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Louisiana & § HMO Louisiana

LEY DE LOS DERECHOS DE LA MUJER SOBRE LA SALUD Y EL CANCER (WCHRA)
AVISO DE INSCRIPCION PARA TODOS LOS AFILIADOS CON COBERTURA

Si le han realizado o le realizaran una mastectomia, puede tener derecho a ciertos beneficios en
virtud de la Ley de los Derechos de la mujer sobre la Salud y el Cancer de 1998 (WHCRA, por sus
siglas en inglés). Para las personas que reciben beneficios relacionados a una mastectomia, la
cobertura se proporcionara de la manera que se determine en consulta con el médico tratante y el
paciente, para:
® todas las etapas de reconstruccion del seno en la que se ha realizado la mastectomia o
reconstruccion de ambos senos si se ha realizado una mastectomia bilateral;
= cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica; incluyendo,
entre otros, mastectomia profilactica contralateral, liposuccion para transferencia a un seno
reconstruido o para reparar una deformidad en el lugar de donde se realiz6 la extraccion, el
tatuaje de la areola del seno, ajustes quirdrgicos del seno no mastectomizado,
complicaciones médicas imprevistas que pueden requerir una reconstruccion adicional en
el futuro;
= protesis; y
= tratamiento de las complicaciones fisicas de todas las fases de la mastectomia, incluyendo
linfedema.

Ciertas supervivientes de cancer del seno tienen derecho a realizarse examenes anuales
preventivos de deteccién de cancer, como parte de la atencion de supervivencia a largo plazo.
Usted puede realizarse estos examenes si:

= |e han diagnosticado previamente céncer de seno;

= completo el tratamiento para cancer de seno;

= se sometié a una mastectomia bilateral; y

®= posteriormente se determind que estaba libre de cancer.

Estos beneficios se proporcionaran de la manera que se determine en consulta con el médico
y la paciente, y estaran sujetos a los mismos deducibles, coaseguros y copagos aplicables a
otros beneficios médicos y quirlrgicos proporcionados conforme a este plan.

La informacién sobre las cantidades especificas de deducible, coaseguro o copago del plan
se encuentra en el Esquema de Beneficios.

Si usted tiene preguntas acerca de este aviso o acerca de la cobertura que aqui se

describe, comuniquese con nuestro departamento de Servicio de Atencién al Cliente al
nimero que aparece en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y su subsidiaria, HMO Louisiana Inc., son licenciatarias independientes de Blue Cross Blue Shield Association.
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HMO Louisiana

jGracias por elegirnos!

Es un placer para mi darle la bienvenida a su nuevo plan. Si esta renovando su plan, jbienvenido nuevamente! Nos
honra que haya escogido a la Cruz y al Escudo para cubrir sus necesidades de seguro de salud. Por favor, lea este
folleto para obtener informacion importante sobre su plan y cémo funciona. Si tiene preguntas, estamos aqui para
ayudarle. Simplemente llame al nimero que figura en la tarjeta de identificacién y haremos todo lo que esté a nuestro

alcance para ayudarle.

Con mis mejores deseos,

sl sl

Dr. I. Steven Udvarhelyi
Presidente y Director Ejecutivo

HMO Louisiana Inc. es una subsidiaria de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana. Ambas compafiias son licenciatarias independientes de Blue Cross Blue Shield
Association.
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RED BLUE CONNECT PUNTO DE SERVICIO
PLAN DE BENEFICIOS PARA GRUPOS HMO POS

AVISOS

USTED PUEDE RECIBIR SERVICIOS DE ATENCION MEDICA EN UN CENTRO DE ATENCION MEDICA DE LA
RED BLUE CONNECT A TRAVES DE MEDICOS DEL CENTRO QUE NO PERTENECEN A SU PLAN MEDICO.
USTED PUEDE SER RESPONSABLE DEL PAGO TOTAL O PARCIAL DE LOS CARGOS POR ESOS SERVICIOS
PRESTADOS FUERA DE LA RED, ADEMAS DE LAS CANTIDADES CORRESPONDIENTES POR COPAGOS,
DEDUCIBLES, COASEGUROS Y OTROS SERVICIOS NO CUBIERTOS. PUEDE ENCONTRAR INFORMACION
DETALLADA SOBRE LOS MEDICOS QUE ATIENDEN EN EL CENTRO Y QUE PERTENECEN O NO A LA RED
VISITANDO ES.BCBSLA.COM O LLAMANDO AL NUMERO DE TELEFONO DEL SERVICIO DE ATENCION AL
CLIENTE QUE SE ENCUENTRA EN LA TARJETA DE IDENTIFICACION.

LA PORCION QUE EL AFILIADO PAGARA POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA SE BASARA EN EL
ACUERDO ENTRE EL PLAN MEDICO DEL AFILIADO Y EL PROVEEDOR DEL AFILIADO. BAJO CIERTAS
CIRCUNSTANCIAS, ESTE ACUERDO PUEDE PERMITIR QUE EL PROVEEDOR DEL AFILIADO FACTURE AL
AFILIADO CANTIDADES QUE NO SUPEREN LOS HABITUALES CARGOS FACTURADOS.

Basamos Nuestros pagos de Beneficios por los Servicios Cubiertos de un Afiliado en relacién con una cantidad
conocida como el Cargo Permitido. El Cargo Permitido depende del Proveedor especifico del cual un Afiliado recibe
los Servicios Cubiertos.

Tenga en cuenta que la ley federal que prohibe que un Proveedor que no pertenezca a la Red facture el
importe total a un Afiliado por los Servicios Médicos que no sean de Emergencia prestados en un centro de
la Red, a menos que el Proveedor haya emitido la notificacién por escrito requerida al Afiliado y haya
obtenido el Consentimiento Informado del Afiliado para prestar dichos servicios.

La toma de decisiones de Administracion de Utilizacion se basa unicamente en la idoneidad y de los servicios, asi
como en la existencia de cobertura. La compafiia no recompensa especificamente a los médicos u otras personas
por emitir la negacion de cobertura. Los incentivos financieros para los responsables de la gestion de la utilizacién
no fomentan las decisiones que dan lugar a la infrautilizacién.

La reconstruccion del seno esta cubierta para una Afiliada que, debido a un cancer de seno, se somete a una
mastectomia parcial o una mastectomia completa unilateral o bilateral, segun lo seleccione el Afiliado en consulta
con el médico que lo atiende. Los servicios de este Beneficio estan sujetos a cualquier cantidad de Copago,
Deducible y de Coaseguro.

Ciertas supervivientes de cancer del seno tienen derecho a recibir exdmenes anuales preventivos de deteccion de
cancer, como parte de la atencién de supervivencia a largo plazo. Usted puede optar a estos examenes si:

a. le han diagnosticada previamente cancer de seno;

b. ha completado el tratamiento de cancer de seno;

c. se sometieron a una mastectomia bilateral; y

d. se determin6 posteriormente que no tenia cancer.

Estos examenes Cubiertos incluyen, entre otros, imagenes de resonancia magnética, ultrasonido o alguna
combinacion de pruebas, segun lo determinado tras la consulta entre Usted y Su Médico del médico que le atiende.
Los examenes anuales de prevencion de cancer de este Beneficio estaran sujetos a cualquier cantidad de Copago,
Deducible y de Coaseguro.

La informacién importante relativa a este plan se enviara a la direccion postal proporcionada por el Afiliado en el

Formulario de Inscripcién y Cambios del Empleado. Los Afiliados son responsables de mantener a HMO
Louisiana, Inc. y al Grupo informados acerca de cualquier cambio en la direccion que figura en los registros.
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REQUISITO PARA SELECCIONAR A UN MEDICO DE ATENCIC')N PRIMARIA (PCP, POR SUS SIGLAS EN
INGLES)

Esta cobertura requiere que Usted designe a un Médico de Atencion Primaria (PCP). Tiene derecho a designar a
cualquier Médico de Atencién Primaria que participe en su Red y que esté disponible para aceptarlo a Usted o a los
integrantes de su familia. Uno le sera designado hasta el momento que Usted haga esta designacion. Para los nifios,
Usted puede designar a un pediatra como Médico de Atencion Primaria. Para obtener informacion sobre como
seleccionar a un Médico de Atencién Primaria y para obtener una lista de los Médicos de Atencion Primaria en Su
Red, visite es.bcbsla.com o llame al ndmero de teléfono de Atencion al Cliente que figura en Su tarjeta de
identificacion. Puede encontrar informacion adicional sobre la seleccién de Su Médico de Atencion Primaria en la
seccion «Conozca los fundamentos de su cobertura» de esta plan.

Usted no necesita Autorizacion previa de Nuestra parte ni de ninguna otra persona (incluido un Médico de Atencién
Primaria) para tener acceso directo a la atencion ginecolégica u obstétrica de un profesional de la salud de Su Red
especializado en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, se le puede requerir al profesional de la salud que cumpla
con ciertos procedimientos, incluyendo la obtencién de autorizacién previa para ciertos servicios. Para obtener una
lista de los profesionales de la salud de la Red que se especializan en ginecologia u obstetricia, visite es.bcbsla.com
o llame al numero de teléfono de Atencion al Cliente que figura en Su tarjeta de Identificacion.

AVISO Y DIVULGACION DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Este Plan de Beneficios cubre los Medicamentos con Receta y utiliza un Formulario de Medicamentos con Receta
cerrado. Un Formulario de Medicamentos con Receta es una lista de Medicamentos con Receta cubiertos en este
Plan de Beneficios. No se cubren los medicamentos que no aparecen en el formulario, también conocidos como
medicamentos fuera del formulario. Dentro del Formulario de Medicamentos de venta con Receta, los medicamentos
se agrupan en diferentes niveles que representan las cantidades variables de los costos compartidos. En general,
los Medicamentos con Receta en los niveles mas bajos le costaran a Usted menos que los medicamentos en los
niveles mas altos.

La informacién sobre Su formulario esta disponible para Usted de varias maneras. La mayoria de los Afiliados recibe
nuestra informacién accediendo a la seccion de farmacia en Nuestra pagina web es.bcbsla.com/pharmacy.

Usted también puede ponerse en contacto con Nosotros a través del nimero de teléfono que figura en la tarjeta de
Identificacion para consultar si algin medicamento especifico esta incluido en Su formulario. El hecho de que un
Medicamento con Receta esté incluido en Su Formulario de Medicamentos con Receta no garantiza que Su
Proveedor de atencién médica que emite la receta le recetara el medicamento para una afeccién médica o
enfermedad mental determinada.

Un formulario cerrado significa que ciertos Medicamentos de Marca, Medicamentos Genéricos y Medicamentos
Especializados estan cubiertos cuando aparecen en el formulario. No se cubren los medicamentos que no aparecen
en el formulario cerrado, también conocidos como medicamentos fuera del formulario.

Para los Medicamentos con Receta que no estan incluidos en nuestro Formulario de Medicamentos con Receta,
existe un proceso de excepciéon de medicamentos del formulario. Este proceso le permite a Usted, a la persona que
Usted designe o al Proveedor de atencion médica que expide la receta, solicitarnos una excepcioén al formulario.
Esta solicitud debe basarse en la Necesidad Médica. Si la solicitud es aprobada, Usted recibira cobertura para el
medicamento que no se encuentra en el Formulario de Medicamentos con Receta. Si no se aprueba la solicitud,
Usted puede presentarnos una solicitud de excepcion interna o externa del formulario.

AVISO DE CONTINUACION DE LA COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

Usted tiene derecho a continuar la cobertura de cualquier Medicamento con Receta que hayamos aprobado o
cubierto para una afeccion médica o enfermedad mental, al nivel del Beneficio contratado hasta la renovacion de Su
cobertura de seguro actual, independientemente de si el medicamento ha sido eliminado de Su formulario. Su
Proveedor de atencién médica que expide la receta puede recetar un medicamento alternativo para el cual se
requiere la continuacion de la cobertura si el medicamento alternativo se encuentra cubierto bajo el plan médico y
es médicamente adecuado para Usted.
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AVISO DE DESCARGO DE RESPONSABILIDAD
Este documento es una traduccion de la version original en inglés. De existir algun conflicto o alguna

discrepancia entre los textos en inglés y espafiol, debera ser resuelto a favor de la version original en inglés, la cual
prevalecera.
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ARTICULOIL. CONOZCA LOS FUNDAMENTOS DE SU COBERTURA

HMO, Louisiana, Inc. (Compania o HMOLA) ofrece este Plan de Beneficios al titular de la pdliza del Grupo como se
muestra en el Esquema de Beneficios. Se proporciona a los Suscriptores una copia de este Plan de Beneficios que
cumple la funcion de certificado de cobertura del Suscriptor. A partir de la Fecha de entrada en vigor original del
Grupo que figura en el Esquema de Beneficios del Grupo, Nosotros aceptamos proporcionar los Beneficios
especificados en esta pdliza a los Suscriptores del Grupo y sus Dependientes inscritos. Este Plan de Beneficios
reemplaza a cualquier otro previamente emitido a los titulares de la péliza del Grupo, a partir de la Fecha modificada
de entrada en vigor. Este Plan de Beneficios describe los Beneficios del Afiliado, asi como sus derechos y
responsabilidades bajo este plan. Le recomendamos que, como Afiliado, lea cuidadosamente este Plan de
Beneficios.

