién adversa de
beneficios se refiere a una condicion médica del solicitante para la que el
plazo de finalizacién de un recurso interno acelerado en virtud de la
normativa final provisional pondria gravemente en peligro la vida o la salud
del solicitante o pondria en peligro la capacidad del solicitante para
recuperar el maximo de sus funciones y el solicitante ha presentado una
solicitud de recurso interno acelerado; o bien

b. Una determinacién adversa de beneficios interna final, si el solicitante tiene
una condiciéon médica en la que el plazo para completar una revisién externa
estdndar pondria en grave peligro la vida o la salud del reclamante o pondria
en peligro la capacidad del reclamante para recuperar la funcién maxima, o si
la determinacién adversa de beneficios interna final se refiere a una
admision, disponibilidad de atencién, estancia continuada o articulo o
servicio de atencidn médica para el que el reclamante recibid servicios de
emergencia, pero no ha sido dado de alta de un centro.

Revision preliminar. Inmediatamente después de recibir la solicitud de revisién
externa acelerada, el Plan determinard si la solicitud cumple los requisitos de
revisibilidad establecidos en el apartado (a)(2) anterior para la revisién externa
estandar. El plan enviard inmediatamente al solicitante una notificacion que
cumpla los requisitos establecidos en el apartado (a)(2) anterior para la revisiéon
externa estandar sobre su determinacion de elegibilidad.

Remision a una Organizacion de Revision Independiente. Una vez determinado
gue una solicitud reune los requisitos para una revisidon externa acelerada tras la
revision preliminar, el plan asignard una OIR conforme a los requisitos
establecidos en el apartado (a)(3) anterior para la revision estandar. El plan
proporcionard o transmitira todos los documentos e informacidén necesarios que
se hayan tenido en cuenta para realizar la determinacién adversa de beneficios o
la determinacion adversa de beneficios interna definitiva a la OIR asignada de
forma electrénica, por teléfono, fax, medios electrénicos o cualquier otro
método rdpido disponible.

La OIR asignada, en la medida en que la informacién o los documentos estén disponibles y la
OIR los considere apropiados, examinara la informacién o los documentos descritos
anteriormente con arreglo a los procedimientos de revisidon estandar. Al tomar una decisién, la
OIR asignada revisara el reclamo “de novo” y no estara vinculada por ninguna decisiéon o
conclusion alcanzada durante el proceso interno de reclamos y apelaciones del plan.

4.

Notificacion de la decision final sobre la revision externa. La OIR notificard la
decisién final de revisién externa, de conformidad con los requisitos establecidos
en el apartado (a)(3)(vii) anterior, con la celeridad que requieran el estado o las
circunstancias médicas del reclamante, pero en ningun caso mas de 72 horas
después de que la OIR reciba la solicitud de revision externa acelerada. Si la
notificaciéon no estd por escrito, en un plazo de 48 horas a partir de la fecha de
notificacidn, la OIR asignada confirmara por escrito la decisidn al solicitante y al plan.

Seccién 10.6. PLAZO DE PRESCRIPCION DE LA ACCION JUDICIAL
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En ningln caso podrd iniciarse una accién legal por o en nombre de un particular para
recuperar los beneficios del plan, a menos que el particular o su representante legal haya
cumplido primero plenamente y agotado oportunamente todos los requisitos del
procedimiento de reclamos y del procedimiento de revision de reclamos del plan y en ningun
caso podra iniciarse dicha acciéon legal después de transcurrido un (1) afio desde la resolucion
definitiva del reclamo en virtud del plan.

Seccion 10.7. EXAMENES FiSICOS Y AUTOPSIA

Los Administradores, a sus expensas, tendran el derecho y la oportunidad de examinar a
cualquier persona cuya lesion o enfermedad sea la base del reclamo, cuando y con la frecuencia
gue razonablemente puedan requerir durante la pendencia de un reclamo en virtud del
presente, y de realizar una autopsia en caso de fallecimiento, cuando no esté prohibido por la

ley.
Seccién 10.8. PLAZOS DE NOTIFICACION DE LAS RESOLUCIONES DE APELACION

A. Reclamos previos al servicio. La notificacion de la determinacion de la apelacién para
los reclamos pre-servicio se enviard en un plazo de 30 dias a partir de la recepcién de la
apelacion por parte de BlueCross BlueShield.

B. Reclamos urgentes. La notificacion de la determinacion de la apelacidn para reclamos
urgentes se enviard dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la apelacion
por parte de BlueCross BlueShield.

C. Reclamos concurrentes. BlueCross BlueShield enviara un aviso de la determinacién de
apelacién para un reclamo concurrente que implique la finalizacién o reduccién de la
atencién previamente aprobada antes de que la atencion finalice o se reduzca.
BlueCross BlueShield enviara la notificacién de la determinacion de la apelacion para un
reclamo concurrente que impligue una extensién de la atencién segun los plazos de un
reclamo urgente, previa al servicio o posterior al servicio, segun la categoria que
corresponda a la apelacién.

D. Reclamos posteriores al servicio. Por lo general, las decisiones sobre las apelaciones
relativas a los reclamos posteriores al cese en el servicio se adoptaran en la siguiente
reunion ordinaria del Consejo de Administradores que se celebre tras la recepcion de la
solicitud de apelacién. No obstante, si la solicitud se recibe en los 30 dias siguientes a la
siguiente reunion ordinaria programada, se examinara en la segunda reunién ordinaria
programada tras la recepcidon de la apelacién. En circunstancias especiales, puede ser
necesario un aplazamiento hasta la tercera reunidn ordinaria programada tras la
recepcién de la apelacién. Se informara al solicitante por escrito con antelacién en caso
de que sea necesaria esta prorroga. Una vez que se haya tomado una decisidén sobre la
apelacion, se enviard una notificacion de la resolucién de la apelacién lo antes posible,
pero a mas tardar 5 dias después de que se haya tomado la decisién.

E. Reclamos por incapacidad. La notificaciéon de la resolucion de la apelacién para las
solicitudes de indemnizacion por invalidez se efectuard de la misma manera que para las
solicitudes posteriores al cese en el servicio.
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F. Contenido de los avisos de resolucion de apelaciones. La resolucion de una apelacién
se comunicarad al solicitante por escrito. La notificacion de denegacién de una apelacion

incluira:

1. la(s) razén(es) especifica(s) de la determinacion;

2. referencia a la(s) disposicion(es) especifica(s) del plan en la(s) que se basa la
determinacion;

3. una declaracidn de que el solicitante tiene derecho a recibir acceso razonable y

copias de todos los documentos pertinentes para el reclamo, previa solicitud y
de forma gratuita;

4. una declaracién del derecho del solicitante a interponer una demanda civil en
virtud de la secciéon 502(a) de ERISA tras una determinacién adversa de
beneficios en apelacion;

5. si se ha recurrido a una norma, directriz o protocolo interno, una declaracién en
la que se indique que se puede obtener una copia gratuita previa solicitud; y
6. si la determinacién se basdé en la necesidad médica, o porque el tratamiento era

experimental o de investigacion u otra exclusién similar, una declaracion de que
una explicacion del juicio cientifico o clinico para la determinacion esta
disponible a peticidn sin cargo alguno.

7. la siguiente declaracién: "Usted y su plan pueden disponer de otras opciones
voluntarias de resolucion alternativa de conflictos, como la mediacién. Una
forma de averiguar qué puede haber disponible es ponerse en contacto con la
oficina local del Departamento del Trabajo de EE. UU. y con la agencia
reguladora de seguros de su Estado".

La decisidn sobre la revisidon de cualquier reclamo realizada en virtud del plan de
conformidad con el procedimiento de revisidn de reclamos sera definitiva y vinculante
para todas las personas.

ARTICULO XI - NORMATIVA DE PRIVACIDAD Y SEGURIDAD

El plan tiene derecho a facilitar u obtener de otra persona o entidad la informacidn relativa a su
solicitud o a la de sus dependientes que el plan considere razonablemente necesaria para
administrar el plan y determinar y abonar los beneficios que puedan corresponderle. Sin
embargo, lo que el plan hace con su informacion médica esta sujeto a las normas de privacidad
de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 ("HIPAA").

La ley federal conocida como "HIPAA" dio lugar a normas federales de privacidad y seguridad
gue exigen que los planes de salud, como este plan, protejan la confidencialidad de su
informacién médica protegida (también denominada "PHI"). Estas normas de privacidad y
seguridad también se aplican a la PHI de sus dependientes. La PHI se define en la HIPAA y
generalmente incluye informacion de salud, incluida informacién demografica, que se recopila
de usted o se crea recibida por el plan en cualquier forma (oral, escrita o electrdnica), a partir
de la cual es posible identificarlo individualmente. Ademas, la informacion debe estar
relacionada con su estado de salud pasado, presente o futuro (fisico o mental), con la
prestacion de atencién médica o con el pago de dicha asistencia. Encontrard una descripcién
completa de sus derechos de privacidad en el aviso de privacidad del plan, que se le distribuyd
al inscribirse. También puede solicitar en cualquier momento una copia del Aviso de privacidad
poniéndose en contacto con la Oficina del Fondo.
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No utilizaremos ni divulgaremos su PHI excepto cuando sea necesario para el tratamiento,
pago, operaciones del plan de salud y administracién del plan, o segln lo permita o exija la ley,
o segln usted lo autorice. También hemos exigido a todos nuestros socios comerciales, como el
Administrador de reclamos, que crean o reciben PHI en nuestro nombre que observen las
normas de privacidad y seguridad con respecto a dicha PHI.

Sin su autorizacién, no utilizaremos ni divulgaremos la PHI para acciones y decisiones
relacionadas con el empleo o en relacidn con cualquiera de nuestros otros beneficios o planes
de beneficios para empleados. Si alguien que no sea usted, incluso un amigo o pariente, se
pone en contacto con nosotros y desea discutir un reclamo o un asunto relacionado con la
informacidn, primero se requerira su autorizacion, a menos que la discusién esté permitida de
otro modo en virtud de la HIPAA. Las explicaciones por escrito de los beneficios (EOB) para las
personas a cargo menores de 18 afios se enviardn por correo al empleado participante a
través del cual la persona a cargo tiene cobertura, a menos que la persona a cargo
proporcione otras instrucciones por escrito al plan.

Usted tiene determinados derechos en virtud de las normas de privacidad con respecto a su
PHI, incluido el derecho a ver y copiar la informacion, a recibir un informe de determinadas
divulgaciones de la informacién y a modificar la informacién en determinadas circunstancias.
También tiene derecho a presentar una queja ante el plan o ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. si cree que se han vulnerado sus derechos en virtud de la ley
HIPAA. Sus derechos se explican con mas detalle en el aviso de practicas de privacidad del plan.

Si tiene alguna pregunta sobre la privacidad o seguridad de su informaciéon médica o desea
presentar una queja en virtud de la ley HIPAA, pdéngase en contacto con el Director
Administrativo en la Oficina del Fondo. El Director Administrativo también actia como
responsable de privacidad y seguridad del plan.

Las explicaciones por escrito de los beneficios (EOB) de los conyuges e hijos beneficiarios
mayores de 18 afios se enviaran por correo al cdnyuge o hijo a menos que este proporcione
otras instrucciones por escrito a la Oficina del Fondo.

ARTICULO XII - INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL PLAN

La siguiente informacion relativa al plan se le facilita de conformidad con la ley federal conocida
como ERISA.

A. Nombre del plan
El nombre del plan es SOUTHWEST HEALTH BENEFITS FUND.
B. Tipo de plan

El plan es un plan de salud colectivo que ofrece beneficios médicos completas y beneficios de
medicamentos con receta.
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C. Nombre y direccién del promotor y del administrador del plan

El plan estd patrocinado y administrado por un Consejo de Administradores paritario formado
por un numero igual de representantes sindicales y patronales. La direccion que puede
utilizarse para ponerse en contacto con el Consejo de Administradores es:

Administradores del sindicato: Administradores fiduciarios:

Adrian Mendoza, Copresidente

Kevin L. Smith, Presidente v o
Grupo de Contratacidn de Rendimiento

Gerente Comercial, Insulators Local 112

3000 Highway 90 East, Suite 1 501 S. Wisteria Street

Lake Charles, LA 70605 Mansfield, TX 76063

Lucien Clark William G. McCraw

Presidente, Insulators Local 112 Alpha Specialty Contractors, Inc.

3000 Highway 90 East, Suite 1 3000 Wichita Court

Lake Charles, LA 70605 Fort Worth, TX 76140

M. Monroe Norrid, Jr. Toby Landry

Gerente Comercial, Insulators Local 21 Atlantic Plant Services, Inc.

11580 Reeder Road 10343 Sam Houston Park Drive, Suite 200
Dallas, TX 75229 Houston, TX 77064

Thomas Kleinmann
6475 Trammel Drive
Dallas, TX 75214

Una lista completa de los empleadores y/u organizaciones de empleados que patrocinan o
participan en el plan esta disponible para su inspeccidn sin cargo en la Oficina del Fondo y los
empleados, beneficiarios y jubilados pueden obtener una copia previa solicitud por escrito al
Administrador del plan por un cargo minimo de copiado.

D. Tipo de Administracion

La administracién del plan corre a cargo de un Consejo de Administradores conjunto
compuesto por un numero igual de representantes del sindicato y de la Compaiiia. El Consejo
de Administradores es el fiduciario designado encargado de administrar el plan de conformidad
con los documentos del plan y la legislacién aplicable. El Consejo de Administradores podrd, de
vez en cuando y a su entera discrecidn, contratar con terceros la prestacidon de otros servicios
administrativos.

E. Agente de notificaciones
Ademas del Administrador del plan, también se puede notificar un proceso legal al Consejo de

Administradores o a cualquier miembro del Consejo de Administradores, asi como a las
siguientes personas:
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Maria Cangemi
Robein, Urann, Spencer, Picard & Cangemi
2540 Severn Avenue, Suite 400

Metairie, LA 70002
F. Numero de identificacion del empleador (EIN) y nimero del plan

El niumero de identificacion del empleador (EIN) asignado por el Servicio de Impuestos Internos
al Sindicato es 75-0355302. El nimero asignado al Plan por el Consejo de Administradores es el
501.

G. Aiio del plan

El afio del plan es el afio calendario que comienza el 1 de enero y finaliza el 31 de diciembre
siguiente.

H. Identidad del medio de financiacion utilizado para la acumulacién de activos

Todos los activos del plan se acumulan en un Fondo Fiduciario ("Fondo") establecido y
administrado por el Consejo de Administradores con el fin de proporcionar beneficios a los
participes y beneficiarios y pagar los gastos administrativos del plan. El Fondo se rige por el
Acuerdo Fiduciario por el que se cred y se mantiene. El Consejo de Administradores ha
nombrado y puede nombrar de vez en cuando, a determinados asesores de inversion
calificados para que le ayuden con la inversion de los activos del plan. El Consejo de
Administradores puede, de vez en cuando, contratar a una compaifiia de seguros para que
suscriba los beneficios del plan. Todos los beneficios del plan se pagan exclusivamente con
cargo a los activos del Fondo. No existe obligacién ni responsabilidad por parte de ningun
empleador o Administrador ni del Sindicato de proporcionar los beneficios establecidos en el
plan si el Fondo no dispone de activos suficientes para efectuar dichos pagos.

l. Fuente de la contribucion

Todas las contribuciones al plan son efectuadas por los empleadores de conformidad con los
acuerdos colectivos entre los empleadores y los sindicatos locales patrocinadores y cualquier
Acuerdo de Participacion entre los empleadores y los administradores. El acuerdo colectivo y
los acuerdos de participacion exigen aportaciones al plan a un tipo fijo por hora de empleo
cubierto.

Previa solicitud, el Administrador del plan le facilitard informacién sobre si una determinada
Compainiia cotiza al plan en nombre de los participes que trabajan en virtud de un acuerdo
colectivo o acuerdo de participacion.

J. Acuerdos colectivos y acuerdos de participacion, documentos del plan e informes

El plan se mantiene en virtud de uno o varios acuerdos colectivos y acuerdos de participacién

que obligan a las compaiiias signatarias a realizar aportaciones al Fondo en nombre de sus
empleados, a tarifas fijas por cada hora de empleo cubierto.
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Puede examinar los siguientes documentos en la Oficina del Fondo durante el horario laboral
habitual, de lunes a viernes, excepto festivos:

Contrato de fideicomiso;
Negociacion colectiva y acuerdos de participacion;
Documento del SDP/Plan y todas sus modificaciones;

El formulario 5500 y el informe anual completo presentados ante el Servicio
de Impuestos Internos y el Departamento del Trabajo; y

5. Lista de empleadores contribuyentes.

PUOnNPE

También puede obtener copias de estos documentos solicitdndolo por escrito al Director
Administrativo y pagando una tarifa razonable por las copias. Debe preguntar cual sera el coste
antes de solicitar copias. Si lo prefiere, puede examinar estos documentos, en horario de
oficina, en la oficina del sindicato local. Para ello, llame o escriba al Gerente Comercial. Se
facilita gratuitamente a todos los participes un resumen del Informe Anual, en el que se detalla
la informacidn financiera sobre el funcionamiento del Plan.

ARTICULO XIIl - DECLARACION DE DERECHOS ERISA

Como participante en el Southwest Health Benefits Plan, tiene ciertos derechos y protecciones
en virtud de la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados (Employee
Retirement Income Security Act) de 1974 con sus modificaciones periddicas ("ERISA"). ERISA
establece que todos los participantes del plan tendran derecho a:

Seccién 13.1. RECIBIR INFORMACION SOBRE SU PLAN Y BENEFICIOS

A. Examinar, sin cargo alguno, en la oficina del Administrador del plan y en otros lugares
especificados, como lugares de trabajo y salas sindicales, todos los documentos que
rigen el plan, incluidos los contratos de seguro, los acuerdos colectivos y los acuerdos de
participacién, asi como una copia del ultimo informe anual (Formulario Serie 5500)
presentado por el plan ante el Departamento del Trabajo de EE. UU. y disponible en la
Sala de Divulgacion Publica de la Administracién de Seguridad de Beneficios para
Empleados.

B. Obtener, previa solicitud por escrito al Administrador del plan, copias de los
documentos que rigen el funcionamiento del plan, incluidos los contratos de seguro, los
acuerdos colectivos y los acuerdos de participacién, copias del dltimo informe anual
(Formulario Serie 5500) y la descripcién resumida del plan actualizado. El administrador
del plan podrd imponer una tarifa razonable por las copias.

C. Recibir un resumen del informe financiero anual del plan. El Administrador del plan estd
obligado por ley a entregar a cada participe una copia de este informe anual resumido.

Seccion 13.2. CONTINUAR LA COBERTURA DEL PLAN DE SALUD

Puede continuar la cobertura de atencion médica para usted, su conyuge dependiente y sus
hijos si se produce una pérdida de cobertura en virtud del plan como consecuencia de un
Evento Calificado. Usted y sus dependientes deberdn pagar dicha cobertura. Revise este
resumen de la descripcidn del plan y los documentos que rigen el plan para conocer las normas
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que rigen sus derechos de cobertura COBRA.

Seccion 13.3. HAGA CUMPLIR SU DERECHOS

Ademas de crear derechos para los participantes del plan, ERISA impone deberes a las personas
responsables del funcionamiento de este plan. Las personas que gestionan su plan,
denominadas “administradores” del plan, tienen la obligacion de hacerlo con prudencia y en
interés suyo y de los demas participantes y beneficiarios del plan. Nadie, incluido su empleador,
su Sindicato o cualquier otra persona, puede despedirle o discriminarle de cualquier otro modo
para impedirle obtener un beneficio de bienestar o ejercer sus derechos en virtud de ERISA.

Si su solicitud de beneficios es denegada o ignorada, total o parcialmente, tiene derecho a
saber por qué se ha hecho, a obtener gratuitamente copias de los documentos relativos a la
decisién y a recurrir cualquier denegacion, todo ello dentro de determinados plazos.

En virtud de la ERISA, puede tomar medidas para hacer valer los derechos mencionados. Por
ejemplo, si solicita una copia de los documentos del plan o el dltimo informe anual del plan y no
los recibe en un plazo de 30 dias, puede presentar una demanda ante un tribunal federal. En tal
caso, el tribunal puede exigir al administrador del plan que le proporcione los materiales y le
pague hasta $110 diarios hasta que los reciba, a menos que los materiales no se hayan enviado
por razones ajenas al administrador del plan.

Si su solicitud de beneficios es denegada o ignorada, total o parcialmente, puede presentar una
demanda ante un tribunal estatal o federal. Ademas, si no esta de acuerdo con la decisién o
falta de decisidn del plan en relacion con el caracter calificado de una orden de manutencidn
médica de los hijos, puede presentar una demanda ante un tribunal federal. Si los
administradores del plan hacen un uso indebido del dinero del plan o si le discriminan por hacer
valer sus derechos, puede solicitar ayuda al Departamento del Trabajo de EE. UU. o presentar
una demanda ante un tribunal federal. El tribunal decidird quién debe pagar las costas judiciales
y los honorarios del abogado. Si tiene éxito, el tribunal puede ordenar a la persona a la que ha
demandado que pague estos costes y tasas. Si pierde, el tribunal puede condenarle a pagar
estos costes y tasas, por ejemplo, si considera que su demanda es frivola.

No obstante, en todos los casos, incluidos los descritos en el parrafo anterior, debera agotar
primero los recursos administrativos que le ofrece el plan, siguiendo el procedimiento de
reclamos y el procedimiento de revision de reclamos del plan descritos en este SPD/Plan, antes
de poder presentar una demanda ante cualquier tribunal. Dispondrd entonces de un afo, a
partir de la fecha en que se adopte una decisién definitiva sobre la apelacién en virtud del plan,
para iniciar un proceso judicial (o, en el caso de beneficios totalmente aseguradas
proporcionadas a través de una péliza de seguro de vida, el plazo permitido por la pdliza de
seguro de vida, si fuera diferente). En ningln caso podrdn iniciarse acciones legales ante los
tribunales, por usted o en su nombre, después de este periodo de un afio.
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Seccion 13.4. ASISTENCIA PARA SUS PREGUNTAS

Si tiene alguna pregunta sobre su plan, pdngase en contacto con el Administrador del plan. Si
tiene alguna pregunta sobre esta declaraciéon o sobre sus derechos en virtud de ERISA o si
necesita ayuda para obtener documentos del Administrador del plan, debe ponerse en contacto
con el Director Administrativo o con la oficina mas cercana de la Employee Benefits Security
Administration (“EBSA”), U. S. Department of Labor, que figure en su guia telefénica, o con la
Division of Technical Assistance and Inquiries, EBSA, U. S. Department of Labor, 200
Constitution Avenue, N.W., Washington, D.C. 20210. También puede obtener determinadas
publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades en virtud de ERISA llamando a la linea
directa de publicaciones de la EBSA.