Llamenos si tiene preguntas sobre Su cobertura o cualquier limite a la cobertura disponible para Usted. Muchas de
las secciones de este Plan de Beneficios estan relacionadas con otras secciones de este Plan de Beneficios. Es
posible que no encuentre toda la informacion que Usted necesita al leer una sola seccion. Tenga en cuenta que Su
Médico no tiene una copia de Su Plan de Beneficios, y que él no es responsable de conocer o comunicarle Sus
Beneficios.

Excepto en el caso de términos técnicos necesarios, Nosotros utilizamos palabras de uso comun para describir los
Beneficios provistos conforme a este Plan de Beneficios. «Nosotros» y «Nuestro» se refieren a HMO Louisiana,
Inc. «Usted» y «Su» se refieren al Suscriptor o Dependiente inscrito. Las palabras en mayuscula son términos
definidos en el Articulo de Definiciones de este plan. Una palabra que se utiliza en el género masculino también se
aplica al género femenino, salvo que se indique lo contrario.

A. Esta coberturay la ley de proteccién al paciente y de cuidado de salud a bajo precio

La Ley de Proteccion al Paciente y de Cuidado de Salud a Bajo Precio de 2010 y la Ley de Conciliacién de
Seguro Médico y Educacién de 2010 (Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio) se promulgaron en marzo de
2010. Esta cobertura cumple con la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio, se encuentra sujeta a esta y cubre
todos los Beneficios de Salud Esenciales exigidos por la ley.

B. Informacion sobre este Plan de Beneficios HMO Punto de Servicio de la Red Blue Connect

Este es un Plan de Beneficios punto de servicio. Usted cuenta con una amplia cobertura médica y de
medicamentos, pero tiene disponible una Red de Proveedores limitada, la Red Blue Connect. Usted puede recibir
atencion de los Proveedores que no se encuentran en Su Red Blue Connect, pero los Beneficios se pagaran a
un nivel mas bajo.

Un Proveedor de «Nivel 1» es un Proveedor de la Red. Usted obtiene los mejores Beneficios y paga menos
cuando acude a un Proveedor de la Red Blue Connect. Si es posible, procure siempre que sus servicios
sean realizados por un Proveedor de Nivel 1.

Un Proveedor de «Nivel 2» es un Proveedor Participante que no esta en la Red Blue Connect y que ha firmado
un acuerdo de Proveedor para participar en otras redes de HMOLA, Blue Cross and Blue Shield of Louisiana, u
otro plan de Blue Cross and Blue Shield. Si no puede ir a un Proveedor de Nivel 1, debe hacer todo lo
posible por ir a un Proveedor de Nivel 2. Usted pagara mas que un Proveedor de Nivel 1, pero recibira
importantes protecciones de costos que estan disponibles solo cuando vea a un Proveedor de Nivel 1 o Nivel 2.

Un Proveedor de «Nivel 3» es un Proveedor No Participante o un Proveedor que no esta en la Red Blue Connect
y que no ha firmado un acuerdo de Proveedor para participar en la red de HMOLA o cualquier plan de Blue Cross
and Blue Shield. También hay Proveedores que estan en otras redes que han elegido especificamente no estar
en las redes de Nivel 1 o Nivel 2. Estos Proveedores pueden indicarse en el directorio de la Red Blue Connect
para ayudarlo a seleccionar los Proveedores de menor costo.

Los Proveedores del Nivel 3 tendran un costo compartido mas alto y tendra que pagar costos mas

elevados por sus servicios. Evite los Proveedores de Nivel 3 si hay alguna forma de obtener servicios
de Proveedores de otros niveles.
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Si Usted consulta con Proveedores de su Red Blue Connect pagara menos por la atencién recibida y sacara el
maximo provecho de este Plan de Beneficios. Usted elige qué Proveedores le proporcionara la atenciéon médica.
Esta seleccion determinara la cantidad que pagaremos y la cantidad que Usted paga por los Servicios Cubiertos.

Los costos para Usted pueden variar considerablemente en funcién del estado de la Red de su Proveedor de
atencion médica, ya que se trata de un producto de Red restringida.

Si un Copago se muestra en el Esquema de Beneficios, Usted debe de pagar el Copago al Proveedor de la Red
cada vez que Usted reciba los Servicios Cubiertos listados. Algunos servicios pueden requerir que pague
multiples copagos. Los Beneficios pueden estar sujetos a un Deducible. Después del pago del Deducible, los
Beneficios estan sujetos al Coaseguro (por ejemplo, 80/20, 60/40). La eleccion de un Proveedor determina la
Cantidad de Deducible y Coaseguro que se aplica al servicio prestado. Si corresponde, Nosotros pagaremos el
Coaseguro mas alto por los servicios Médicamente Necesarios cuando acuda a un Proveedor en la Red Blue
Connect. Si corresponde, Nosotros pagaremos el Coaseguro mas bajo cuando Usted reciba servicios
Médicamente Necesarios de un Proveedor que no se encuentre en la Red Blue Connect. Los importes de
Deducible y los Coaseguro se encuentran establecidos en el Esquema de Beneficios.

C. Nuestra Red de Proveedores Blue Connect

HMO Louisiana, Inc. ha creado una Red de Proveedores restringida para este Plan de Beneficios, que consiste
en un grupo selecto de Médicos, Hospitales y otros Proveedores Asociados. Nos referimos a estos Proveedores
como Proveedores de la Red Blue Connect, Proveedores de la Red o Proveedores dentro de la Red. Los
Beneficios de Cirugia Bucal también se encuentran disponibles cuando los proporcionan los Proveedores dentro
de la Red Dental United Concordia Advantage Plus o de la Red Dental Blue Cross and Blue Shield of Louisiana.

Utilizamos el término Beneficios de la Red para referirnos al nivel mas alto de Beneficios pagaderos conforme a
este Plan de Beneficios en el momento en que el Afiliado consulte con Proveedores de la Red Blue Connect.
Utilizamos el término Beneficios Fuera de la Red para referirnos a un nivel inferior de Beneficios en el caso de
que el Afiliado elija recibir atencion fuera de la Red Blue Connect. Para recibir los Beneficios de dentro de la
Red, el Afiliado siempre debe verificar que un Proveedor sea un Proveedor vigente en la Red Blue Connect.
Visite nuestra pagina web en es.bcbsla.com, o llame al servicio de atencién al cliente al nUumero que aparece
en la tarjeta de identificacion para verificar que un Proveedor es un Proveedor en activo de la Red Blue Connect,
0 para solicitar un directorio de Proveedores en papel impreso. Nuestra Red Blue Connect puede ser mas
extensa en algunas areas que en otras. No podemos garantizar la disponibilidad de cada especialidad en todas
las areas.

Un Proveedor puede tener un contrato con Nosotros para brindar servicios en una localidad y puede ser
considerado como Proveedor que No Pertenece a la Red cuando brinda servicios en otra localidad. El Afiliado
siempre debe consultar el directorio de Proveedores para verificar que los servicios estén en la Red Blue Connect
en el lugar donde el Afiliado solicite la atencion.

Ademas, los Proveedores de la Red Blue Connect pueden tener un contrato para prestar determinados Servicios
Cubiertos, pero es posible que no tengan contrato en la Red para prestar otros Servicios Cubiertos. Cuando un
Proveedor de la Red realiza servicios que ese Proveedor de la Red no tiene contratados con Nosotros (como
servicios de analisis por Imagenes de Alta Tecnologia o procedimientos de radiologia), las Reclamaciones por
esos servicios seran adjudicadas al nivel de Beneficios Fuera de la Red. El Afiliado debe asegurarse de revisar
su directorio de Proveedores para verificar que los servicios proporcionados por el Proveedor estén incluidos en
la Red Blue Connect o se encuentren en el centro del Proveedor.

Nosotros pagamos un nivel mas bajo de Beneficios cuando un Afiliado elige a un Proveedor fuera de la Red Blue
Connect. Los beneficios también pueden basarse en un Cargo Permitido menor. Esto resulta en mayores costos
para el Afiliado. Puede aplicarse una sancién diaria cuando la atencion a los pacientes Hospitalizados se obtiene
en un hospital Fuera de la Red. Puede aplicarse una sancion de Hospital No Participante cuando los Afiliados
reciben atenciéon de un Hospital No Participante, un Hospital que no esta en la Red Blue Connect, en la red
HMOLA o en cualquier otro plan de Blue Cross and Blue Shield. Le recomendamos que consulte con el Médico
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o profesional médico que No Pertenece a la Red acerca de sus cargos facturados antes de recibir la atencion
médica.

D. Utilizar un Médico De Atencién Primaria (PCP)

Este Plan de Beneficios se vende con o sin Copago por consulta médica. El Esquema de Beneficios indicara si
se debe aplicar un Copago. Sien el Esquema de Beneficios aparece un Copago por las consultas, este plan de
acceso directo le permite recibir atencion de un Médico de Atencién Primaria (PCP) o de un Médico Especialista.
Para recibir atencion directamente de un Especialista de la Red Blue Connect no se requiere un referido del
PCP.

Los Afiliados pagan el Copago Médico mas bajo cuando reciben atenciéon de un Médico de Atencién Primaria.
Los Médicos de Atencién Primaria son médicos de familia, médicos generales, internistas, geriatras o pediatras.
Cada integrante de la familia puede tener un Médico de Atencién Primaria diferente. Los Médico de Atencion
Primaria pueden coordinar las necesidades de atencién médica desde la Consulta hasta la hospitalizacion, dirigir
al Afiliado a un Proveedor adecuado cuando sea necesario y lo asistiran para obtener cualquier Autorizacion
requerida.

El Copago por consulta puede reducirse cuando los servicios los proporciona un Proveedor participante en el
programa Quality Blue. Los Proveedores Quality Blue incluyen a cualquier Proveedor que haya firmado un
contrato para participar en el programa Quality Blue. En la actualidad, los Proveedores Quality Blue incluyen a
médicos de familia, médicos generalistas, pediatras, internistas, geriatras, enfermeros especialistas y asistentes
médicos, pero es posible que otros Proveedores firmen un contrato para participar en el programa Quality Blue.
Para comprobar si un Proveedor participa en el programa Quality Blue, puede consultar el directorio de
Proveedores en es.bcbsla.com o ponerse en contacto con nuestro departamento de atencion al cliente llamando
al numero que aparece en la tarjeta de identificacion.

Si un proveedor dirige a un Afiliado a otro Proveedor, el Afiliado debe asegurarse de que el nuevo Proveedor se
encuentra en la Red de Blue Connect antes de recibir la atencidn. Si el nuevo Proveedor no se encuentra dentro
de la Red Blue Connect, los Beneficios se procesaran al nivel de Beneficios que No Pertenecen a la Red y al
Cargo Permitido que se apliquen a ese Proveedor.

E. Red Dental United Concordia Advantage Plus

Los Beneficios de Atencion Dental pediatricos estan cubiertos en este Plan de Beneficios para Afiliados menores
de 19 afios. United Concordia Companies, Inc., bajo el nombre comercial United Concordia Dental (en lo
sucesivo «UCDv»), es la compafiia Administradora de la Red y de Reclamaciones de HMO Louisiana, Inc. para
los Beneficios dentales y esta encargada de administrar la Red Dental Advantage Plus, gestionar y pagar
reclamaciones y proporcionar servicios de atencion al cliente a los Afiliados que tengan derecho a recibir estos
Beneficios.