Puede llamar a la linea directa gratuita de EBSA para empleados y empleadores al 1-866-444-
EBSA (3272) o escriba a la Oficina de Asistencia al Participante de la EBSA a la siguiente direccion:

Oficina de Asistencia al Participante

Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados
Departamento del Trabajo de EE. UU.

200 Constitution Avenue, NW

Washington, DC 20210
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Sus derechos y protecciones frente a facturas médicas sorpresa

Cuando recibe atencidon de emergencia o le atiende un proveedor fuera de la
red en un hospital o centro quirurgico ambulatorio de la red, esta protegido
frente a la facturacion de saldos. En estos casos, no se le deberia cobrar mas de
lo establecido en su plan de copagos, coseguro y/o deducible.

éQué es la “facturacion de saldo” (a veces llamada “facturacion sorpresa”)?

Cuando acude a un médico u otro profesional sanitario, puede tener que pagar determinados
gastos de su bolsillo, como un copago, un coseguro o un deducible. Es posible que tenga costes
adicionales o que tenga que pagar toda la factura si consulta a un proveedor o acude a un
centro sanitario que no pertenece a la red de su plan de salud.

Por “fuera de la red” se entiende los proveedores y centros que no han firmado un contrato con
su plan de salud para prestar servicios. Los proveedores fuera de la red pueden facturarle la
diferencia entre lo que paga su plan y el importe total cobrado por un servicio. Esto se llama
“facturacion de saldo”. Es probable que este importe sea superior a los costes dentro de la red
por el mismo servicio y puede que no cuente para el deducible o el limite anual de gastos de
bolsillo de su plan.

La “facturacién sorpresa” es una factura de saldo inesperada. Esto puede ocurrir cuando usted
no puede controlar quién interviene en su atencién, como cuando tiene una urgencia o
cuando programa una visita en un centro de la red, pero inesperadamente le atiende un
proveedor fuera de la red. Las facturas médicas sorpresa pueden costar miles de délares
dependiendo del procedimiento o servicio.

Usted esta protegido contra la facturacion de saldos por:

Servicios de emergencia

Si tiene una emergencia médica y recibe servicios de emergencia de un proveedor o centro
fuera de la red, lo maximo que pueden facturarle es el importe de la participacidén en los gastos
dentro de la red de su plan (como copagos, coseguro y deducibles). No se le puede facturar el
saldo de estos servicios de emergencia. Esto incluye los servicios que pueda recibir después de
estar estable, a menos que dé su consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones para
gue no se le facturen de forma equilibrada estos servicios posteriores a la estabilizacién.

[Inserte un resumen en lenguaje sencillo de cualquier ley o requisito estatal aplicable en
materia de facturacion de saldos O un lenguaje desarrollado por el estado, segun procedal.

Determinados servicios en un hospital o centro quirargico ambulatorio de la red

Cuando recibe servicios de un hospital o centro quirdrgico ambulatorio de la red, algunos
proveedores pueden estar fuera de la red. En estos casos, lo maximo que pueden facturarle
esos proveedores es el importe de la participacion en los gastos dentro de la red de su plan.
Esto se aplica a la medicina de emergencias, la anestesia, servicios de patologia, radiologia,
laboratorio, neonatologia, cirujano asistente, hospitalista o intensivista. Estos proveedores no
pueden facturarle el saldo y no pueden pedirle que renuncie a sus protecciones para que no le
facturen el saldo.

Si recibe otro tipo de servicios en estos centros de la red, los proveedores de fuera de la red no


https://www.healthcare.gov/glossary/out-of-pocket-costs/
https://www.healthcare.gov/glossary/co-payment/
https://www.healthcare.gov/glossary/co-insurance/
https://www.healthcare.gov/glossary/deductible/

pueden facturarle, a menos que dé su consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones.

Nunca se le exige que renuncie a sus protecciones frente a la facturacion de
saldo. Tampoco estd obligado a recibir asistencia fuera de la red. Puede
elegir un proveedor o centro dentro de la red de su plan.

[Inserte un resumen en lenguaje sencillo de cualquier ley o requisito estatal aplicable en
materia de facturacion de saldos O un lenguaje desarrollado por el estado en relacién con los
requisitos legales estatales aplicables, segun procedal.

Cuando no se permite la facturacion de saldo, también tiene estas protecciones:

* Usted solo es responsable de pagar su parte del coste (como los copagos, el coseguro y el
deducible que pagaria si el proveedor o el centro estuvieran dentro de la red). Su plan de
salud pagara directamente cualquier coste adicional a los proveedores y centros fuera de la

red.

* Porlo general, su plan de salud debe

o

Cubrir los servicios de emergencia sin exigirle que los apruebe por adelantado
(lo que también se conoce como “autorizacién previa”).

Cubrir los servicios de emergencia prestados por proveedores fuera de la red.

Basar lo que debe al proveedor o centro (gastos compartidos) en lo que le
pagaria a un proveedor o centro dentro de la red y mostrar ese importe en la
explicacion de beneficios.

Contar cualquier cantidad que pague por servicios de emergencia o servicios
fuera de la red para el deducible y el limite de gastos de bolsillo dentro de Ia
red.

Si cree que le han facturado indebidamente, pdngase en contacto con [Inserte la informacion de
contacto de la entidad responsable de hacer cumplir las leyes federales y/o estatales de proteccion
de saldos o facturacion sorpresa. El numero de teléfono federal para informacion y quejas es 1-
800-985-3059].

Visite [Insertar sitio web que describa las protecciones federales, tales como
www.cms.gov/nosurprises/consumers] para obtener mas informacién sobre los derechos que le

otorga la ley federal.
[Si procede, inserte: Visite [sitio web] para obtener mds informacién sobre sus derechos en virtud
de [leyes estatales]].


http://www.cms.gov/nosurprises/consumers
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Este material solo tiene fines informativos y esta disefiado para destacar algunas de los beneficios disponibles en virtud de este plan. Consulte los

documentos del plan para determinar las condiciones especificas de cobertura relativas a su plan. Los términos incluyen los procedimientos
cubiertos, los periodos de carencia aplicables, las exclusiones y las limitaciones. Su plan DPPO le permite acudir a cualquier dentista con
licencia, pero utilizar un dentista dentro de la red puede minimizar los gastos de su bolsillo.

Cigna Dental PPO

Opciones de red

Dentro de la red:
Red Total Cigna DPPO

Fuera de la red:
Véase Reembolso fuera de la red

Niveles de reembolso

Basado en los honorarios contratados

Tasa maxima admisible

Beneficios maximos por afio calendario
Se aplica a: Clase I, II, 111, gastos

$1,000

$1,000

Deducible por afio calendario
Individual
Familiar

$50
$150

$50
$150

Beneficios destacados

El plan paga Usted paga

El plan paga Usted paga

Clase I: Diagnostico y prevencion
Evaluaciones orales

Profilaxis: limpiezas rutinarias
Radiografias: rutinarias

Radiografias: no rutinarias

Aplicacion de fltor

Selladores: por diente

100% Sin cargos
Sin deducible

100% Sin cargos
Sin deducible

Clase 11: Restauracién basica

Restauracion: empastes

Endodoncia: menor y mayor

Periodoncia: menor y mayor

Cirugia oral: menor y mayor

Mantenedores de espacio: no ortoddncicos
Anestesia: general y sedacion IV

Cuidados de emergencia para aliviar el dolor
Coronas: prefabricadas de acero inoxidable / resina

80% 20%
Después del Después del
deducible deducible

80% 20%
Después del Después del
deducible deducible

Clase I11: Restauracién mayor

Inlays y Onlays

Protesis sobre Implante

Coronas: permanentes de yeso y porcelana
Puentes y dentaduras postizas

Reparaciones: puentes, coronas e
incrustaciones

Reparaciones: protesis dentales

Extraccion quirdrgica de dientes impactados

50% 50%
Después del Después del
deducible deducible

50% 50%
Después del Después del
deducible deducible




Disposiciones del plan de beneficios:

Reembolso dentro de la red

Para los servicios prestados por un dentista de la red Cigna Dental PPO, Cigna Dental
reembolsara al dentista de acuerdo con un Programa de tarifas o un Programa de descuentos.

Reembolso fuera de la red

En el caso de los servicios prestados por un dentista que no pertenezca a la red, Cigna Dental
reembolsara segun el Cargo Maximo Permitido. El dentista puede facturar el saldo hasta el limite
de sus honorarios habituales.

Acumulacion cruzada

Todos los deducibles, maximos del plan y maximos especificos del servicio se acumulan entre
dentro y fuera de la red. Las limitaciones de frecuencia de los beneficios se basan en la fecha del
servicio y se acumulan entre dentro y fuera de la red.

Beneficios maximos por afio calendario

El plan solo pagara los gastos cubiertos hasta el maximo anual de beneficios, cuando proceda.
También pueden aplicarse maximos especificos de beneficios.

Deducible por afio calendario

Es el importe que debe abonar antes de que el plan comience a pagar los gastos cubiertos,
cuando corresponda. También pueden aplicarse deducibles especificos del beneficio.

Prohibicion de entrada tardia

El pago se reducira en un 50% para los servicios de clase 11l durante 12 meses para los afiliados
elegibles y que puedan inscribirse en este plan fuera del periodo de inscripcién abierta designado.
Esta disposicién no se aplica a las nuevas contrataciones.

Revision previa al tratamiento

La revision previa al tratamiento es voluntaria cuando se proponen trabajos dentales por un valor
superior a $200.

Beneficio sustituto

Cuando mas de un servicio odontol6gico cubierto pudiera proporcionar un tratamiento adecuado
basado en estandares odontol6gicos comunes, Cigna determinard el servicio odontolégico cubierto
en el que se basara el pago y los gastos que se incluirdn como gastos cubiertos.

Programa de Integracion de Salud
Bucodental®

El programa ofrece una cobertura dental mejorada a los clientes con las siguientes afecciones:
afecciones cardiovasculares, afecciones cerebrovasculares (ictus), diabetes, maternidad,
enfermedad renal cronica (ERC), trasplantes de drganos, radiacion de cancer de cabeza y cuello,
artritis reumatoide, sindrome de Sjdgren, lupus, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral
amiotrdfica (ELA), enfermedad de Huntington y abuso y adiccion a opiaceos.

El programa no tiene coste adicional. Las personas elegibles pueden recibir el reembolso de su
coseguro por los servicios dentales elegibles. Los clientes elegibles también pueden recibir
orientacion sobre cuestiones de comportamiento relacionadas con la salud bucodental. Los
reembolsos efectuados en virtud de este programa no estan sujetos al deducible anual, pero se
aplicaran al maximo anual del plan.

Para obtener mas informacién sobre cdmo inscribirse en este programa y una lista completa de
los términos y condiciones elegibles, visite www.mycigna.com o llame al servicio de atencidn al
cliente 24 horas al dia, 7 dias a la semana, al 1-800-Cigna24.

Presentacion a tiempo

Se denegaran las solicitudes de reembolso fuera de la red enviadas a Cigna transcurridos 365 dias
desde la fecha del servicio.

Limitaciones de los beneficios:

Limitacion de la falta de un diente

Para las piezas dentales ausentes antes de la cobertura con Cigna, el importe pagadero es el 50% del
importe pagadero de otro modo hasta que estén cubiertas durante 12 meses; a partir de entonces, se
considera un gasto de Clase IlI.

Evaluaciones/examenes bucodentales

2 por afo calendario.

Radiografias (rutinarias)

Mordeduras: 2 por afio calendario.

Radiografias (no rutinarias)

Serie completa de imagenes radiogréaficas e imagenes radiograficas panoramicas: Limitado a un
total combinado de 1 cada 36 meses.

Limpiezas

2 por afio calendario, incluidos los procedimientos de mantenimiento periodontal posteriores al
tratamiento activo.

Aplicacion de fluor

1 por afio calendario para menores de 19 afios.

Selladores (por diente)

Limitado al diente posterior. 1 tratamiento por diente cada 36 meses para nifios menores de 14 afios.

Mantenedores de espacio

Limitado a tratamientos no ortodéncicos para menores de 19 afios.

Incrustaciones, coronas, puentes, dentaduras
postizas y parciales

Reemplazo cada 60 meses si es inservible y no puede repararse. Los beneficios se basan en el
importe a pagar por los metales no preciosos. Sin porcelana ni material blanco o del color del
diente en coronas 0 puentes molares.

Reparacion de protesis y puentes

Revisado si es mas de una vez.

Rebasado y ajuste de dentaduras postizas

Cubierto si han transcurrido mas de 6 meses desde la instalacion.

Prétesis sobre implante

Reemplazo cada 60 meses si es inservible y no puede repararse. Los beneficios se basan en el
importe pagadero por los metales no preciosos. Sin porcelana ni material blanco o del color de
los dientes en coronas o puentes molares.



http://www.mycigna.com/

Exclusiones de beneficios:
Los Gastos Cubiertos no incluirdn y no se efectuara pago alguno por lo siguiente:

» Procedimientos y servicios no incluidos en la lista de gastos dentales cubiertos;
 Diagnostico: imagen de haz c6nico;
« Servicios preventivos: instruccion para el control de la placa, higiene bucal y dieta;

* Restauracion: carillas de porcelana, ceramica, resina o materiales acrilicos sobre coronas 0 puentes en los primeros, segundos y/o terceros
molares superiores y/o inferiores;

* Periodoncia: registros de mordida; ferulizacion;
 Prostodoncia: aditamentos de precision o semiprecision;
« Implantes: implantes o servicios relacionados con implantes;

» Ortodoncia: tratamiento ortodéncico;

» Procedimientos, aparatos o restauraciones, excepto dentaduras completas, cuya finalidad principal sea cambiar la dimensién vertical,
diagnosticar o tratar afecciones de disfuncion de la articulacion temporomandibular (ATM), estabilizar dientes periodontalmente afectados o
restaurar la oclusion;

* Protectores bucales para atletismo;

* Servicios realizados principalmente por motivos estéticos;

* Personalizacion o decoracion de cualquier aparato o trabajo dental;
» Reemplazo de un aparato segln las directrices del beneficio;

« Servicios considerados de naturaleza médica;

* Servicios y suministros recibidos de un hospital;

+ Medicamentos: medicamentos con receta;

 Cargos que superen el Cargo Méximo Permitido.

Este documento es solo un resumen. No es un contrato. Si existen diferencias entre este resumen y los documentos oficiales del plan, prevaleceran
los términos de los documentos oficiales del plan.

La disponibilidad del producto puede variar segun el lugar y el tipo de plan y esta sujeta a cambios. Todas las polizas de seguro dental colectivo y los
planes de beneficios dentales contienen exclusiones y limitaciones. Para conocer los costes y los detalles de la cobertura, revise los documentos de su plan
0 pongase en contacto con un representante de Cigna.

Todos los productos y servicios de Cigna son proporcionados exclusivamente por o a través de filiales operativas de Cigna Corporation, incluidas Cigna
Health and Life Insurance Company (CHLIC), Connecticut General Life Insurance Company y Cigna Dental Health, Inc.

© 2021 Cigna / version 09072021
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Bienvenido a Cigna Vision
Programa de cobertura oftalmoldgica

Cobertura Beneficio Beneficio Periodo de

dentro de la red*** fueradelared | Frecuencia**
Copago por examen $10 N/A 12 meses
Asignacion para examenes (una vez por Cubierto al 100% después del copago Hasta 45 12 meses

periodo de frecuencia)

Copago por materiales $15 N/A 12 meses

Cristales para lentes:
(un par por periodo de frecuencia)

Vision sencilla Cubierto 100% después del copago Hasta $40 12 meses
Bifocales Forrados Cubierto 100% después del copago Hasta $65 12 meses
Trifocales Forrados Cubierto 100% después del copago Hasta $75 12 meses
Progresivos Cubierto 100% después del copago Hasta $75 12 meses
Lenticulares Cubierto 100% después del copago Hasta $100 12 meses

Asignaciones para lentes de contacto:
(un par o una sola compra por periodo de
frecuencia)

Opcionales $130 Hasta $105 12 meses
Terapéuticos Cubierto al 100% Hasta $210 12 meses

Asignacion para marco al detal

(uno por periodo de frecuencia) Hasta $130 Hasta $71 24 meses

** Su Periodo de Frecuencia comienza el 1 de enero (base de afio calendario)

Definiciones:

Copago: importe que paga por el examen y/o los materiales, lentes y/o monturas. (Nota: los copagos no se aplican a los
lentes de contacto).

Coseguro: porcentaje de los gastos que pagara Cigna. El cliente es financieramente responsable del saldo.
Asignacion: el importe maximo que pagara Cigna. El cliente es financieramente responsable de cualquier cantidad que
supere el deducible.

Materiales: cristales de gafas, monturas y/o lentes de contacto.

» Pararecibir beneficios dentro de la red, no puede utilizar esta cobertura con otros descuentos, promociones o pedidos
anteriores.

»  Si utiliza otros descuentos y/o promociones en lugar de esta cobertura oftalmolégica, o acude a un oftalmélogo
fuera de la red, puede presentar un reclamo fuera de la red para que le reembolsen los gastos permitidos.

La cobertura dentro de lared incluye***:
+ Una evaluacién de la vista y de la salud ocular que incluya, entre otras cosas, un examen de salud ocular,
dilatacion, refraccion y prescripcién de gafas;
* Un par de lentes graduados estandar de plastico o cristal, de todas las graduaciones (potencias y prismas)
o Lentes de policarbonato para menores de 19 afios
o Lentes de gran tamafio
o Tintes sélidos rosa #1 y #2
o Ahorro minimo del 20%* en todas las mejoras adicionales que elija para sus lentes, incluidas, entre otras:
tratamientos antirrayado/ultravioleta/antirreflejo; policarbonato (adultos); todos los tintes/fotocromaticos
(cristal o plastico); y estilos de lentes.

1/1/2022
Pagina 1 de 6



Southwest Health Benefits Fund "*) &
C1 - Plan integral PPO estandar §

« Una montura para lentes graduados: la montura elegida esté cubierta hasta la cantidad permitida por el plan
de comercio minorista, mas un 20% de ahorro sobre el importe que supere la cantidad permitida para la
montura,;

* Un par de lentes de contacto o una Unica compra de un suministro de lentes de contacto - en lugar del beneficio
de lentes y monturas, (no podra recibir lentes de contacto y monturas en el mismo afio de beneficio). Asignacion
aplicada al coste de los servicios profesionales suplementarios de lentes de contacto (incluida la adaptacion y
evaluacion) y materiales para lentes de contacto

* La participacion de los proveedores es 100% voluntaria; consulte a su profesional de la vision para conocer los
descuentos ofrecidos.

*** | a cobertura puede variar en las Opticas de descuento y en los clubes de socios participantes. Péngase en contacto
con el Servicio de Atencion al Cliente para obtener informacion especifica sobre la cobertura.

Se cubrirdn los lentes de contacto terapéuticos cuando la agudeza visual no pueda corregirse hasta 20/70 en el
0jo con mejor visidn con gafas y la adaptacion de lentes de contacto permita obtener este nivel de agudeza
visual; y en determinados casos de anisometropia, queratocono o afaquia; segin determine y documente su
profesional de la vision. Los lentes de contacto adaptados para otros fines terapéuticos o el estrechamiento de los
campos visuales debido a una alta correccidn negativa o positiva se cubrirdn de acuerdo con la cobertura de
lentes de contacto electivas que figura en el cuadro de beneficios.

Healthy Rewards® - Programa de ahorro de lared Vision:

+ Cuando acuda a un profesional de la vision de la red Cigna*, puede ahorrar un 20% (0 mas) en monturas y/o
lentes adicionales, incluidas las opciones de lentes, con una receta valida. Este ahorro no se aplica a los
materiales para lentes de contacto. Consulte a su profesional de la vision de la red Cigna Vision para obtener
més informacion.

Lo que no esta cubierto:

* Formacién ortéptica o visual y pruebas complementarias asociadas

»  Tratamiento médico o quirdrgico de los ojos

» Cualquier examen ocular o gafas correctoras exigidas por un empleador como condicién de empleo.

» Cualquier lesién o enfermedad pagada o a pagar por la compensacioén laboral o una ley similar, o que esté
relacionada con el trabajo.

» Gastos superiores a los habituales y acostumbrados por el Servicio o los Materiales

» Los gastos incurridos una vez finalizada la péliza o la cobertura del asegurado en virtud de la péliza, salvo que se
indique lo contrario en la pdliza.

»  Tratamiento o dispositivo experimental o no convencional

» Dispositivos de aumento o de baja vision que no figuren como cubiertos en el Cuadro de cobertura oftalmolégica

» Cualquier tipo de gafas sin graduacion (se requiere minimo Rx), incluyendo montura, cristales o lentes de contacto.

+ Tratamientos de lentes, “complementos” o recubrimientos de lentes que no figuren como cubiertos en el Cuadro de
cobertura oftalmoldgica.

+ Gafas de sol graduadas

» Dos pares de gafas, en lugar de bifocales o trifocales

+ Gafas o lentes de seguridad necesarios para el empleo que no figuren como cubiertos en el Cuadro de cobertura
oftalmolégica

* VDT (terminales de visualizacion de video)/beneficio para lentes de computadora

* Reclamos presentadas y recibidas mas de doce (12) meses después de la fecha original del servicio

Cémo utilizar sus beneficios Cigna Vision

(Tenga en cuenta que la red de Cigna Vision es diferente de las redes de nuestros planes médicos y de salud).