La Red Dental United Concordia Advantage Plus esta formada por un grupo selecto de Proveedores que han
firmado un contrato con United Concordia Dental para prestar servicios a los Afiliados con unas tarifas mas bajas.
El resto de los Proveedores se consideran como No Participantes. Los Proveedores No Participantes
pueden cobrarle mas por sus servicios que los Proveedores Participantes.

Para recibir todos los Beneficios dentales pediatricos, el Afiliado debe verificar que el Proveedor es un
Proveedor Participante de la Red Dental Advantage Plus antes de recibir cualquier servicio. Para
encontrar un Proveedor Participante y verificar que sigue participando en la Red Dental Advantage Plus, o para
realizar consultas relacionadas con Beneficios o Reclamaciones, visite el sitio web es.bcbsla.com, o
comuniquese con un representante de atencién al cliente al (866) 445-5338.

«Nosotros» y «Nuestro» se refieren a United Concordia Dental cuando actiua en representaciéon de HMO

Louisiana, Inc. para brindar sus servicios bajo la cobertura dental provista en los Articulos para Beneficios de
Cirugia Bucal y Beneficios de Cuidado Dental Pediatricos.
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Los reembolsos por los servicios prestados por un Proveedor no Participante se basaran en nuestro Cargo
Permitido y se pagaran en las mismas cantidades, bajo las mismas limitaciones, regulaciones y politicas que
hubiéramos aplicado a las Reclamaciones por servicios prestados por un Proveedor Participante. La atencion
recibida de un Proveedor No Participante se traducird en un mayor costo para Usted. Le recomendamos que
consulte al Proveedor No Participante sobre los cargos facturados antes de recibir atencién.

F. Red Davis Vision

Davis Vision, Inc. (en lo sucesivo «Davis Vision») es el administrador de la Red y de reclamaciones de la
Compaifiia para los Beneficios de visiéon proporcionados, y administra la Red Davis Vision, gestiona y paga las
Reclamaciones y proporciona un servicio de atencién al cliente a los Afiliados menores de 19 afos que cumplen
con los requisitos para recibir estos Beneficios.

La Red Davis Vision esta integrada por un grupo selecto de Proveedores que han contratado a Davis Vision para
brindar servicios y suministros a los Afiliados por un costo minimo El resto de los Proveedores se consideran
como No Participantes.

Para recibir todos los Beneficios segun esta seccién, el Afiliado debe verificar que el Proveedor es un
Proveedor Participante de la Red Davis Vision antes de recibir cualquier servicio. Para encontrar un
Proveedor Participante y verificar que sigue participando en la Red Davis Vision o para realizar consultas
relacionadas con Beneficios o Reclamaciones, visite el sitio web en www.davisvision.com (en inglés), o
comuniquese con un representante de atencion al cliente al 1-800-247-9368.

G. Obtener Atencion de Emergencia y que No es de Emergencia Fuera de Luisiana y en Todo el Mundo
Los Afiliados pueden recibir atencion de Emergencia y atencion que no es de Emergencia fuera de Luisiana y
alrededor del mundo. La tarjeta de identificacion del Afiliado ofrece un comodo acceso a los Servicios Cubiertos
a través de los Proveedores en todo el territorio de los Estados Unidos y en mas de 200 paises en todo el mundo.

En los Estados Unidos:

Emergencias: En la medida en que lo exija la legislacion vigente, los Afiliados recibiran las Beneficios de la Red
cuando los Servicios Médicos de Urgencia cubiertos sean prestados por Proveedores que no pertenezcan a tu
Red.

No Emergencias: Los Afiliados reciben Beneficios que No Pertenecen a la Red cuando los Servicios Cubiertos
que no son de Emergencia son proporcionados fuera del Area de Servicio del Afiliado. Debido a que no existe
un Area de Servicio de Blue Connect fuera de Luisiana, los Servicios Cubiertos proporcionados fuera de Luisiana
se pagan al nivel de Beneficios que No Pertenecen a la Red. Si el Afiliado obtiene estos servicios de un
Proveedor de BlueCard®, puede que solamente tenga que pagar la cantidad de la Red ya que los Proveedores
de BlueCard® por lo general aceptan el Cargo Permitido como pago total por el servicio.

Fuera de los Estados Unidos:

Emergencias: En la medida en que lo exija la legislacion vigente, los Afiliados recibiran las Beneficios de la Red
cuando los Servicios Médicos de Urgencia cubiertos sean prestados por Proveedores que no pertenezcan a tu
Red.

No Emergencias: Los Afiliados reciben Beneficios que No Pertenecen a la Red cuando los Servicios Cubiertos
que no son de Emergencia son proporcionados fuera del Area de Servicio del Afiliado. Debido a que no existe
un Area de Servicio de Blue Connect fuera de los Estados Unidos, los Servicios Cubiertos proporcionados fuera
del pais se pagan al nivel de Beneficios que No Pertenecen a la Red. Si el Afiliado obtiene estos servicios de
un Proveedor Blue Cross Blue Shield Global® Core, puede que solamente tenga que pagar la cantidad de la
Red ya que los Proveedores de Blue Cross Blue Shield Global® Core por lo general aceptaran el Cargo Permitido
como pago total por el servicio.
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Coémo Recibir Atencién Médica Fuera del Area de Servicio:
1. En caso de Emergencia, dirijase directamente al Hospital mas cercano.

2. Llame a BlueCard® Access al 1-800-810-BLUE (2583) para obtener informacion sobre los médicos y
Hospitales BlueCard® mas cercanos (para atencion dentro de los Estados Unidos) o para informacion sobre
los médicos y Hospitales de Blue Cross Blue Shield Global® Core (para atencién fuera de los Estados
Unidos). También puede encontrar informacioén sobre los Proveedores en www.bcbs.com (en inglés).

3. Utilice un Proveedor BlueCard® Nationwide o un Proveedor Blue Cross Blue Shield Global® Core para
recibir el nivel mas alto de Beneficios.

4. Presente la Tarjeta de Identificacion al médico u Hospital para que verifiquen su cobertura y presenten las
Reclamaciones a nombre del Afiliado.

5. El Afiliado debe obtener todas las Autorizaciones requeridas por parte de HMO Louisiana, Inc.
H. Autorizaciones

Algunos servicios y suministros requieren Nuestra Autorizacion antes de que se obtengan los servicios. Su
Esquema de Beneficios describe los servicios, suministros y los Medicamentos con Receta que requieren
Autorizacién previa.

Una Autorizacion es Nuestra determinacion de que es Médicamente Necesario que el Afiliado reciba los servicios
médicos solicitados. Cuando Autorizamos un servicio por Necesidad Médica, no estamos haciendo
determinaciones en cuanto a la eleccion del Proveedor por parte del Afiliado ni el nivel de Beneficios que se
aplicara a una Reclamacion posterior.

Los Proveedores de la Red Blue Connect deben obtener las Autorizaciones necesarias en representacion del
Afiliado. Cuando un Proveedor de la Red Blue Connect no obtiene una Autorizacién requerida, aplicaremos una
sancion al Proveedor de la Red Blue Connect, y no al Afiliado, como se describe en el Esquema de Beneficios.
El Afiliado sigue siendo responsable unicamente del Copago, Deducible o Coaseguro correspondiente de la Red
Blue Connect como aparece en el Esquema de Beneficios.

Cuando emitimos una Autorizacion, pero el Afiliado recibe el servicio de un Proveedor que No Pertenece a la
Red (un Proveedor Participante o no Participante), se aplicaran Beneficios que No Pertenecen a la Red, aun
cuando Nosotros hayamos Autorizado los servicios como Médicamente Necesarios. Un Afiliado debe recibir
atencion de un Proveedor de la Red Blue Connect para obtener el nivel mas alto de Beneficios disponible bajo
este Plan de Beneficios.

Si un Proveedor de la Red Blue Connect dirige o refiere a un Afiliado a otro Proveedor, es responsabilidad del
Afiliado de asegurarse de que el nuevo Proveedor forme parte de la Red Blue Connect, si el Afiliado quiere recibir
los Beneficios de la Red Blue Connect.

No se realizaran pagos por Beneficios o evaluaciones de Trasplantes de Organos, Tejidos y Médula Osea, a
menos que Nosotros Autoricemos estos servicios. Estos servicios deben ser proporcionados por un Centro de
Trasplantes de Blue Distinction (BDCT) para el érgano o trasplante especifico o por un centro de trasplante de
Nuestra Red de Proveedores HMOLA, a menos que aprobemos otra alternativa por escrito. Para encontrar un
centro de trasplante autorizado, comuniquese con Nuestro Departamento de Atencién al Cliente al nimero que
figura en la tarjeta de Identificacion.

. Como determinamos lo que pagamos por servicios cubiertos del Afiliado

Cuando un Afiliado Utiliza un Proveedor de la Red Blue Connect (Nivel 1)
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Los Proveedores de la Red Blue Connect son Proveedores que han firmado contratos con Nosotros para
participar en la Red de Proveedores Blue Connect. Estos Proveedores han acordado aceptar el menor de los
cargos facturados o un importe negociado como pago total de los Servicios Cubiertos. Este importe es el Cargo
Permitido del Proveedor de la Red Blue Connect y se utiliza para determinar el importe que pagamos Nosotros
por los Servicios Cubiertos Médicamente Necesarios. Los Afiliados que usen Proveedores de la Red Blue
Connect recibiran Beneficios de la Red Blue Connect y abonaran los importes que se indican en la columna Red
Blue Connect en su Esquema de Beneficios para estos servicios.

Cuando un Afiliado utiliza Proveedor Participante (Nivel 2)

Los Proveedores Participantes no han firmado un contrato con la Red Blue Connect, pero si han firmado
contratos con la Red HMOLA, Blue Cross and Blue Shield of Louisiana u otros planes de Blue Cross and Blue
Shield para participar en sus redes de Proveedores. Estos Proveedores han acordado aceptar el menor de los
cargos facturados o un importe negociado como pago total de los Servicios Cubiertos. Este importe es el Cargo
Permitido del Proveedor Participante y se utiliza para determinar el importe que pagamos Nosotros por los
Servicios Cubiertos Médicamente Necesarios.

Los Afiliados que utilicen un Proveedor Participante pagaran mas por los Servicios Cubiertos Médicamente
Necesarios que si utilizaran un Proveedor de la Red Blue Connect. Esto supondra unos costos mas elevados
para el Afiliado, tal y como se indica en la columna Participante del Esquema de Beneficios. Sin embargo, el
Afiliado quedara exento de pagar la diferencia entre el Cargo Permitido y el Gasto Facturado por el Proveedor.

El Afiliado tiene derecho de presentarnos una Apelacion para que consideremos los Beneficios de la Red si
recibié Servicios Cubiertos de un Proveedor Participante que era el inico Proveedor disponible para proporcionar
el Servicio Cubierto dentro de un radio de 75 millas del lugar de residencia del Afiliado. Para presentar una
Apelacién, el Afiliado debe seguir los procedimientos de Apelacion en este Plan de Beneficios.

Cuando un Afiliado utiliza un Proveedor No Participante (Nivel 3)

Los Proveedores No Participantes no tienen un contrato con la Red Blue Connect, Red HMOLA, con Blue Cross
and Blue Shield of Louisiana o con otro plan Blue Cross and Blue Shield. Estos Proveedores no estan en
Nuestras Redes. No contamos con acuerdo de tarifas con ellos. Nosotros establecemos un Cargo Permitido
para los Servicios Cubiertos proporcionados por los Proveedores No Participantes. El Cargo Permitido sera uno
de los siguientes, segun Nosotros lo determinemos:

1. una cantidad que Nosotros establecemos basandonos en Nuestra eleccidon del esquema de tarifas publicado
por Medicare, lo que Medicare pague o lo que Medicare permita por el servicio;

2. una cantidad que Nosotros establecemos como el Cargo Permitido, o

3. El cargo facturado del Proveedor. Usted recibira un nivel inferior de Beneficios porque Usted no visité un
Proveedor de la Red.

Los Afiliados suelen pagar costos elevados cuando utilizan Proveedores No Participantes. Esto sucede porque
las cantidades que cobran algunos Proveedores por los Servicios Cubiertos pueden ser mas altas que el Cargo
Permitido establecido. Ademas, los Proveedores de la Red Blue Connect y los Proveedores Participantes
renuncian a la diferencia entre el importe facturado entre los Servicios Cubiertos y el Cargo Permitido, mientras
que los Proveedores No Participantes no lo hacen.