1. Encontrar un médico
Hay tres formas de encontrar un oftalmdlogo de calidad en su zona:

1/1/2022

Péagina 2 de 5



Southwest Health Benefits Fund Q)(
C1 - Plan integral PPO estandar ) S

1. Acceda a myCigna.com, “Cobertura”, seleccione la pagina Vision. Haga clic en Visitar Cigna Vision. A
continuacion, seleccione “Buscar un profesional de la vision de la red Cigna Vision” para buscar en el
Directorio de Cigna Vision.

2. ¢No tiene acceso a myCigna.com? Vaya a Cigna.com, en la parte superior de la pagina seleccione “Buscar un
médico, dentista o centro”, haga clic en Directorio de Cigna Vision, en Recursos adicionales.

3. ¢ Prefiere el teléfono? Llame al nimero gratuito que figura en su tarjeta de seguro de Cigna y hable con un
representante del servicio de atencion al cliente de Cigna Vision.

2. Programar una cita
Identifiguese como cliente de Cigna Vision al programar una cita. Presente su tarjeta de identificacion de Cigna o Cigna
Vision en el momento de su cita, lo que ayudara rapidamente al consultorio médico a acceder a los detalles de su plany
verificar su elegibilidad.

3. Reembolso del plan fuera de lared
Cbémo utilizar sus beneficios Cigna Vision

Envie impresa la solicitud de reembolso de Cigna Vision completa y el recibo detallado a Cigna Vision, Departamento de
Reclamos: Cadigo Postal 385018, Birmingham, AL 35238-5018.

Para obtener un formulario de solicitud de reembolso de Cigna Vision:
» Visite Cigna.com y vaya a Formularios, Formularios de vision
« Visite myCigna.com y vaya a la pagina de su cobertura oftalmolédgica

Cigna Vision pagara los gastos cubiertos en un plazo de diez dias habiles a partir de la recepcién del formulario de
solicitud de reembolso cumplimentado y del recibo detallado.

Los beneficios son suscritos o administrados por Connecticut General Life Insurance Company o Cigna Health
and Life Insurance Company. Toda la informacion sobre beneficios que se muestra es solo un resumen de las
mismas. No describe todas las condiciones, disposiciones y limitaciones de su plan. Los proveedores
participantes son contratistas independientes responsables exclusivos de sus examenes de la vista rutinarios y
de sus productos.

“Cigna” es una marca de servicio registrada, y el logotipo “Tree of Life”, “Cigna Vision” y “CG Vision” son marcas
de servicio, de Cigna Intellectual Property, Inc. con licencia de uso de Cigna Corporation y sus filiales operativas.
Todos los productos y servicios son proporcionados por o a través de dichas filiales operativas, incluidas
Connecticut General Life Insurance Company y Cigna Health and Life Insurance Company y no por Cigna
Corporation. En Arizona y Luisiana, el producto Cigna Vision se denomina CG Vision. Healthy Rewards® -
Vision Network Savings Program powered by Cigna Vision es un programa de descuentos, no un beneficio
asegurado.

1/1/2022
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Cigna

LA DISCRIMINACION ES ILEGAL

Cobertura de vision

Cigna cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Cigna no excluye a las personas ni las trata de forma diferente por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Cigna:

- Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que puedan comunicarse
eficazmente con nosotros, como por ejemplo

- Intérpretes de lengua de sefias calificados

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

- Ofrece servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés:

- Intérpretes calificados

- Informacion escrita en otras lenguas

Si necesita estos servicios, péngase en contacto con el servicio de atencion al cliente en el nUmero gratuito que
aparece en su tarjeta de identificacion y pida ayuda a un asociado del servicio de atencion al cliente.

Si cree que Cigna no le ha prestado estos servicios o le ha discriminado de alguna otra forma por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja enviando un correo electronico a
ACAGrievance@Cigna.com o escribiendo a la siguiente direccion:

Cigna

Coordinador de quejas de no discriminacién
Apartado Postal 188016

Chattanooga, TN 37422

Si necesita ayuda para presentar una queja por escrito, llame al nimero que esta en el reverso de su tarjeta de
identificacion o envie un correo electrénico a ACAGrievance@Cigna.com. También puede presentar una queja
en materia de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. por via electronica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

200 Independence Avenue, SW

Sala 509F, Edificio HHH

Washington, DC 20201

1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)

Los formularios de denuncia estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

\\“‘-

3¢ Cigna.

Todos los productos y servicios de Cigna son proporcionados exclusivamente por o a través de filiales operativas
de Cigna Corporation, incluidas Cigna Health and Life Insurance Company y Connecticut General Life Insurance
Company. El nombre, los logotipos y otras marcas de Cigna son propiedad de Cigna Intellectual Property, Inc.
ATENCION: Si habla idiomas distintos del inglés, tiene a su disposicién servicios de asistencia lingiistica
gratuitos. Llame al 1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833)

89637a 05/17 © 2017 Cigna.
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Servicios de Asistencia de Dominio de Idioma
English - ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833).

Spanish - ATENCION: Hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al
1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833).

Chinese - J1 & - (1 AR TR Hah = WBIARTS - 5208 1877.478.7557 (FEEHLR :
800.428.4833) ©

Vietnamese - XIN LUU Y: Quy vi duoc cép dich vu tro giup vé ngdn ngl® mién phi. Vui léng goi
1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833).

Korean - %2|: SH20|E ALBSIAIS S, 0l0f X|Q MHIAE 222 0|8314 = YLt
1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833)H 0 2 MBIs|=AIA| Q.

Tagalog - PAUNAWA: Makakakuha ka ng mga serbisyo sa tulong sa wika nang libre. Tumawag sa
1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833).

Russian - BHUIMAHWE: Ecniu Bbl roBopuTe Ha pycCKOM S3blke, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnartHble ycnyrm
nepesofga. 3BoHuTe 1.877.478.7557 (nunnsa TTY Tenetann: 800.428.4833).

1877.478.7557 ad s doadl _lanalls cll il 55 iy salll Bacliadd) ciland (8 ialll SH aas i€ 13) -4k sale - Arabic
(800.428.4833 ;xS 5 puall Cila 4 )

French Creole - ATANSYON: Gen sevis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1.877.478.7557
(TTY: 800.428.4833).

French - ATTENTION: Des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez
appeler le 1.877.478.7557 (ATS: 800.428.4833).

Portuguese - ATENCAQO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis.
Ligue 1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833).

Polish - UWAGA: Mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1877 478 7557 (TTY: 800.428.4833).

Japanese - JFEFIE HAEAFE NS H5E. BHNOSELZEECHAWNRZITET,
1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833) & C. BB/EEICTTESR LTEELY,

Italian - ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833).

German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verflgung. Rufnummer: 1.877.478.7557 (TTY: 800.428.4833).

2,50 i 1.877.478.7557 o e b 353 41 y) Lai s G ) &) sem 4y (L ) SS Cledd c4a 55— Persian (Farsi)
(800.428.4833 1l siili o u g (il o jlai)

896376a 05/17
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

PARA
SOUTHWEST HEALTH BENEFIT FUND

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA
Y COMO PUEDE ACCEDER A ELLA. POR FAVOR, REVISELO DETENIDAMENTE.

Fecha de entrada en vigor del presente aviso: 1 DE SEPTIEMBRE DE 2014

Este Aviso de Précticas de Privacidad (Aviso) describe las practicas de privacidad y obligaciones legales
del plan y sus derechos legales con respecto a su Informacion de Salud Protegida (“PHI”) que mantiene el
plan bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (“HIPAA”) y la Ley de
Tecnologia de Informacién de Salud para la Salud Econémica y Clinica (“HITECH?). Entre otras cosas,
este Aviso describe como puede utilizarse o divulgarse su PHI para llevar a cabo tratamientos, pagos u
operaciones de atencion médica o para cualquier otro fin permitido o exigido por la ley.

La Regla de Privacidad de la HIPAA solo protege cierta informacion médica conocida como
“informacion de salud protegida” o “PHI”. En general, la PHI es informacion de salud, incluida la
informacion demogréfica que se obtiene de usted o que el plan crea o recibe de cualquier forma (oral,
escrita o electronica), a partir de la cual es posible identificarlo individualmente. Ademas, debe estar
relacionada con su salud o estado (fisico o mental) pasado, presente o futuro; con prestarle atencién
médica; o con el pago de su atencién médica (puede ser un pago pasado, presente o futuro).

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso 0 nuestras practicas de privacidad, o necesita un formulario para
ejercer sus derechos individuales, pdngase en contacto con el Responsable de Privacidad del Plan a la
siguiente direccién:

M. Monroe Norrid, Jr.
11580 Reeder Road
Dallas, Texas 75229

(972) 243-5661

NUESTRAS RESPONSABILIDADES

Estamos obligados por ley a hacer lo siguiente con respecto a su PHI: (1) mantener su privacidad; (2)
notificarle si descubrimos una violacion de PHI no segura; (3) proporcionarle ciertos derechos; (4)
proporcionarle un aviso de nuestros deberes legales y practicas de privacidad; y (5) seguir los términos del
aviso que actualmente esta en vigor.

El plan tiene el derecho de cambiar sus practicas de privacidad y los términos de este aviso para toda la
PHI que mantiene. Si introducimos algin cambio sustancial en este Aviso, le proporcionaremos un Aviso
revisado.



COMO PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR SUS INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Por ley, podemos utilizar o divulgar su PHI en las circunstancias descritas a continuacion, sin su
autorizacion u oportunidad de oponerse. Para cada categoria, explicamos lo que queremos decir y damos
un ejemplo. No se enumeran todos los usos o divulgaciones dentro de una categoria, pero todas las formas
en que podemos utilizar y divulgar la PHI entran dentro de una de las categorias enumeradas.

Para su tratamiento médico: “Tratamiento” significa proporcionar, coordinar, gestionar o facilitar su
tratamiento y servicios médicos. Por ejemplo, el plan puede divulgar la PHI a su médico en relacion con
su tratamiento.

Para el pago: “Pago” se refiere a las acciones tomadas para asegurar que su tratamiento y servicios de
atencion médica sean facturados y pagados correctamente segln los términos del plan. También puede
incluir acciones relacionadas con la determinacion de la cobertura, la coordinacion de los beneficios, la
gestion de reclamos, la subrogacion, el reembolso, los cobros, la obtencién de pagos en virtud del
reaseguro, las revisiones de la necesidad médica y la revision de la utilizacion. Por ejemplo, el plan
determina si un empleado ha trabajado suficientes horas en un empleo cubierto para tener derecho a los
beneficios y puede confirmar la cobertura con un hospital en relacion con la facturacion y el pago de la
hospitalizacion de un empleado.