El Afiliado tiene derecho de presentarnos una Apelacion para que consideremos los Beneficios de la Red si
recibié Servicios Cubiertos de un Proveedor No Participante que era el unico Proveedor disponible para
proporcionar el Servicio Cubierto dentro de un radio de 75 millas del lugar de residencia del Afiliado. Para
presentar una Apelacion, el Afiliado debe seguir los procedimientos de Apelacion en este Plan de Beneficios.

Tenga en cuenta que la ley federal que prohibe que un Proveedor que no pertenezca a la Red facture el importe
total a un Afiliado por los Servicios Médicos que no sean de Emergencia prestados en un centro de la Red, a
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menos que el Proveedor haya emitido la notificacion por escrito requerida al Afiliado y haya obtenido el
Consentimiento Informado del Afiliado para prestar dichos servicios.

J. llustracién de ejemplo de los Costos del Afiliado cuando recibe atenciéon de un Hospital No Participante

AVISO: El siguiente ejemplo es solo para fines ilustrativos y es posible que no refleje fielmente las cantidades
reales de Copagos, Deducible y Coaseguro del Afiliado. Consulte el Esquema de Beneficios para determinar
Sus Beneficios.

EJEMPLO: Los Beneficios de la Red son 80 % - 20 % de Coaseguro con un Deducible. Los Beneficios que No
Pertenecen a la Red son 60 % - 40 % de Coaseguro con un Deducible. Suponga que el Afiliado vaya al Hospital,
ha alcanzado previamente su Deducible y ha obtenido la Autorizacidon necesaria antes de recibir un servicio que
no es de Emergencia. EIl Hospital factura $12,000 por el Servicio Cubierto. Nosotros negociamos un Cargo
Permitido de $2,500 con el Hospital de la Red para prestar este servicio. El Cargo Permitido del Hospital
Participante es de $3,000 para prestar este servicio. No hay una tarifa negociada con el Hospital No Participante.
El Afiliado es responsable de todas las cantidades no pagadas por la Compafiia, hasta cubrir el cargo facturado
por el Hospital. Este ejemplo ilustra el costo del Afiliado en tres Hospitales diferentes por el mismo servicio.

- . Hospital Hospital Hospital
gle:ﬁ/filcl:liaodso(':'ﬁﬁ:zftos de: dentro de la Red Fuera de la red Fuera de la red
’ Participante No Participante
Factura del Hospital: $12,000 $12,000 $12,000
Cargo Permitido: $2,500 $3,000 $2,500
Nosotros pagamos: $2,000 $1,800 $1,500
$2,500 Cargo Permitido x | $3,000 de Cargo Permitido | $2,500 Cargo Permitido
80 % Coaseguro x 60 % de Coaseguro x 60 % Coaseguro
= $2,000 = $1,800 = $1,500
El Afiliado paga: $500 $1,200 $1,000
20 % de Coaseguro x 40 % de Coaseguro x 40 % de Coaseguro x
$2,500 de Cargo $3,000 de Cargo $2,500 de Cargo
Permitido = $500 Permitido = $1,200 Permitido = $1,000
¢, Se factura al Afiliado los NO NO S|
cargos del Hospital? $9,500
TOTAL QUE PAGA EL $500 $1,200 $10,500

AFILIADO:
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K. Cuando un afiliado compra Medicamentos con Receta Cubiertos

Algunas farmacias han contratado con Nosotros o con Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia para
aceptar una cantidad negociada como pago total de los Medicamentos con Receta cubiertos que dispensan.
Estas farmacias son Farmacias Participantes. El Cargo Permitido para los Medicamentos de Venta con Receta
cubiertos adquiridos en Farmacias Participantes se basa en el importe que pagamos a Nuestro Administrador
de Beneficios de Farmacia. Usamos el importe que pagamos a Nuestro Administrador de Beneficios de
Farmacia como base para determinar el pago de la Compadia por Sus Medicamentos con receta cubiertos y el
importe que el Afiliado debe pagar por los Medicamentos con receta cubiertos.

Cuando un Afiliado compra Medicamentos con Receta Cubiertos en una farmacia que no tiene un contrato con
Nosotros o con Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia o cuando un Afiliado no presenta una
reclamacion por de la Compaiia o a nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia, los Cargos Permitidos
es el importe que la Compafiia paga a nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia por los Medicamentos
con Receta cubiertos.

Para obtener la informacién de contacto de las Farmacias Participantes, el Afiliado debe comunicarse con
Nuestro departamento de servicio al cliente o con Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia al nimero
de teléfono que figura en la tarjeta de identificacion.

L. Beneficio por trastornos de salud mental y por el consumo de sustancias téxicas

Contratamos a una compania externa para brindar ciertos servicios administrativos relacionados con los
servicios por trastornos de Salud Mental o por consumo de sustancias toxicas para Nuestros Afiliados. Para
obtener ayuda con estos Beneficios, el Afiliado debe consultar el Esquema de Beneficios, la Tarjeta de
Identificacion o llamar a Nuestro Departamento de Atencién al Cliente.

M. Incentivos y Servicios de Valor Aiadido para el Afiliado

A veces, puede que ofrezcamos cupones, descuentos e incentivos a los Afiliados para inscribirse en programas,
tales como programas de farmacia, programas de control de enfermedades y programas y actividades de
bienestar. Los Afiliados pueden recibir descuentos o incentivos monetarios para utilizar ciertos Proveedores para
determinados Servicios Cubiertos. También podriamos ofrecerles a los Afiliados la oportunidad de inscribirse
en programas que estén relacionados o no a la salud, como Servicios de valor afadido, para mejorar la
experiencia del Afiliado con Nosotros o sus Proveedores. Estos incentivos y Servicios de valor afiadido no son
Beneficios y no alteran ni modifican los Beneficios del Afiliado. Estos pueden ser ofrecidos por Nosotros,
companiias afiliadas y determinados proveedores. Los Afiliados siempre tienen la libertad de rechazar las
oportunidades para los incentivos y los Servicios de valor afiadido. Nos reservamos el derecho de afiadir o
eliminar cualquiera o todos los cupones, descuentos, incentivos, programas y Servicios de valor afadido en
cualquier momento sin previo aviso a los Afiliados.

N. Herramientas y Recursos para la Administraciéon de la Salud y el Bienestar

Nosotros les ofrecemos a los Afiliados una amplia variedad de herramientas y recursos para la administracion
de la salud y el bienestar. Los Afiliados pueden usar estas herramientas para administrar sus cuentas
personales, ver el historial de Reclamaciones, crear registros de salud y acceder a una serie de herramientas
interactivas de bienestar. Los Afiliados también pueden acceder a un completo programa de bienestar que
incluye una evaluacion personal de la salud y un informe de salud personalizado para evaluar cualquier riesgo a
partir de su historial y sus habitos. También habra descuentos exclusivos para los Afiliados en algunos servicios
de salud como membresias a gimnasios, programas de control de peso y dietas, atencién de la vision y la
audicion, y mas.

0. Direccion de correo electronico del Servicio de Atencion al Cliente
HMO Louisiana, Inc. ha combinado Nuestros correos electronicos del servicio de atencion al cliente en una sola

direccidon que es facil de recordar: help@bcbsla.com. Los clientes que necesiten ponerse en contacto con
nosotros, tienen las siguientes diferentes opciones: por Internet, por teléfono, fax, correo electrénico, correo
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postal y oficinas de atencidn al cliente. Solo tiene que visitar es.bcbsla.com y hacer clic en ;Necesita ayuda?
para acceder a nuestro centro de ayuda, que incluye la informacién de contacto de nuestro servicio de atencién
al cliente.

P. Servicios de proteccion de identidad
HMO Louisiana, Inc. esta comprometida a proteger la identidad de sus Afiliados cubiertos. Esto incluye proteger
la seguridad de la informacion de los Afiliados. Para apoyar los esfuerzos de la Compafiia, HMO Louisiana, Inc.
ofrece Servicios de Proteccion de Identidad opcionales. Si se eligen los Servicios de Proteccién de Identidad,
los servicios incluiran lo siguiente:
1. supervision del crédito que vigila la actividad que puede afectar el crédito;
2. deteccion de fraude que identifica el uso potencialmente fraudulento de identidad o crédito; y

3. servicio de asistencia para la resolucién de fraudes que le ayuda a resolver los problemas que surgen sobre
la supervision del crédito y la deteccion de fraudes.

Los Afiliados del Grupo que cumplen con los requisitos para inscribirse en este servicio si el Grupo Empleador
ha elegido participar en el servicio.

Un Afiliado deja de tener derecho a estos servicios si la cobertura de salud finaliza durante el Aio de vigencia
del plan. En este caso, los Servicios de Proteccién de Identidad cesaran al final del afio de vigencia del Plan.

Puede encontrar informacién acerca de los Servicios de Proteccion de Identidad en es.bcbsla.com o llamando
al numero del servicio de atencion al cliente que aparece en la tarjeta de identificacion.
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ARTICULO IIl. DEFINICIONES

Administracién de Casos: La Administracion de Casos es un método para brindar al paciente atencién que prioriza
resultados de calidad para el paciente con una atencion eficiente y a bajo precio. El proceso de Administracion de
Casos identifica sistematicamente a los pacientes de alto riesgo y evalua las posibilidades de coordinar y gestionar
toda la atencion médica de los pacientes para asegurar unos resultados de salud éptimos. La Administracion de
Casos es un servicio ofrecido a Nuestra discreciéon y esta administrada por profesionales médicos que se enfocan
en enfermedades inusualmente complejas, complicadas o terminales. Al trabajar con los Médicos del Afiliado y al
estar sujeto al consentimiento del Afiliado o de su familia o cuidador del Afiliado, el personal de Administracion de
Casos gestionara la atencién para lograr el uso mas eficiente y eficaz de los recursos.

Administracién de Utilizacién: Evaluacién de la necesidad, adecuacion y eficiencia del uso de los servicios,
procedimientos y centros de atenciéon médica.

Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM, por sus siglas en inglés): Un administrador externo de los programas
de Medicamentos con Receta.

Admisién de Emergencia: La Admisién en un Hospital como resultado de una Afeccién Médica de Emergencia.

Admisién Electiva: Cualquier Admision Hospitalaria, ya sea para una operacién o atencion médica, en la que una
demora razonable no afecta desfavorablemente el resultado del tratamiento.

Admisién: El periodo desde la fecha de ingreso (Admision) a un Hospital o un Centro de enfermeria especializada o
una Unidad hospitalaria, hasta el dia del alta. Al momento de contar los dias de atencion, tanto la fecha de ingreso
como la fecha del alta se cuentan como un (1) dia.

Afeccion grave y compleja:_Tal y como se utiliza en el contexto de la continuidad de los servicios médicos, este
término significa:

A. Para una enfermedad aguda, una afeccién que es lo suficientemente grave como para requerir tratamiento
médico especializado para evitar la posibilidad razonable de muerte o dano permanente; o

B. Para una enfermedad o afeccién crénica, una afeccion que es:
1. amenazante para la vida, degenerativa, potencialmente incapacitante o congénita; y
2. requiere atencion médica especializada durante un periodo de tiempo prolongado.
Afeccién Médica de Emergencia (o «kEmergenciay): Una afeccion médica reciente y grave que incluye dolor agudo

y que puede hacer que una persona prudente con criterio razonable y conocimiento promedio de la salud y la
medicina considere que la ausencia de atencién médica inmediata podria derivar en lo siguiente:

A. poner en grave riesgo la salud de la persona, o en el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer y de
su hijo no nacido;

B. producir una discapacidad grave en el funcionamiento del organismo; o
C. disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.
Afeccidn Preexistente: Una afeccion fisica o mental para la cual se recomendod o se recibié asesoramiento médico,

diagnéstico, atencién o tratamiento dentro de un periodo de tiempo especifico antes de la Fecha de Inscripcion o el
primer dia de cobertura bajo otro plan médico.

Afiliado especial: Un Suscriptor o Dependiente que tiene derecho a inscribirse y que solicita la inscripcion especial
(como se describe en este Plan de Beneficios) dentro de los treinta (30) dias posteriores a la suspensién de otra
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cobertura médica o la adiciéon de un nuevo Dependiente como resultado del matrimonio, nacimiento, adopcién o
entrega en adopcion.

Afiliado: Un Suscriptor o un Dependiente inscrito.