Para operaciones de atencion médica: “Operaciones de atencion médica” se refiere a las operaciones y
actividades comerciales del plan que estan relacionadas con su funcionamiento como plan de salud y la
provision de beneficios de salud para usted. Incluyen la realizacion de actividades de evaluacion y mejora
de la calidad, la coordinacién o gestion de la asistencia, la evaluacion del rendimiento de los proveedores
de atencion médica y de los planes, las actividades de seguros relacionadas con la obtencion, renovacion y
sustitucion de contratos de seguros médicos o reaseguros, la realizacion u organizacion de revisiones
médicas, los servicios juridicos y las funciones de auditoria (como los programas de deteccion de fraudes
y abusos y de cumplimiento de las normas), la planificacién y el desarrollo empresariales, la gestion
empresarial y las actividades administrativas generales. EI plan no puede utilizar su informacion genética
con fines de suscripcion. Por ejemplo, el plan puede compartir PHI con sus consultores para proyectar
costos de beneficios futuros.

Alternativas de tratamiento o beneficios v servicios relacionados con la salud: Su PHI puede
utilizarse y divulgarse en relacion con comunicaciones a usted sobre alternativas de tratamiento o

beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés (siempre que el plan no
reciba ningun pago directo o indirecto a cambio de la comunicacion).

A los asociados comerciales: “Asociados comerciales” son personas o entidades que prestan servicios o
realizan funciones que involucran PHI en nombre del plan, como servicios actuariales, contables, legales,
de consultoria o administrativos de terceros. Antes de divulgar la Informacién de Salud Protegida a un
asociado comercial, el plan exigira que el asociado comercial firme un acuerdo escrito que lo obligue a
implementar las salvaguardas de privacidad y seguridad adecuadas para proteger la Informacion de Salud
Protegida. Por ejemplo, podemos divulgar la PHI al asesor legal del plan para manejar un asunto de
subrogacion, pero solo después de que el plan y el asesor legal hayan celebrado un acuerdo de asociacion
comercial.




Al patrocinador del plan: ElI Consejo de Administradores es el “Patrocinador del Plan”. El plan permite
la divulgacion de la PHI a los administradores y empleados de la oficina del fondo seglin sea necesario
para realizar funciones administrativas en nombre del plan y les exige que protejan la privacidad y
seguridad de toda la PHI que reciban. Su PHI no puede utilizarse con fines laborales sin su autorizacion
especifica por escrito.

A familiares u otras personas: El plan puede divulgar a un familiar, amigo cercano u otra persona
identificada por usted, la PHI que esté directamente relacionada con su participacion en su atencion
médica o su pago, sujeto a las siguientes condiciones. Si usted esta presente o disponible antes de la
divulgacion, debe estar de acuerdo con la divulgacion o se le debe dar la oportunidad de oponerse a la
divulgaciéon y no oponerse, o el plan debe inferir razonablemente de las circunstancias que usted no se
opone a la divulgacion. Si usted no estd presente o la oportunidad de aceptar u objetar no es posible
debido a su incapacidad o circunstancias de emergencia, el plan puede divulgar dicha PHI si determina
que la divulgacion es en su mejor intereés.

Sequn lo requiera la ley: Divulgaremos su PHI cuando asi lo exija la legislacion federal, estatal o local.

Para evitar una amenaza grave para la salud o la sequridad: Podemos usar y divulgar su PHI si es
necesario para prevenir una amenaza grave a la salud y seguridad de usted o de otra persona.

Otros usos y divulgaciones gue pueden realizarse sin su autorizacién u oportunidad de oponerse:

* Donacion de 6rganos y tejidos — a organizaciones que se ocupan de la obtencién o el trasplante
de 6rganos, ojos o tejidos para facilitar la donacion y el trasplante, si usted es donante de érganos.

» Militares — a las autoridades de mando militar segun sea necesario, si usted es miembro de las
fuerzas armadas.

* Indemnizacién laboral — a programas de indemnizacion laboral o similares que proporcionen
beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo, segin sea necesario para
cumplir la legislacién aplicable.

* Riesgos para la salud publica — para las siguientes actividades de salud publica:

-Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;

-Informar de nacimientos y defunciones;

-Para denunciar malos tratos o abandono de menores;

-Notificar reacciones a medicamentos o problemas con productos;

-Notificar a los ciudadanos las retiradas de productos que puedan estar utilizando;

-Notificar a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad o que corra el
riesgo de contraerla o propagarla.

-Notificar a la autoridad gubernamental competente si se cree que usted es victima de malos
tratos, abandono o violencia doméstica, cuando asi lo exija o autorice la ley.

« Actividades de supervision sanitaria y socorro en caso de desastre — a una organizacién de
socorro en caso de desastres para ayudar en las tareas de socorro en caso de catastrofe, de acuerdo
con lo que el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (HHS) ha indicado que
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es permisible 0 a una agencia de supervision sanitaria para actividades autorizadas por la ley
(como auditorias, investigaciones, inspecciones y concesion de licencias).

Demandas y litigios — en respuesta a una orden judicial o administrativa 0 en respuesta a una
citacion, solicitud de presentacion de pruebas u otro proceso legal, pero solo si se han realizado
esfuerzos para informarle sobre la solicitud o para obtener una orden judicial o administrativa que
proteja la informacion solicitada.

Cumplimiento de la ley — si lo pide un funcionario encargado de hacer cumplir la ley:

- En respuesta a una orden judicial, citacion, orden de arresto, emplazamiento o proceso
similar;

- Identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida;

- Sobre una victima de un delito si no podemos obtener el consentimiento de la victima;

- Sobre una muerte que creamos que pueda ser el resultado de una conducta delictiva; y

- Sobre una conducta delictiva.

Medicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias — a un médico forense o
examinador médico para identificar a una persona fallecida o determinar la causa de la muerte o a
un director de funeraria en la medida necesaria para el desempefio de sus funciones.

Seguridad nacional y actividades de inteligencia — a funcionarios federales autorizados para
actividades de inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional
autorizadas por la ley.

Reclusos — a instituciones penitenciarias o funcionarios encargados de hacer cumplir la ley si es
necesario para prestar atencion médica a los reclusos, para proteger la salud y la seguridad de los
reclusos o por motivos de seguridad.

Investigacion — a investigadores cuando se hayan eliminado los identificadores individuales o una
junta de revision institucional o de privacidad haya revisado la propuesta de investigacion y
establecido protocolos para garantizar la privacidad de la informacion solicitada y apruebe la
investigacion.

Auditorias gubernamentales — al Secretario del HHS, previa solicitud, para una investigacion
relacionada con el cumplimiento de la HIPAA por parte del Plan.

Otras divulgaciones:

Divulgaciones a usted 0 a su representante personal: estamos obligados a divulgarle, previa
solicitud, la parte de su PHI que contiene registros medicos, registros de facturacion y otros
registros utilizados para tomar decisiones sobre los beneficios de atencién médica de su plan.
Tambien divulgaremos la PHI a personas autorizadas por usted, o designadas como su
representante personal o apoderado, siempre que usted nos proporcione suficiente notificacion y
autorizacion por escrito (como un poder notarial con fines médicos o una orden judicial). Un
progenitor suele actuar como representante personal de un hijo menor no emancipado, salvo que
la ley estatal o una orden judicial dispongan lo contrario. Sin embargo, no tenemos que revelar
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informacidn a su representante personal si creemos razonablemente que (1) usted ha sido o puede
ser objeto de violencia doméstica, abuso o negligencia por parte de dicha persona, o (2) tratar a
dicha persona como su representante personal podria ponerle en peligro, y (3) en el ejercicio del
juicio profesional, no seria en su mejor interés hacerlo.

» Divulgacion a conyuges e hijos dependientes cubiertos — las explicaciones de beneficios (EOB)
por escrito, para conyuges e hijos dependientes cubiertos mayores de 18 afios, se enviaran por
correo al cényuge o hijo dependiente a menos que este proporcione otras instrucciones por escrito
al plan.

» Usos y divulgaciones de la PHI que requieren sus autorizaciones por escrito — Los usos y
divulgaciones de la PHI que no se describen anteriormente solo se realizaran con su autorizacién
por escrito. Por ejemplo, si pide ayuda a un agente comercial local para una reclamacién, no
revelaremos su PHI a dicho agente comercial sin su autorizacion. Con excepciones limitadas
permitidas bajo HIPAA, no haremos lo siguiente sin su autorizacion por escrito: (1) usar o
divulgar sus notas de psicoterapia si esta recibiendo tratamiento por una enfermedad mental; (2)
usar o divulgar su PHI para mercadeo (excepto para comunicaciones personales entre usted y el
plan o regalos promocionales de valor nominal proporcionados por el plan); o (3) vender su PHI.

Las autorizaciones deben ser aceptables para el Plan e indicar qué PHI puede divulgarse, quién
puede recibirla, cuando vence, afirmar su derecho a revocarla por escrito en cualquier momento y,
si corresponde, describir cualquier remuneracion que recibira el plan. Tiene derecho a recibir una
copia de cualquier formulario de autorizacién que firme. Las revocaciones por escrito solo seran
efectivas para usos y divulgaciones futuras y no para la informacion utilizada o divulgada por el
plan antes de recibir su revocacion por escrito.

SUS DERECHOS INDIVIDUALES CON RESPECTO A LA PHI

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su PHI. Para ejercer cualquiera de estos derechos, debe
hacerlo por escrito en un formulario aceptable para el plan y enviarlo al Funcionario de Privacidad a la
direccion que figura en la pagina uno. Los formularios estan disponibles en la Oficina del Fondo previa
solicitud.

Derecho a inspeccionar y copiar: Usted puede inspeccionar y copiar cierta PHI en poder de o para el
plan que puede ser utilizada para tomar decisiones sobre sus beneficios médicos bajo el plan. Si la
informacién solicitada se mantiene electrénicamente y usted solicita una copia electrénica, se le
proporcionara en la forma y formato electrénicos solicitados si puede producirse facilmente en esa forma
y formato. De lo contrario, trabajaremos con usted para llegar a un acuerdo sobre la forma y el formato.
Si no llegamos a un acuerdo, le facilitaremos una copia en papel.

Si solicita una copia, podemos cobrarle una tarifa razonable por el coste de las copias, el envio por correo
u otros suministros relacionados con su solicitud. Podemos denegar su solicitud de inspeccion y copia en
determinadas circunstancias muy limitadas permitidas por la HIPAA. Si se le deniega el acceso a su
informacién médica, le daremos una explicacion por escrito de los motivos de la denegacion, sus
derechos de revisién y como presentar una queja ante el plan o el HHS.

Derecho a modificar: Si considera que la PHI sobre usted es incorrecta o esta incompleta, puede solicitar
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al plan que modifique la informacion durante todo el tiempo que la conserve el plan o se conserve para el
Plan. Podemos denegar su solicitud si

* No esté por escrito 0 no incluye una razén que apoye la solicitud,;

» Lainformacion no fue creada por nosotros, a menos que quien la cred ya no esté disponible para
modificarla;

» Lainformacién no forma parte de la informacion médica conservada por o para el plan;

» Lainformacién no forma parte de la informacion que se le permitiria inspeccionar o copiar; 0

» Lainformacion ya es exacta y completa.

Si se aprueba, se lo notificaremos y haremos todo lo razonablemente posible para notificarselo a las
personas que usted nos indique que necesitan la informacion modificada. En caso de denegacion, le
notificaremos por escrito: (1) los motivos de la denegacion; (2) su derecho a presentarnos una declaracion
de desacuerdo para incluirla en cualquier divulgacion futura de la informacién objeto de controversia; (3)
si no presenta una declaracion, su derecho a solicitar que su solicitud de modificacion y nuestra
denegacion se proporcionen con cualquier divulgacion futura de la informacion en disputa; y (4) cdmo
presentar una queja ante el plan o el HHS.