Analisis de Comportamiento Aplicado (ABA, por sus siglas en inglés): El disefio, la implementacion y la evaluacion
de las modificaciones del entorno, mediante estimulos del comportamiento y sus consecuencias, para producir una
mejoria socialmente significativa en el comportamiento humano, incluido el uso de observacion directa, medicion y
andlisis funcional de las relaciones ambientales y el comportamiento. Los Proveedores de Analisis de
Comportamiento Aplicado deben estar certificados como analistas auxiliares del comportamiento o licenciados como
analistas del comportamiento por la Junta de Analistas del Comportamiento de Luisiana o por la agencia de licencias
apropiada, si estan dentro de otro estado.

Anomalia Congénita: Una afeccién existente en o desde el nacimiento, la cual es una desviacién de la forma o norma
comun. Solo se cubren las desviaciones que impactan las funciones corporales. Ejemplos de Anomalias Congénitas
que no impactan la funcién corporal y que no se cubren incluyen, entre otros: orejas protuberantes, marcas de
nacimiento, dedos palmeados de las manos y los pies y senos asimétricos. Se cubren las Anomalias Congénitas
del Labio Leporino y Paladar Hendido; no se cubren otras afecciones relacionadas con los dientes o con estructuras
que sujetan a los dientes. Nosotros determinaremos qué afecciones se cubriran como Anomalias Congénitas.

Ao del Plan: Un periodo que comienza con la Fecha de entrada en vigor de este Plan de Beneficios o el aniversario
de esta fecha y que finaliza el dia anterior al proximo aniversario de la Fecha de entrada en vigor de este Plan de
Beneficios.

Apelacién Acelerada Externa: Una solicitud de revision inmediata, por parte de una Organizacion de Revisién
Independiente, de una Determinacion Adversa de Beneficios, la cual implica cualquiera de los siguientes:

A. Una afeccion médica para la cual el plazo para completar una Apelaciéon Externa estdndar pondria en grave
peligro la vida o la salud del Afiliado o pondria en riesgo la capacidad del Afiliado de recuperar el maximo
funcionamiento.

B. La decisién de no Autorizar una Admision, la disponibilidad de atencion médica, la permanencia en el Hospital,
o el servicio de atencion médica para el Afiliado que se encuentra en ese momento recibiendo Servicios Médicos
de Emergencia, esta en observacion o recibe cuidados como Paciente Hospitalizado.

C. Una denegacién de cobertura basada en la determinaciéon que el servicio de atencién médica o el tratamiento
recomendado o solicitado es experimental o de investigacion y el Médico que le atiende certifica que cualquier
demora puede representar una amenaza inminente para la salud del Afiliado, incluyendo dolor intenso posible
pérdida de la vida, de una extremidad o de una funcién corporal importante.

Apelacién Acelerada: Una solicitud de revisiéon interna inmediata de una Determinaciéon Adversa de Beneficios, la
cual involucra cualquiera de las siguientes situaciones:

A. Una afeccién médica para la cual el tiempo que conlleva realizar una Apelacién estandar pondria gravemente
en riesgo la vida o la salud del Afiliado o pondria en riesgo la capacidad del Afiliado de recuperar el maximo
funcionamiento.

B. Segun la opinién del médico que le atiende, el Afiliado podria sentir dolor que no pueda controlarse
adecuadamente mientras espera una decision sobre una Apelacion medica estandar.

C. La decisidon de no Autorizar una Admision, la disponibilidad de atencién médica, la permanencia en el Hospital,
o el servicio de atencion médica para el Afiliado que se encuentra en ese momento recibiendo Servicios Médicos
de Emergencia, esta en observacion o recibe cuidados como Paciente Hospitalizado.

Apelacién Externa: Una solicitud de revision por una Organizacion de Revision Independiente para cambiar una
Determinacion Adversa de Beneficios inicial hecha por la Compania o para cambiar una Determinacion Adversa de
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Beneficios final dictada en Apelacion. El Afiliado o su representante autorizado pueden presentar una Apelacion
Externa si asi lo solicitan en caso de Determinaciones Adversas de Beneficios que implican Necesidad Médica, la
adecuacion de la atencion médica, el entorno de la atencién médica, nivel de atencion, la eficacia, el tratamiento
experimental o de investigacion, la Rescision, o en el caso de reclamaciones para las que se prevea una revision
externa en virtud de la Ley contra las facturas médicas sorpresa (No Surprises Act, por su nombre en inglés.

Apelacién: Una solicitud por escrito de un Afiliado o de un representante autorizado de un Afiliado para cambiar una
Determinacion Adversa de Beneficios realizada por Nosotros.

Area de Servicio: Aquellas parroquias de Luisiana que se muestran en el Directorio de Proveedores Blue Connect,
que enumera todos los Médicos, Hospitales y Proveedores Asociados de la Red Blue Connect en el Area de Servicio.

Asistencia de un cuidador: Tratamiento o servicios, independientemente de quién los recomiende o donde se
proporcionen, que podrian ser dados de manera segura y razonable por una persona que no es meédicamente
capacitada, o que son disefiados principalmente para ayudar a los pacientes con actividades de la vida diaria. Estas
actividades incluyen, pero no se limitan a:

A. Proporcionar cuidados personales; tareas domésticas; traslado del paciente;

B. Actuar como acompafiante o nifiero;

C. Supervisar la medicacion que normalmente se puede suministrar uno mismo;
D. Tratar o proporcionar servicios que cualquier persona pueda realizar con una instruccion minima, o
E. Proporcionar tratamiento a largo plazo por la enfermedad de un paciente que no se espera que mejore o se

recupere.
Nosotros determinamos qué servicios se consideran Asistencia de un Cuidador.

Atencién Concurrente: La atencidon médica y quirirgica realizada a los Pacientes Hospitalizados por un Médico que
no es el Médico del médico que le atiende:

A. para una afeccién no relacionada con el diagnéstico principal; o
B. porque la complejidad médica de la afeccion del paciente requiere atencién médica adicional.

Atencion de Habilitacién: Servicios de atencion médica y dispositivos que ayudan a los pacientes a mantener,
aprender o mejorar sus destrezas y funcionamiento para las actividades diarias. Estos servicios pueden incluir
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia de Patologia del Habla y Lenguaje, rehabilitacion cardiaca, rehabilitacion
pulmonar y otros servicios para personas con discapacidades en diversas situaciones tanto para pacientes
hospitalizados como ambulatorios.

Atencién de Rehabilitacion: Servicios de atencion médica y dispositivos que ayudan a los pacientes a mantener,
reanudar o mejorar sus destrezas y funcionamiento para las actividades diarias, las cuales pueden haberse perdido
o deteriorado porque el paciente estuvo enfermo, lesionado o discapacitado. Estos servicios pueden incluir
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia de Patologia del Habla y Lenguaje, Rehabilitacién Cardiaca,
Rehabilitacion Pulmonar y servicios de rehabilitacién psiquiatrica en distintos entornos de pacientes hospitalizados
0 ambulatorios.

Atencion de Rutina del Bebé: Examenes de rutina para bebés menores de veinticuatro (24) meses para los que no
se realiza un diagnéstico.

Atencién de Urgencia: Una afeccion médica repentina, aguda e inesperada que requiere diagnéstico y tratamiento
oportunos, pero no presenta riesgo inminente de vida o de una extremidad. Los ejemplos de Atencion de Urgencia
incluyen, entre otros: resfriados y gripe, esguinces, dolores estomacales y nduseas. Si un Afiliado requiere Atencion
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médica que no sea de Emergencia o Atencion de Urgencia después del horario habitual de consulta de su Médico,
puede acudir a un Centro de Atencion de Urgencia.

Atencion del Embarazo: Tratamientos o servicios relacionados con toda la atencion previa al parto, durante y después
de éste y cualquier complicaciéon que surja en cada embarazo.

Atenciéon Médica a Domicilio: Servicios de salud prestados en el lugar de residencia del paciente por parte de una
organizacion con licencia como una agencia de Atenciéon Médica a Domicilio, otorgada por la agencia estatal
adecuada y aprobada por Nosotros. Estas organizaciones tienen como principal finalidad proporcionar a las
personas, a partir de la instruccion por escrito de un Médico licenciado, en el lugar de residencia de la persona,
servicios de enfermeria especializada bajo la supervisién de un enfermero registrado (R.N.) con licencia para ejercer
en el estado.

Atencion Preventiva o de Bienestar: Servicios disefiados con el fin de prevenir o detectar efectivamente una
enfermedad para la que hay un tratamiento efectivo cuando se detecta en una etapa temprana.

Atencion y Tratamiento Dental: Todos los procedimientos, tratamientos y cirugias consideradas dentro del alcance
de la practica de la odontologia, la cual se define como aquella practica en que una persona:

A. Se presenta a si mismo como capaz de diagnosticar, tratar, corregir, operar o recetar en casos de cualquier
enfermedad, dolor, lesion, deficiencia, malformacién o condicion fisica de los dientes humanos, proceso alveolar,
encias, mandibulas o partes asociadas, y ofrece o procede a través de ciertos medios con el diagndstico,
tratamiento, correccién, operacién o emisidon de recetas para tratar cualquier enfermedad, dolor, lesién,
deficiencia, malformacién o afeccion fisica de estos;

B. Toma impresiones de los dientes humanos o mandibulas o realiza cualquier fase de cualquier operacion
relacionada con el reemplazo de un diente o parte de este o de tejidos asociados por medio de empastes,
coronas, dentaduras postizas u otros aparatos; o

C. Suministra, proporciona, construye, reproduce, repara u ofrece suministrar, proporcionar, construir, reproducir
o reparar protesis dentales, puentes u otros sustitutos de dientes naturales al paciente o posible paciente.

Autorizacién (Autorizado): La decision de la Compaiiia respecto a una Admisién, Hospitalizacion continuada, u otro
servicio o suministro de atenciéon médica que, basada en la informacién proporcionada, satisface el requisito de los
criterios de evaluacién de Necesidad Médica, la idoneidad del entorno de la atencién médica o el nivel de atencidn
y eficacia. Una Autorizacion no es una garantia de pago. Ademas, una Autorizacién no es una determinacién sobre
la eleccion del Proveedor por parte del Afiliado.

Beneficiario: Una persona designada por un Afiliado, o por los términos de este Plan de Beneficios, quien tiene o
puede tener derecho a un Beneficio bajo el Plan.

Beneficios Alternativos: Beneficios para los servicios que habitualmente no estan cubiertos por este Plan de
Beneficios, pero que la Compaiiia puede aceptar proporcionar mediante un acuerdo a través de Administracion de
Casos cuando son beneficiosos tanto para el Afiliado como para Nosotros.

Beneficios de la Red: Los Beneficios de atencién recibidos a través de un Proveedor de la Red Blue Connect. Los
Beneficios de la Red también pueden definirse como Dentro de la Red.

Beneficios de Salud Esenciales: Los Beneficios que este plan debe cubrir conforme a la Ley de Proteccién al Paciente
y de Cuidado de Salud a Bajo Precio, que incluye al menos las siguientes diez categorias generales: servicios para
pacientes ambulatorios; servicios Médicos de emergencia; hospitalizacién; maternidad y atencion a recién nacidos;
servicios de Salud Mental y por trastornos relacionados por el consumo de sustancias téxicas, incluido el tratamiento
de salud del comportamiento; Medicamentos con receta; servicios y dispositivos para Rehabilitacién y Habilitacion;
servicios de laboratorio; servicios de Atencion de Prevencion y Bienestar y control de enfermedades crénicas;
servicios pediatricos, que incluyen atencion oral y visual.
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Beneficios Fuera de la Red: Los Beneficios de atencion recibidos a través de un Proveedor Fuera de la Red. Los
Beneficios que No Pertenecen a la Red también puede definirse como Fuera de la Red.

Beneficios: Cobertura para servicios de atencién médica, tratamientos, procedimientos, equipos, medicamentos,
dispositivos, articulos o suministros proporcionados bajo este Plan de Beneficios. El pago de los Beneficios que
Nosotros proporcionamos se basa en el Cargo Permitido por los Servicios Cubiertos.

Cantidad de Desembolso: El importe maximo, como se muestra en el Esquema de Beneficios, de gastos no
reembolsables que un Afiliado debe pagar por los Servicios Cubiertos en un (1) Periodo de Beneficios.

Cantidades de Deducible:

A. Cantidad de Deducible Individual:

1. El importe total que se establece en el Esquema de Beneficios, de los Cargos Permitidos por Servicios
cubiertos que un Afiliado debe pagar dentro de un Periodo de Beneficios antes de que el Plan de Beneficios
comience a pagar los Beneficios. Puede aplicarse un Deducible distinto para ciertos Servicios Cubiertos si
asi aparece en el Esquema de Benéeficios.

2. Las categorias de Beneficios de la Red y que No Pertenecen a la Red pueden incluir cada uno un Deducible
Individual por separado como se muestra en el Esquema de Beneficios.

B. Deducible Familiar: El importe total, si se muestra en el Esquema de Beneficios, para cada categoria de
Beneficios a los que se aplica un Deducible. Una vez que la familia haya alcanzado su Deducible Familiar, este
Contrato comenzara a pagar los Beneficios a todos los Afiliados de su familia, aun si todos los Afiliados no
alcanzaron su Deducible Individual del Periodo de Beneficios.

C. Cantidad de Deducible de Medicamentos con Receta: El importe total, si figura en el Esquema de Beneficios,
que cada Afiliado debe pagar dentro de un Periodo de Beneficios antes de pagar un Copago o Coaseguro por
Medicamento con Receta. La Cantidad del Deducible por Medicamentos con Receta no se acumula a la Cantidad
de Deducible Individual o de Deducible Familiar.

Cargo Permitido:

A. Para los Proveedores de la red: El menor de los cargos facturados o la cantidad que Nosotros establecemos o
negociemos como la cantidad maxima permitida para los servicios de estos Proveedores cubiertos conforme a
este Plan de Beneficios.

B. Para Proveedor que No Pertenece a la Red, lo que sea menor entre:

1. una cantidad que Nosotros establecemos basandonos en Nuestra eleccién del esquema de tarifas publicado
por Medicare, lo que Medicare pague o lo que Medicare permita por el servicio;

2. una cantidad que Nosotros establecemos como el Cargo Permitido, o

3. El cargo facturado del Proveedor.
Centro de Atencién de Urgencia: Una clinica con horario ampliado que proporciona atencién de urgencia a los
pacientes de forma no programada sin necesidad de cita previa. El Centro de Atencion de Urgencia no proporciona

atencién de seguimiento de rutina ni Examen de bienestar y refiere a los pacientes a sus Médicos habituales para
que reciban dicho seguimiento de rutina y atencién del bienestar.

Centro de Salud Asociado: Una institucion, que no sea un Hospital, con licencia otorgada por el organismo estatal
adecuado, cuando asi sea requerida o autorizada por Nosotros para brindar los Servicios Cubiertos.
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Centro de Salud en un Centro Comercial: Una clinica de atencién médica para casos que no sean de Emergencia
que proporciona servicios de atencion primaria limitados y generalmente opera en centros comerciales y tiendas de
descuentos.

Centro de Tratamiento Residencial: Un lugar de tratamiento disponible las veinticuatro (24) horas para los servicios
de atencion no urgente para el tratamiento efectivo de discapacidades especificas de la Salud Mental o trastornos
por el consumo de sustancias toxicas.

Centro o Unidad de Enfermeria Especializada: Un centro con licencia en el estado en el que opera y que no es un
hogar para ancianos ni una unidad dentro de un Hospital (salvo que el servicio de enfermeria especializada en un
hogar para ancianos o una unidad dentro de un Hospital haya sido aprobado especificamente por Nosotros), que
proporciona lo siguiente:

A. Atenciéon médica, tratamiento y atencién de enfermeria especializada para Pacientes Hospitalizados segun lo
definido por Medicare y que cumple con los requisitos de Medicare para este tipo de centro o unidad;

B. Supervision constante por parte de al menos un Médico o enfermero registrado;

C. Servicio de enfermeria las veinticuatro (24) horas por parte de enfermeros registrados o enfermeros practicantes
con licencia; y

D. planes de revision de utilizacion para todos los pacientes.

Centro Quirurgico Ambulatorio: Un Centro de Salud Asociado Proveedor que se encuentra establecido con personal
Médico organizado, cuenta con instalaciones permanentes equipadas que operan principalmente para realizar
intervenciones quirdrgicas y dispone de servicios continuos de Médicos y profesionales de enfermeria registrados
disponibles mientras los pacientes permanezcan en el centro, no proporciona servicios ni alojamiento para que los
pacientes pernocten, y ofrece los siguientes servicios siempre que los pacientes estén en el centro:

A. los servicios de anestesia segun sean necesarios para las operaciones médicas y procedimientos realizados;
B. disposiciones para el bienestar fisico y emocional de los pacientes;

C. disposiciones para servicios médicos de emergencia;

D. estructura administrativa organizada; y

E. registros administrativos, estadisticos e historiales médicos.

Cirugia Estética: Cualquier intervencion quirdrgica, tratamiento o servicio, o cualquier parte de una intervencion
quirdrgica, tratamiento o servicio realizado principalmente para mejorar la apariencia fisica. Una intervencion
quirargica, tratamiento o servicio no se considera Cirugia Estética si recupera la funcion corporal o corrige la

malformacion para restaurar la funcién de una parte del cuerpo alterada por una Lesién Accidental, una enfermedad,
un trastorno o una Operacién cubierta.

Coaseguro de Medicamentos con Receta: El reparto de costos de los Cargos Permitidos para la compra de
Medicamentos con Receta. El reparto de costos se expresa como un par de porcentajes, un porcentaje de la
Compafiia que Nosotros pagamos y un porcentaje del Afiliado que Usted paga. Una vez que el Afiliado haya
alcanzado la cantidad del Deducible de Medicamentos con Receta que le corresponda, el porcentaje del Afiliado se
aplicara a los Cargos Permitidos para Medicamentos con Receta para determinar la responsabilidad financiera del
Afiliado. Nuestro porcentaje se aplicara a los Cargos Permitidos por Medicamentos con Receta para determinar los
Beneficios proporcionados. Es posible que se requiera un Coaseguro diferente para los distintos niveles de
Medicamentos con Receta comprados en una farmacia o por correo.

Coasequro: El reparto de costos de los Cargos Permitidos por Servicios Cubiertos. El reparto de costos se expresa
como un porcentaje de la Compania que Nosotros pagamos y un porcentaje del Afiliado que Usted paga. Una vez
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que el Afiliado haya alcanzado el Deducible que le corresponda, el porcentaje del Afiliado se aplicara a los Cargos
Permitidos por los Servicios Cubiertos para determinar la responsabilidad financiera del Afiliado. Nuestro porcentaje
se aplicara a los Cargos Permitidos para los Servicios Cubiertos para determinar los Beneficios proporcionados.

Cobertura Acreditada para Transferencia de HIPPA: Cobertura anterior en un plan médico para individuos o para
grupo que incluye, entre otros, Medicare, Medicaid, plan gubernamental, plan de una iglesia, ley COBRA, plan militar
0 programa de seguro médico estatal para nifios (ej. LaCHIP). La Cobertura Acreditada no incluye pélizas para
enfermedades especificas (p. ej., pdlizas para el cancer), cobertura complementaria (p. ej., Complemento de
Medicare) o Beneficios limitados (p. ej., solo accidentes, seguro por discapacidad, seguro de responsabilidad,
indemnizacion a trabajadores, seguro de automdvil para gastos médicos, seguro de crédito solamente, cobertura en
centros médicos en el mismo lugar o cobertura como se especifica en las normativas federales bajo las cuales los
Beneficios para atencién médica son secundarios o inherentes a los Beneficios del seguro).

COBRA: Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA, por sus siglas en inglés) de 1985,
segun se enmiende periddicamente y sus reglamentos.

Compafiia: HMO Louisiana, Inc.(HMOLA)

Complicacién(ones): Una condicién médica, que surge de un evento adverso o consecuencia, que requiere servicios,
tratamiento o terapia y que determinamos, basado en la literatura y experiencia médica sustancial, como resultado
directo y consecuente de otra condicion médica, enfermedad, servicio o tratamiento. Solo como un ejemplo, una
embolia pulmonar después de una Operacion seria una Complicacion de la Operacion.

Consentimiento Informado: Un documento escrito proporcionado junto con un aviso por escrito a un Afiliado por un
Proveedor Fuera de la Red que debe ser ejecutado por un Afiliado para que un Proveedor Fuera de la Red obtenga
el consentimiento del Afiliado para recibir tratamiento y servicios médicos del Proveedor Fuera de la Red sin la
proteccion proporcionada por la Ley contra las facturas médicas sorpresa.

Consulta: La del opinidon o recomendacion de otro Médico respecto de la evaluacién o el tratamiento del Afiliado, el
cual se proporciona a peticion del Médico del médico que le atiende. Estos servicios no incluyen aquellas consultas
requeridas por las reglas y normativas de Hospitales, consultas sobre anestesia, consultas de rutina para
autorizacion de Operaciones o consultas entre colegas que intercambian opiniones médicas como cortesia y
normalmente sin cargo.

Coényuge: El Cényuge legal del Suscriptor.

Copago por Medicamento con Receta: La cantidad que debe pagar un Afiliado por cada receta en una Farmacia de
la Red cuando se surte una receta. Es posible que se requiera un Copago diferente para los distintos niveles de
medicamentos comprados en una farmacia o por correo.

Copago: La cantidad especifica que debe pagar un Afiliado cuando recibe Servicios Cubiertos especificos, como se
establece en el Esquema de Beneficios. Un Proveedor de la Red podra cobrar el Copago directamente del Afiliado.

Cuidados de Hospicio: Provision de una serie integrada de servicios y suministros disefiados para proporcionar
cuidados paliativos y de apoyo para satisfacer las necesidades especificas de los Afiliados y sus familias durante las
etapas finales de enfermedades terminales. El alcance total de los servicios de salud se coordina de forma central
a través de un equipo interdisciplinario dirigido por un Médico y proporcionado a través de una agencia de Cuidados
de Hospicio que Nosotros autorizamos.

Dependiente Mayor de Edad: Un Hijo (o Nieto) Dependiente que tiene veintiséis (26) afios 0 mas, que depende del
Suscriptor para su manutencién y es incapaz de mantener un empleo debido a una discapacidad intelectual o fisica
que comenzé antes de la edad de los 26 afios. La cobertura del Dependiente Mayor de Edad puede continuar
después de los 26 afios por la duracion de la incapacidad si, antes o dentro de los treinta y un (31) dias después de
que el Hijo Dependiente cumpla 26 afos se presente a la Compafiia una solicitud de cobertura continua con
informacion médica actual del Médico que atiende al Hijo Dependiente. La compania podra solicitar documentacién
médica adicional o periddica relativa a la discapacidad intelectual o fisica del hijo Dependiente con la frecuencia que
considere necesaria, pero no mas de una vez al afo tras el paso de dos afos después de que el hijo cumpla 26
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afios. La Compania puede rescindir la cobertura del Dependiente Mayor de Edad si la Compafiia determina que el
Hijo Dependiente ya no depende del Suscriptor para su manutenciéon o el Dependiente ya no esta discapacitado
fisica o intelectualmente hasta el punto de ser incapaz de mantener un empleo.

Dependiente: Una persona, que no es el Suscriptor, que ha sido aceptada para recibir la cobertura segun se
especifica y determina en el Esquema de Requisitos.

Determinacion Adversa de Beneficios: significa la denegacion total o parcial de un Beneficio en base a:

A. la Necesidad Médica, la idoneidad, el entorno de la atencion médica, el nivel de atencion, la eficacia o el
tratamiento que se considera experimental o esta en investigacion;

B. los requisitos que cumple el Afiliado para recibir cobertura en virtud del Plan de Beneficios;

C. cualquier determinacion de revision prospectiva o retrospectiva;
D. una Rescision; o.
E. unadecision relativa a los articulos y servicios incluidos en el ambito de aplicacién de las medidas de proteccion

contra las facturas médicas inesperadas y el reparto de los costos de la Ley contra las facturas médicas sorpresa
(No Surprises Act, por su nombre en inglés).

Dispositivos Médicos Implantables: Un dispositivo médico que se implanta quirirgicamente en el cuerpo, que no es
reutilizable y que puede extraerse.

Dispositivos o Aparatos Protésicos: Aparatos que reemplazan todo o parte de un érgano del cuerpo, o reemplazan
toda o parte de la funcion de una parte del cuerpo que se encuentra permanentemente inoperante ausente o en mal
funcionamiento. Cuando se refiere a la prétesis de una extremidad, esta es una extremidad artificial disefiada para
maximizar el funcionamiento, la estabilidad y la seguridad del paciente, la cual no se implanta quirdrgicamente y se
utiliza para reemplazar una extremidad amputada. Las Protesis de Extremidades no incluyen ojos artificiales, orejas,
nariz, aparatos odontolégicos, productos de ostomia o accesorios como pestafias postizas o pelucas.