Derecho a gue se dé cuenta de las divulgaciones: Puede solicitar una “contabilidad” de ciertas
divulgaciones de su PHI. Debe indicar el periodo de tiempo para el que se solicita (que no puede ser

superior a seis afios antes de la fecha de la solicitud). Debe indicar la forma en que desea recibirla (por
ejemplo, en papel o electrénica). La contabilidad incluird solo la informacién requerida por la HIPAA y
actualmente no tiene que incluir las divulgaciones: (1) con fines de tratamiento, pago u operaciones de
atencion médica; (2) a usted o en base a su autorizacion; (3) a un familiar, amigo u otra persona
identificada por usted que participe en su atencién médica o en su pago; (4) con fines de seguridad
nacional o inteligencia; (5) a instituciones penitenciarias o funcionarios encargados de hacer cumplir la
ley; o (6) que sean incidentales a divulgaciones que de otro modo estarian permitidas.

La primera lista que solicite en un periodo de 12 meses se le facilitard gratuitamente. Por listas
adicionales proporcionadas en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle una tarifa razonable basada en
los costes. Le notificaremos el coste por adelantado y usted podra retirar o modificar su solicitud en ese
momento antes de que se incurra en ningln coste.

Derecho a Solicitar Restricciones: Puede solicitar al Plan que restrinja o limite la PHI que utiliza o
divulga para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica o que divulga a alguien que participa en
su atencién médica o en su pago. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si estamos de acuerdo,
respetaremos la restriccion hasta que usted la revoque o se lo notifiquemos.

Para solicitar restricciones, debe decirnos (1) que informacion desea limitar; (2) si desea limitar nuestro
uso, divulgacion o ambos; y (3) a quién desea que se apliquen los limites (por ejemplo, divulgaciones a su
conyuge). Puede poner fin a una restriccion en cualquier momento, verbalmente o por escrito, mediante
notificacion al Responsable de Privacidad del Plan.

Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales: Si considera que la divulgacion de su PHI por los
medios normales podria ponerlo en peligro, puede solicitar al plan que se comunigque con usted por un
medio diferente o en un lugar diferente. Su solicitud debe especificar como o donde desea que nos
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pongamos en contacto con usted. Por ejemplo, puede pedir que la PHI se envie a una direccion distinta de
la de su domicilio. Atenderemos su peticion si es razonable.

Derecho a ser notificado de un incumplimiento: Usted tiene derecho a ser notificado en caso de que
nosotros (0 un Asociado Comercial) descubramos una Violacion de su PHI no asegurada, como lo
requiere la ley aplicable.

Derecho a recibir una copia impresa del aviso: Tiene derecho a obtener una copia impresa de este
Aviso en cualquier momento mediante solicitud por escrito al Responsable de Privacidad del Plan.

QUEJAS

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante el Plan poniéndose
en contacto con el Responsable de Privacidad (consulte la pagina uno para obtener la informacién de
contacto). También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos. La direccion de la OCR regional para
Arkansas, Luisiana, Nuevo México, Oklahoma y Texas es: Office for Civil Rights, U.S. Department of
Health & Human Services, 1301 Young Street, Suite 1169, Dallas, TX 75202. Las quejas deben
presentarse por escrito por correo, fax o correo electronico a la direccion apropiada. No se le penalizara ni
se tomaran represalias contra usted por presentar una queja ante nosotros o ante el HHS.

Declaracién de la Ley de Reduccion de Tramites

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a
una recoleccién de informacion a menos que muestre un ndmero de control valido de la Oficina de
Gestion y Presupuesto (). EI namero de control OMB vélido para esta recopilacién de informacion es
1210-XXXX. El tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacién se estima en una
media de 3,5 horas por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en los recursos
de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si
tiene comentarios sobre la exactitud de la(s) estimacion(es) de tiempo o sugerencias para mejorar este
formulario, escriba a: PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N-5718,
Washington, DC 20210.



Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Southwest Health Benefits Trust: Fondo de Bienestar

A5

Periodo de cobertura: 01/01/2023 - 31/12/2023
Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de plan: PPO

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le indica como compartiran usted y el plan el coste de los
servicios de salud cubiertos. NOTA: La informacion sobre el coste de este plan (denominado prima) se facilitara por separado.

Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o una copia de las condiciones completas de la misma, llame al 713-643-9300 o al 1-866-236-3148. Para las
definiciones generales de términos comunes, como importe permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario.
Puede consultar el Glosario en www.dol.gov/ebsa/healthreform o llamar al 713-643-9300 o al 1-866-236-3148 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢ Cual es el deducible total?

¢ Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar el deducible?

¢Existen otros deducibles para
determinados servicios?

¢Cual es el limite de gastos de
bolsillo para este plan?

¢Qué no esta incluido en el
limite de gastos de bolsillo?

Proveedores de red:
$750/individual, $2,250/familiar;

Proveedores fuera de la red:
$1,500/individual, $3,000/familiar

Si. La atencién primaria y las visitas a
especialistas dentro de la red, la atencion
preventiva dentro de la red , ciertos
medicamentos recetados genéricos dentro
de lared , la atencién médica domiciliaria
dentro de la red, los servicios de
rehabilitacion y los servicios de habilitacion
dentro de la_red estan cubiertos antes de que
usted alcance su deducible.

Si. $50/individual, $150/familiar para el
plan dental. No hay otros deducibles
especificos.

Proveedores de red:
$7,150/individual, $14,300/familiar;

Proveedores fuera de la red: Sin limite de
gastos de boalsillo.

Primas, cargos por facturacion del saldo,
penalizaciones por no obtener
autorizacion previa, coseguro por estar
fuera de la red y asistencia sanitaria que
este plan no cubre.

Por lo general, usted debe pagar todos los gastos desde los proveedores hasta el importe del deducible antes de que este
plan empiece a pagar. Si tiene otros miembros de la familia afiliados al plan, cada uno de ellos debe satisfacer su propio
deducible individual hasta que el importe total de los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia
alcance el deducible familiar global.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque aln no haya alcanzado el importe del deducible. Pero puede
aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre determinados servicios preventivos sin gastos compartidos
y antes de que alcance el deducible. Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Usted debe pagar todos los costes de la mayoria de estos servicios hasta el importe del deducible especifico antes de que
este plan empiece a pagar la mayoria de estos servicios.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por los servicios cubiertos. Si tiene otros miembros
de la familia afiliados a este plan, estos tienen que cumplir sus propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite

de gastos de bolsillo global de la familia.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

Si. Consulte www.bcbsil.com o llame al Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si acude a un proveedor de la red del plan. Pagara el maximo si
¢Pagara menos si utiliza un 1-800-810-2583 para obtener una lista acude a un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de un proveedor por la diferencia entre lo que cobra el
proveedor dentro de la red? de los proveedores dentro de la red. proveedor y lo que paga su plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede recurrir a un

Para obtener una lista de proveedores proveedor fuera de la red para algunos servicios (por ejemplo, anélisis de laboratorio). Consulte a su proveedor antes de

de salud mental dentro de la red, llame recibir los servicios.

al 1-800-851-7498

¢Necesita que una referencia para No
ver a un especialista?

Puede acudir al especialista que elija sin necesidad de una referencia.

A Todos los costes de copago y coseguro indicados en este cuadro se aplican una vez satisfecho el deducible, si existe un deducible.

Evento médico  loquepagara Limitaciones, excepciones y otra

comdn Servicios que puede necesitar ['p o\ caqor dentro de la red | Proveedor fuera de la red informacion importante
(Pagaralo minimo) (Pagara el maximo)

Copago de $40 por visita,
luego coseguro del 20%.
No se aplica deducible.

Visita de atencién primaria para
tratar una lesiéon o enfermedad

Cosequro del 70% Ninguna

Si acude al consultorio Copago de $40 por visita
de un proveedor de Visita a un especialista luego coseguro del 20%. Coseguro del 70% Ninguna

atenciéon médica o a - .
. No se aplica deducible.
una clinica

Sin coste alguno por los

servicios preventivos que Se aplican los limites de edad y frecuencia

Atencioén deben cubrirse en virtud de | Cosequro del 70% permitidos por la Ley de Asistencia Sanitaria
preventiva/examenes/ la Ley de Asistencia Asequ_lble. Es posible que tenga que pagar por
inmunizacién Sanitaria Asequible. No se servicios que no son preventivos. Pregunte a su

proveedor si los servicios que necesita son
preventivos. A continuacion, compruebe qué
pagara su plan.

aplica deducible.

Pruebas diagnésticas (radiografias, Se requiere autorizacion previa para todos los
» andiisis de sangre) Cosequro del 20% Cosequro del 70% procedimientos diagnésticos invasivos o se
Si tiene una prueba reducen los beneficios en un 10% hasta una
Diagnéstico por imagen (TC/TEP, Coseguro del 20% Cosequro del 70% penalizacion méaxima de $1,000 por
RM) procedimiento, suceso o internamiento.
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Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Lo que pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
condicién

Si desea mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados, péngase en
contacto con el plan
llamando al 713-643-
9300 o al 1-866-236-
3148

Si se somete a cirugia
ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si esta hospitalizado

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca

Cuota del centro (por ejemplo,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

Atencién en la sala de
emergencias

Transporte médico
de emergencia
Atencién urgente

Gastos del centro (por ejemplo,
habitacién de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

Para medicamentos

genéricos con un precio de

compra de hasta

$350: sin cargos, no se
aplica deducible.

Para medicamentos

genéricos con un precio de

compra superior a $350:
Cosequro del 20%

Coseqguro del 20%

Cosequro del 20%

Coseqguro del 20%

Cosequro del 20%

Coseqguro del 20%

Cosequro del 20%

Coseqguro del 20%

Cosequro del 20%

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Pagara lo minimo) (Pagara el maximo)

Para medicamentos

genéricos con un precio de

compra de hasta

$350: sin cargos, no se
aplica deducible.

Para medicamentos

genéricos con un precio de

compra superior al
$350: Coseguro del 20%

Coseqguro del 30%

Cosequro del 70%

Coseqguro del 70%

Cosequro del 20%

Coseqguro del 70%

Cosequro del 70%

Coseqguro del 70%

Cosequro del 70%

Suministro limitado a 30 dias. Sin cargos por los
medicamentos preventivos genéricos requeridos
por la ACA (por ejemplo, anticonceptivos) o de
un medicamento preventivo de marca si un
genérico no es médicamente apropiado.

Se requiere autorizacion previa o los beneficios se
reducen en un 10% hasta una penalizacion maxima
de $1,000 por procedimiento, incidencia o
internamiento.

Se requiere autorizacion previa para los dispositivos
(excepto organos artificiales) implantados mediante
cirugia en una cavidad corporal para ayudar a la
funcién de un 6rgano interno, o se denegaran los
beneficios.

Debe ser por una “Emergencia Médica”.
Los gastos profesionales/médicos pueden
facturarse por separado.

Limitado al transporte al hospital mas cercano.

Ninguna.