Emergencia: Consulte «Afeccién Médica de Emergencia».

Empleado Calificado: Un empleado del Grupo que la Compania ha determinado que cumple con los requisitos para
inscribirse en este plan.

Empleado: Una persona quien es un Empleado a tiempo completo o que trabaja un Equivalente a Tiempo Completo
segun se designe por el Empleador.

Empleador— Cualquier persona que actue directamente como un Empleador, o indirectamente en el interés de un
Empleador, en relacion con un Plan de Beneficios del empleado; e incluye un grupo o asociacién de Empleadores
que actuan para un Empleador en tal capacidad.

En Investigacion: Un tratamiento médico, procedimiento, medicamento, dispositivo o producto biolégico se denomina
En Investigacioén si su eficacia no ha sido claramente probada y no se ha incorporado a la practica habitual del
cuidado médico. Cualquier determinacion que Nosotros tomemos respecto de si un tratamiento médico,
procedimiento, medicamento, dispositivo, o producto bioldégico se encuentra En Investigacion se basara en una
consideracion de lo siguiente:

A. Si el tratamiento médico, procedimiento, medicamento, dispositivo o producto bioldgico puede comercializarse
legalmente sin la aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés)
de los Estados Unidos y si tal aprobacion se otorgd en el momento en que el tratamiento médico, procedimiento,
medicamento, dispositivo o producto biolégico se debia proporcionar; o

B. Si el tratamiento médico, procedimiento, medicamento, dispositivo o producto bioldgico requiere estudios
adicionales o ensayos clinicos para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, seguridad, efectividad o
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eficiencia en comparacion con los medios estandar de tratamiento o diagnoéstico, y debe mejorar los resultados
médicos de acuerdo con el consenso de opinidn entre expertos como lo demuestra la evidencia confiable, que
incluye lo siguiente:

1. Consulta con el programa de evaluacién de tecnologia (TEC, por sus siglas en inglés) de Blue Cross and
Blue Shield Association u otro(s) centro(s) de evaluacién de tecnologia no afiliados;

2. pruebas cientificas acreditadas publicadas en literatura médica revisadas por homélogos generalmente
reconocidas por la comunidad médica correspondiente; o

3. Referencia a las normativas federales.

Enfermedad que pone en riesgo la vida: Una afeccién severa, seria 0 aguda por la cual existe la probabilidad de
muerte.

Equipo Médico Duradero: Articulos y suministros utilizados para servir un propoésito terapéutico especifico en el
tratamiento de una enfermedad o lesidn, que pueden soportar el uso reiterado, y que generalmente no son Uutiles
para una persona que no esta enferma o lesionada y son adecuados para el uso en el domicilio del paciente.

Equivalente a Tiempo Completo (FTE, por sus siglas en inglés): Un Empleado que:

A. esta contratado un promedio de 30 o mas horas semanales; o

B. esta contratado un promedio de menos de 30 o horas por semana, pero se encuentra en el periodo de estabilidad
como se define en el Codigo de Impuestos Internos §54.4980H-2(c) y las normativas emitidas bajo el mismo, y
se encuentran documentado y verificado por el Empleador para estar en el periodo de estabilidad.

Un Empleado temporal no cumple con los requisitos necesarios para recibir cobertura de este Plan de Beneficios, a
menos que se determine que dicho Empleado temporal es Equivalente a Tiempo Completo.

Especialista: Un Médico que no ejerce como Médico de Atencion Primaria.
Esterilidad: La incapacidad de una pareja de concebir después de un (1) afio de relaciones sexuales sin proteccion.
Farmacia de la red: Una farmacia que tiene un contrato con Nosotros o con Nuestro Administrador de Beneficios de

farmacia para aceptar un importe negociado como pago total de los Medicamentos con Receta cubiertos que ellos
despachan a los Afiliados. Farmacias de la Red también puede definirse como Farmacias Participantes.

Farmacia Participante: Consulte Farmacia de la Red.

Fecha de entrada en vigor: La fecha en que comienza la cobertura de un Afiliado bajo este Plan de Beneficios como
se determina en el Articulo de Esquema de Requisitos. Los Beneficios comenzaran a las 12:01 a. m. en esta fecha.

Fecha de Inscripcion: El primer dia de cobertura bajo este Plan de Beneficios, o si existe un Periodo de Espera para
la Afiliacion, el primer dia de este periodo.

Fecha del Plan de Beneficios: La fecha en que emitimos este Plan de Beneficios al Grupo.

Fisioterapia: El tratamiento de enfermedades o lesiones a través de ejercicios terapéuticos y otros métodos que se
enfocan en la mejoria de la postura, la locomocion, la fuerza, la resistencia, el equilibrio, la coordinacion, la movilidad
de las articulaciones, la flexibilidad y el alivio del dolor.

Formulario de Medicamentos con Receta— Una lista concreta de los Medicamentos de venta con Receta que estan
cubiertos conforme a este Plan de Beneficios.
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Grupo: Cualquier compafiia, sociedad, asociacion, corporacion u otra entidad legal que haya presentado una
solicitud de cobertura en este documento y haya aceptado cumplir con todos los términos y requisitos de este Plan
de Beneficios. Para propoésitos de este Plan de Beneficios, el Grupo es el titular de la péliza.

Hospital: Una institucion que la agencia estatal correspondiente licencia como un Hospital médico quirurgico general.
El término Hospital también puede referirse a una institucion que principalmente proporciona atencion psiquiatrica,
para dependencia quimica, de rehabilitacion, de enfermeria especializada, a largo plazo, intermedia u otra atencién
especializada.

Inmunoterapia Celular: Un tratamiento que implica la administracion de linfocitos antitumorales propios del paciente
(autélogos) o de un donante (alogénicos), después de un régimen preparativo de linfodeplecion.

Lesion Accidental: Una afeccidon que resulta directamente de una lesion corporal traumatica sufrida sélo por medios
accidentales y como consecuencia de una fuerza externa. Con respecto a las lesiones en los dientes, las lesiones
causadas por la accién de masticar no constituyen una lesién causada por una fuerza externa. Si los Beneficios
estan disponibles para el tratamiento de una lesion en particular, se proveeran Beneficios por una lesién que resulte
de un acto de violencia doméstica o una afeccion médica.

Ley contra las facturas médicas sorpresa, (No Surprises Act, NSA, por sus siglas en inglés): Una parte de la Ley de
Asignaciones Consolidadas, 2021 (Ley Publica 116-260) promulgada el 27 de diciembre de 2020, que establece los
derechos del paciente y las medidas de proteccidn contra las facturas médicas inesperadas y que limita el reparto
de costes en muchas de las circunstancias en las que las facturas médicas inesperadas se producen con mayor
frecuencia.

Los Proveedores Quality Blue: Cualquier Proveedor que haya firmado un contrato para participar en el programa
Quality Blue. En la actualidad, los Proveedores Quality Blue incluyen a médicos de familia, médicos generalistas,
pediatras, internistas, geriatras, enfermeros especialistas y asistentes médicos, pero es posible que otros
Proveedores firmen un contrato para participar en el programa Quality Blue. Para comprobar si un Proveedor
participa en el programa Quality Blue, puede consultar el directorio de Proveedores en es.bcbsla.com o ponerse en
contacto con nuestro departamento de atencion al cliente llamando al numero que aparece en la tarjeta de
identificacion.

Madre Sustituta Gestacional: Una mujer que no esté cubierta por el plan que acepta participar en un proceso por el
cual intenta llevar y dar a luz a un nifio que nace como resultado de una transferencia in Utero de un embrién humano
al que no contribuye genéticamente.

Madre Temporalmente Discapacitada por Motivos Médicos: Una mujer que ha dado a luz recientemente y cuyo
Médico ha sugerido que el traslado habitual puede ser peligroso para su salud.

Médicamente Necesario (0 «Necesidad Médicay): Servicios de atencion médica, tratamientos, procedimientos,
equipos, medicamentos, dispositivos, productos u otros suministros que un Proveedor, aplicando su juicio clinico
prudente, proporcionaria a un paciente con el propdsito de prevenir, evaluar, diagnosticar o tratar una enfermedad,
lesion, afeccidn o sus sintomas, y que presentan los siguientes puntos:

A. Cumplen con los estandares de practica médica aceptados a nivel nacional;

B. Son clinicamente apropiados en términos de tipo, frecuencia, alcance, nivel de atencion, lugar y duracién, y son
considerados eficaces para la enfermedad, lesién o afeccion del paciente; y

C. no tienen como finalidad principal el confort o la comodidad personal del paciente o Proveedor, y no tienen un
costo mayor que los servicios, tratamientos, procedimientos, equipos, medicamentos, dispositivos, elementos o
suministros alternativos o secuencias subsiguientes, y posiblemente produzcan resultados terapéuticos o
diagndsticos equivalentes como los diagndsticos o tratamientos de las afecciones, lesiones o enfermedades del
paciente.

Para estos propdsitos, los «estandares de practica médica aceptados a nivel nacional» se refieren a estandares que
se basan en pruebas cientificas acreditadas publicadas en literatura médica revisada por homadlogos y generalmente
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reconocida por la comunidad médica correspondiente, segun lo recomendado por la Sociedad de Médicos
Especialistas y las opiniones de Médicos que ejercen en areas clinicas relevantes y cualquier otro factor pertinente.

Medicamento de Marca No Preferido o Genérico: Un Medicamento con Receta que es un Medicamento de Marca o
un Medicamento Genérico que puede tener una alternativa terapéutica conocida como un Medicamento de Menor
Costo o un Medicamento de Marca Preferido.

Medicamento de Marca Preferido: Un Medicamento con Receta de Marca que suele recetarse y se ha seleccionado
segun su efectividad y seguridad clinica.

Medicamento de Marca: Un Medicamento con Receta patentado que comercializa el fabricante del medicamento
original tras recibir la aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés)
0 que Nosotros identificamos como un producto de Marca. Clasificamos a un Medicamento con Receta como
Medicamento de Marca sobre la base de una fuente de precios reconocida a nivel nacional; por lo tanto, es posible
gue no todos los productos identificados como «de Marca» por el fabricante o la farmacia sean clasificados como tal
por Nosotros.

Medicamento de menor costo: Medicamentos Genéricos de menor costo y algunos Medicamentos de Marca de
menor costo.

Medicamento Genérico: Un Medicamento con Receta equivalente a un Medicamento de Marca respecto de su dosis,
seguridad, concentracion, via de administracién, calidad, caracteristicas del rendimiento y uso previsto o, un
Medicamento que Nosotros identificamos como Genérico. Nosotros, y no el fabricante o la farmacia, determinamos
si clasificamos un Medicamento con Receta como Genérico. Clasificamos a un Medicamento con Receta como
Medicamento Genérico sobre la base de una fuente de precios reconocida a nivel nacional, por lo tanto, es posible
que Nosotros no clasifiquemos como «Genéricos» todos los medicamentos que el fabricante o la farmacia clasifiquen
como «Genéricos».

Medicamentos con Receta: Aquellos medicamentos que incluyen los Medicamentos Especializados, cuya venta o
entrega requieren por ley la orden de un Médico u otro profesional de atencion médica, y que llevan el texto exigido
a nivel federal que estipula que dichos medicamentos no podran despacharse sin una receta, y que actualmente son
aprobados por la FDA por su seguridad y efectividad, y estan sujetos a lo que establece el Articulo Limitaciones y
Exclusiones.

Medicamentos Especializados: Los productos Farmacéuticos Especializados tipicamente tienen un alto costo y
tienen una o mas de las siguientes caracteristicas:

A. serequiere un adiestramiento especializado del paciente sobre la administraciéon del medicamento (incluidos los
suministros y dispositivos necesarios para la administracion);

B. se requiere Coordinacion de la atencion antes de iniciar la terapia con medicamentos o durante la terapia;

C. requisitos unicos de control del cumplimiento y seguridad por parte del paciente;

D. requisitos unicos para el manejo, transporte y almacenamiento del medicamento.

E. acceso restringido o distribucion limitada.

Los medicamentos especializados también incluyen biosimilares. Los biosimilares son medicamentos similares a
los medicamentos de marca que se comercializan en la actualidad, pero no tienen exactamente el mismo ingrediente

activo. Los biosimilares no se consideran Medicamentos Genéricos.