Se requiere autorizacion previa fuera de lared o
los beneficios se reducen en un 10% hasta una
penalizacion maxima de $1,000 por
procedimiento, incidencia o internamiento.

Se requiere autorizacion previa fuera de la red
para los dispositivos (excepto 6rganos
artificiales) implantados mediante cirugia en una
cavidad corporal para ayudar a la funcién de un
organo interno, o se denegaran los beneficios.
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Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Lo que pagara

Proveedor dentro de la red
(Pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red
(Pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita servicios de
salud mental, salud
conductual o abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios

Cosequro del 20%; no se
cubren los servicios por abuso
de sustancias

Coseguro del 70%; no se
cubren los servicios por
abuso de sustancias

Se requiere autorizacién previa fuera de la red para
hospitalizaciones parciales o se reducen los
beneficios en un 10% hasta una penalizacion maxima
de $1,000 por procedimiento, incidencia o
internamiento. No se cubren los servicios por abuso
de sustancias.

Servicios de hospitalizacion

Coseguro del 20%; no se
cubren los servicios por abuso
de sustancias

Coseguro del 70%; no se
cubren los servicios por
abuso de sustancias

Se requiere autorizacion previa fuera de la red o los
beneficios se reducen en un 10% hasta una
penalizacion maxima de $1,000 por procedimiento,
incidencia o internamiento. No se cubren los servicios
por abuso de sustancias.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Coseguro del 20%

Coseguro del 70%

Servicios profesionales para el
parto

Coseguro del 20%

Coseguro del 70%

Servicios de atencion al
parto en el centro

Coseguro del 20%

Coseguro del 70%

La participacion en los gastos no se aplica a los
servicios preventivos. Segun el tipo de servicios,
puede aplicarse un copago, un coseguro o un
deducible. Los cuidados prenatales (salvo las
pruebas preventivas exigidas por la ACA y las
complicaciones del embarazo) no estan cubiertos
para los hijos dependientes. La atencion a la
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otro lugar del SBC (por ejemplo,
ecografia). Los gastos de parto no estan cubiertos
para los hijos dependientes, salvo en caso de
complicaciones del embarazo. Se requiere
autorizacidn previa fuera de la red o los beneficios
se reducen en un 10% hasta una penalizacion
maxima de $1,000 por procedimiento, incidencia o
internamiento (solo se aplica a estancias
hospitalarias que duren mas de 48 horas para un
parto vaginal o 96 horas para una cesarea).
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Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Lo que pagara

Proveedor dentro de la red
(Pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red
(Pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene otras
necesidades médicas
especiales

Asistencia médica a domicilio

Copago de $40 por visita,
luego 20% de coseguro; no se
aplica deducible.

Cosequro del 70%

Se requiere autorizacion previa o los beneficios se
reducen en un 10% hasta una penalizacién méxima
de $1,000 por procedimiento, incidencia o
internamiento.

Limitado a 30 visitas por afio calendario (dentro y
fuera de la red combinadas). La atencion debe
comenzar en los 14 dias siguientes al alta de

un internamiento hospitalario 0 en un centro de
enfermeria especializada.

Servicios de rehabilitacion

Copago de $40 por visita por
proveedor, luego 20% de
cosequro; no se aplica
deducible.

Coseguro del 70%

Ninguna

Servicios de habilitacion

Copago de $40 por visita por
proveedor, luego 20% de
cosequro; no se aplica
deducible.

Coseguro del 70%

Ninguna

Atencion de enfermeria
especializada

Coseguro del 20%

Coseguro del 70%

Se requiere autorizacion previa fuera de la red o los
beneficios se reducen en un 10% hasta una
penalizacion maxima de $1,000 por procedimiento,
incidencia o internamiento. Limitado a 30 dias por
afio calendario (dentro y fuera de la red combinados).
El internamiento debe comenzar en los 7 dias
inmediatamente posteriores a una hospitalizacion

de al menos 5 dias consecutivos.

Equipos médicos duraderos

Cosequro del 20%

Coseqguro del 70%

Ninguna

Servicios de cuidados paliativos

Cosequro del 20%

Coseguro del 70%

Se requiere autorizacion previa fuera de la red o los
beneficios se reducen en un 10% hasta una
penalizacion maxima de $1,000 por procedimiento,
incidencia o internamiento.
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Evento médico ‘ Lo que pagara Limitaciones, excepciones y otra

Servicios que puede necesitar Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red informacién importante

(Pagara lo minimo) (Pagara el maximo)

comun

Sin cargo hasta $45, después| Limitado a un examen oftalmolégico cada afio

Examen ocular infantil 10 copago/examen
$ el 100%. calendario. Administrado por separado por CIGNA
Vision.
Si su hijo necesita .z Lentes: copago de $15; LSS IR e et e af o i y monturas
i6n dental Lentes para nifios : limite del lente permitido, N . -
atencion dental u monturas: sin cargo hasta después el 100% cada dos afios calendario. Administrado por separado
oftalmolégica $130, luego 100%. ’ por CIGNA Vision.

monturas: sin cargo hasta
$71, luego 100%.

. . Sin cargo hasta la cantidad
Sin calrgo;. no se apl!ca permitida, después el 100%; | Limitado a dos por afio calendario. Administrado por
%’ dneonf; aplica no se aplica deducible; no se | separado por CIGNA.

—_— ' aplica deducible dental.

Revision dental infantil

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Acubuntura *  Audifonos *  Enfermeria privada
. p, o *  Tratamiento de la infertilidad *  Cuidados rutinarios de los pies
*  (Cirugia bariatrica . g - .
- Cirugia estética (excepto en los casos exigidos por la *  Atencion de larga duracién »  Servicios contra el abuso de sustancias
9 P gidos p Atencion no urgente en viajes fuera de EE. UU. *  Programas de pérdida de peso (excepto los exigidos

Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la

Mujer) por la Ley de Asistencia Sanitaria Asequible)

Otros servicios cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

*  Atencién quiropractica (tratamiento quiropractico Atencion dental (adultos) ($1.000 maximo por afio
manipulativo limitado a 10 visitas por afio calendario) calendario)

Atencién oftalmoldgica rutinaria (Adultos)
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Sus derechos para continuar la cobertura: Existen organismos que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura una vez finalizada. Los datos de
contacto de estos organismos son: Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo llamando al 1-866-444-EBSA
(3272) o www.dol.gov/ebsalhealthreform. También puede disponer de otras opciones de cobertura, incluida la contratacion de un seguro individual a través del
Mercado de Seguros Médicos. Para mas informacion sobre el Mercado de Seguros Médicos, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de reclamacion y apelacion: Existen organismos que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una queja. Esta
queja se denomina reclamacion o apelacién. Para mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por esa reclamacion
médica. Los documentos de su plan también brindan informacion completa sobre cémo presentar una reclamacion, apelacién o queja por cualquier motivo a su
plan . Si desea mas informacién sobre sus derechos, este aviso o asistencia, pdngase en contacto con: el plan llamando al 713-643-9300 o al 1-866-236-3148.
También puede ponerse en contacto con la Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo llamando al 1- 866-444-
EBSA (3272) o escribiendo a www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan ofrece una cobertura minima esencial? Si

La Cobertura Minima Esencial generalmente incluye planes, seguros de salud disponibles a través del Mercado de Seguros Médicos u otras polizas del mercado
individual, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura minima esencial, es posible que
no sea elegible para el crédito fiscal por primas.

¢ Este plan cumple las normas de valor minimo? Si
Si su plan no cumple las Normas de Valor Minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal por primas que le ayude a pagar un plan a través del Mercado de Seguros
Médicos.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los gastos de una situacion
médica, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

/:’ ,.'.’.\

afiliado individual.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la
red y un parto en hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion rutinaria dentro de la red de

una condicién bien controlada)

No se trata de una estimacion de costes. Los tratamientos mostrados son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la atencién médica. Sus costes
reales seran diferentes en funcién de la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los

importes de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos del plan. Utilice esta informacion para comparar la parte
de los costes que podria pagar con distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura exclusiva para el

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de
la red y atencion de seguimiento)

M Deducible global del plan $750
M Copago por especialista $40 + 20%
H Coseguro del hospital (centro) 20%
H Otros cosequros 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio de especialistas (atencién prenatal)

Servicios profesionales de parto
Servicios en instalaciones de parto

Pruebas diagnésticas (ecografias y analisis de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Coste total del ejemplo $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria:

Reparto de costes
Deducibles

Copagos

Coseguro $2,290

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones

El total que Peg pagaria es $3,100

M Deducible global del plan $750
W Copago por especialista $40 + 20%
M Cosequro del hospital 20%
B Otros cosequros 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico de atencién primaria
(incluida la educacion sobre enfermedades)

Pruebas diagnésticas (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Coste total del ejemplo $5,600

En este ejemplo, Joe pagaria:

M Deducible global del plan _ $750
W Copago por especialista $40 + 20%
l Cosequro del hospital 20%
B Otros cosequros 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencién en la sala de emergencias (incluido el
material médico)

Prueba diagnostica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Coste total del ejemplo $2,800

En este ejemplo, Mia pagaria:

Reparto de costes

Deducibles $750
Copagos $390
Coseguro $780

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones

El total que Joe pagaria es $1,920

El plan se haria cargo de los demas costes de estos servicios cubiertos por el EJEMPLO.
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Southwest Health
Benefits Fund

DATOS PERSONALES INSCRIPCION EN LOS BENEFICIOS
WWW.SWHBF.COM

Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellidos) | Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (DD/ MM/AAAA)
Domicilio Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono particular Sexo Estado civil

O Masculino| O Soltero O Casado

O Femenino| O Divorciado O Viudo

DATOS DE LOS DEPENDIENTES
Nombre Numero Fecha de nacimiento
(Primer nombre, segundo nombre, apellidos) Relacién de Seguro Social DD/ MM / AAAA Sexo

O Masculino
O Femenino
O Masculino
O Femenino
O Masculino
O Femenino
O Masculino
O Femenino
O Masculino
O Femenino
O Masculino
O Femenino
O Masculino
O Femenino

NOTA: Se debe presentar documentacién cuando se afiadan cényuges y/o personas a cargo - licencia de matrimonio, certificado de
nacimiento, etc.

AUTORIZACION

Con este formulario de eleccién de beneficios, autorizo a mi empleador a inscribir a las personas a mi cargo que se indican mas arriba. Entiendo que:

« No puedo modificar esta eleccion durante el afio del plan a menos que se produzca un cambio en mi situacién familiar (es decir,
matrimonio, divorcio, fallecimiento del cdnyuge o de un hijo, nacimiento o adopcién de un hijo, cese de empleo del conyuge) y
cualquier otro acontecimiento que el Administrador del Plan determine que permita modificar o revocar una eleccidn.

Firma del empleado Fecha

** Remitir a la oficina del Fondo en **
8441 Gulf Freeway Suite 304
Houston TX 77017
o puede enviar un fax a la oficina del fondo al
1-866-316-4794

Mads informaciéon aqui

Si tiene alguna pregunta sobre su plan médico, llame a la oficina del Fondo al 1-866-236-3148

El programa actual de beneficios puede consultarse en el sitio web del Fondo: www.SWHBF.com.


http://www.swhbf.com/
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