Medicién de la Masa Osea: Un procedimiento radiolégico, radioisotdpico o con otras tecnologias cientificamente
probadas que se efectla en una persona para identificar la masa 6sea o detectar la pérdida 6sea.
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Médico de Atencién Primaria (PCP, por sus siglas en inglés): Un médico de familia, médico general, internista,
geriatra o pediatra. Al realizar servicios de atencién primaria, un enfermero especializado y un asistente médico
pueden ser considerados como un Médico de Atencion Primaria.

Médico: Un Doctor en Medicina o un Doctor en Osteopatia legalmente calificado y con licencia para practicar la
medicina dentro de la competencia que le otorga su licencia en el momento y lugar donde se presta el servicio.

Mercado de Sequros: El mercado de seguros médicos que gestiona el gobierno federal para el Estado de Luisiana
bajo la Seccién 1311 de la Ley de Proteccion al Paciente y de Cuidado de Salud a Bajo Precio.

Operacion:

A. La realizacion de procedimientos quirdrgicos y de incision normalmente aceptados, incluida la instrumentacién
especializada, los exdmenes endoscopicos, las biopsias incisionales y excisionales y otros procedimientos
invasivos.

B. La correccion de fracturas y dislocaciones.

C. La Atencién del Embarazo como parto natural y cesareas.

D. Atencién preoperatoria y posoperatoria habitual y relacionada.

E. Otros procedimientos que Nosotros definimos y aprobamos

Organizacion de Revision Independiente (IRO, por sus siglas en inglés): Una entidad, no afiliada con Nosotros, que

lleva a cabo revisiones externas de las Determinaciones Adversas de Beneficios, Determinaciones de Rescision y

decisiones relacionadas con la Ley contra las facturas médicas sorpresa (No Surprises Act, por su nombre en inglés).

La decisién de la Organizacion de Revisién Independiente es vinculante tanto para los Afiliados como para Nosotros,
salvo en la medida en que existan otros recursos disponibles en virtud de la legislacion estatal o federal.

Ortesis: Un dispositivo de apoyo rigido o semirrigido que restringe o elimina el movimiento de una parte del cuerpo
debilitada o enferma.

Paciente Ambulatorio: Un Afiliado que recibe servicios o suministros y que no es un Paciente hospitalizado.

Paciente Hospitalizado: Un Afiliado que es ingresado en un Hospital como paciente registrado con cama al que se
le cobra el Servicio de Enfermeria General, Comidas y Alojamiento. Los sintomas Médicos o afeccidon de un Paciente
Hospitalizado deben requerir la intervencion de un Médico y enfermero, de manera constante, las veinticuatro (24)
horas del dia. Silos servicios pueden proporcionarse al Afiliado de forma segura como un Paciente Ambulatorio, el
Afiliado no cumple con los criterios para ser un Paciente Hospitalizado.

Periodo de Beneficios: Un aio de calendario, desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre. Para nuevos Afiliados,
el Periodo de Beneficios comienza en la Fecha de entrada en vigor y finaliza el 31 de diciembre del mismo afo.

Periodo de Espera para la Afiliacion: El periodo que debe transcurrir antes de que la cobertura de una persona pueda
entrar en vigor para recibir los Beneficios incluidos en este Plan de Beneficios. Si una persona se inscribe como un
Afiliado especial, cualquier periodo anterior a esa inscripcion especial no es un Periodo de espera para la afiliacion.

Periodo de Espera: Consulte Periodo de Espera para la Afiliacion.

Periodo de Inscripcion Especial: El periodo de treinta (30) dias durante el cual un Suscriptor y sus Dependientes que
cumplan con los requisitos, pueden inscribirse o cancelar la cobertura de este Plan de Beneficios fuera del Periodo
de inscripciéon habitual.
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Periodo de Inscripcién: Un periodo de tiempo cada afo, designado por el Grupo o el gobierno federal, durante el
cual un Suscriptor y sus Dependientes que cumplan con los requisitos, pueden solicitar cobertura en virtud de este
Plan de Beneficios.

Persona Calificada: Una persona que tiene el derecho de solicitar ser un Suscriptor o un Dependiente como se
especifica en el Esquema de Requisitos.

Plan de Beneficios: Este acuerdo, que incluye la Solicitud de Cobertura para Grupos, el Esquema de Beneficios y
las modificaciones/endosos, si corresponde, los cuales otorgan al Suscriptor y a los Dependientes cubiertos el
derecho a recibir cobertura médica especifica y cobertura por Lesiones Accidentales.

Plan de Salud Autorizado: Un plan que se considera calificado para venderse a través del Mercado de Seguros
Médicos bajo la Seccién 1301 de la Ley de Proteccion al Paciente y de Cuidado de Salud a Bajo Precio.

Profesional de la Salud Asociado: Una persona o entidad que no es un Hospital, Doctor en Medicina o Doctor en
Osteopatia, con licencia otorgada por la agencia estatal adecuada, cuando corresponde, o autorizados por Nosotros
para prestar los Servicios Cubiertos. Para los fines de cobertura conforme a este Plan de Beneficios, los
Profesionales de la Salud Asociados incluyen dentistas, psicélogos, Centros de Salud en Centros Comerciales,
matronas certificadas, enfermeros especializados certificados, optometristas, farmacéuticos, quiropracticos,
podélogos, asistentes médicos, primer auxiliar de enfermeria registrado, enfermeros registrados de practica
avanzada, consejeros profesionales con licencia, trabajadores sociales clinicos con licencia, enfermeros
anestesistas certificados y registrados, y cualquier otro profesional de la salud de acuerdo con lo establecido por la
ley estatal para servicios especificos, si Nosotros los autorizamos a prestar los Servicios Cubiertos.

Programa Diurno de Rehabilitacién: Un programa que provee mas de una (1) hora de Atencién de Rehabilitaciéon
después de dar de alta a un Paciente hospitalizado.

Programas de Hospitalizacion Parcial: Estos programas estan definidos como programas de tratamiento de dia, tarde
0 noche, estructurados y médicamente supervisados. Los servicios de este programa son proporcionados a los
pacientes al menos cuatro (4) horas al dia y se encuentran disponibles al menos tres (3) dias a la semana, aunque
algunos pacientes pueden necesitar asistir con menor frecuencia. Los servicios son esencialmente de la misma
naturaleza e intensidad (incluida la atencién médica y de enfermeria) que los proporcionados en un Hospital, excepto
que el paciente se encuentra en el programa por menos de veinticuatro (24) horas al dia. El paciente no se considera
un residente del programa. La gama de servicios ofrecidos esta disefiada para abordar un trastorno relacionado con
la Salud Mental o relacionado con consumo de sustancias toxicas, a través de un plan de tratamiento individualizado
que un equipo coordinado de tratamiento multidisciplinario proporciona.

Programas Intensivos para Pacientes Ambulatorios: Los Programas Intensivos para Pacientes Ambulatorios se
definen como programas que tienen la capacidad de brindar servicios planificados y estructurados de al menos dos
(2) horas por dia y tres (3) dias por semana, aunque algunos pacientes pueden necesitar asistir con menor
frecuencia. Estos encuentros normalmente implican servicios multidisciplinarios coordinados e integrados. La gama
de servicios ofrecidos se dirige a los trastornos mentales o relacionados con el consumo de sustancias toxicas y
podria incluir servicios de psicoterapia de grupo, individual, familiar o multifamiliar, servicios psicoeducativos y
servicios complementarios como el seguimiento médico. Estos servicios incluiran consultas multiples o extendidas
para tratamiento, rehabilitacion o asesoramiento, o supervisién y apoyo profesional Los modelos estructurados del
programa incluyen: «programas de intervencion en caso de crisis», «rehabilitacion psiquiatrica o psicosocial» y
algunos «tratamientos diurnos». (Aunque el tratamiento para trastornos relacionados con el consumo de sustancias
téxicas normalmente incluye la participacion en un programa de autoayuda, como Alcohdlicos Anénimos o Narcéticos
Anénimos, el tiempo del programa como se describe aqui excluye el tiempo invertido en estos programas de
autoayuda, que son ofrecidos por voluntarios de la comunidad libre de cargos).

Proveedor Asociado: Cualquier Centro de Salud Asociado o Profesional de la Salud Asociado.

Proveedor de la Red: Un Proveedor que ha firmado un acuerdo con Nosotros para formar parte de la Red de
Proveedores Blue Connect. Este Proveedor puede ser definido como un Proveedor de la Red Blue Connect o
Proveedor dentro de la Red.
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Proveedor que No Pertenece a la Red: Un Proveedor que no forma parte de la Red Blue Connect. Los Proveedores
Participantes y Proveedores No Participantes son Proveedores que No Pertenecen a la Red porque no tienen un
contrato con la Red de Proveedores Blue Connect.

Proveedor: Un Hospital, Centro de Salud Asociado, Médico o Profesional de la Salud Asociado, con licencia donde
sea requerida, que se desempeie dentro del alcance de la licencia y que haya sido aprobado por Nosotros. Si un
Proveedor no se encuentra sujeto a una licencia estatal o federal, tenemos el derecho de definir todos los criterios
bajo los que pueden ofrecerse los servicios de un Proveedor a Nuestros Afiliados, de forma que los Beneficios se
apliquen a una Reclamacion del Proveedor. Las Reclamaciones sometidas por Proveedores que no cumplan con
estos criterios seran denegadas.

A. Proveedor Blue Connect: Un proveedor que firmé un contrato con Nosotros para participar en la Red de
Proveedores Blue Connect. Este Proveedor también puede definirse como un Proveedor de la Red o Proveedor
dentro de la Red.

B. Proveedor Participante: Un Proveedor que no firmd un contrato para participar en la Red Blue Connect, pero
firmé un contrato para participar con HMOLA, Blue Cross and Blue Shield of Louisiana u otro plan de Blue Cross
and Blue Shield.

C. Proveedor No Participante: Un Proveedor que no firmé un contrato para participar en la Red Blue Connect,
HMOLA, Blue Cross and Blue Shield of Louisiana o cualquier otro plan de Blue Cross and Blue Shield.

Queja Formal: Una expresion por escrito de insatisfaccion con Nosotros o con los servicios del Proveedor.
Queja: Una expresion oral de insatisfaccion con Nosotros o con los servicios del Proveedor.

Recién Nacido: Un bebé desde el momento del nacimiento hasta el primer (1.°) mes o hasta que se encuentre en
buenas condiciones para recibir el alta del Hospital o de la unidad de atencion especial de neonatologia, el periodo
que sea mas largo.

Reclamacién: Una Reclamacion es una prueba escrita o digital, con un formato aceptado por Nosotros, de los cargos
por Servicios Cubiertos incurridos por el Afiliado durante el periodo en que el Afiliado estaba asegurado por el Plan
de Beneficios. Las disposiciones en vigor al momento en que se recibi6 el servicio o tratamiento regiran la manera
en que procesemos la Reclamacion de cualquier gasto incurrido como resultado del servicio o tratamiento prestado.

Reconsideracion informal: Una solicitud telefénica para una revisién adicional de una determinacion de no Autorizar
un servicio o tratamiento por parte de Administracion de Utilizacion. La Reconsideracion Informal esta disponible
solo para determinaciones de Revisiones Iniciales o Concurrentes que se solicitan dentro de los diez (10) dias a
partir de la denegacion.

Rehabilitaciéon Cardiaca: Un programa estructurado que proporciona intervenciones coordinadas y multifacéticas que
incluyen entrenamiento fisico supervisado, educacion, asesoramiento y otras intervenciones de prevencion
secundaria. Esta disefiado para acelerar la recuperacion de eventos cardiovasculares agudos como infarto de
miocardio, revascularizacién miocéardica u hospitalizacién por insuficiencia cardiaca y para mejorar las capacidades
funcionales y psicosociales.

Rehabilitacién Pulmonar: Una intervencién integral basada en una evaluacioén exhaustiva del paciente, seguida de
terapias adaptadas a sus necesidades que incluyen, entre otros, el entrenamiento con ejercicios, la educacion vy el
cambio de comportamiento, disefiadas para mejorar la afeccion fisica y psicolégica de las personas con
enfermedades respiratorias crénicas y promover la adopcion a largo plazo de conductas que mejoren la salud.

Repatriacién: El acto de regresar al pais de nacimiento, ciudadania y origen.
Rescision: Cancelacién o interrupcién de la cobertura que tiene efecto retroactivo. Esto incluye una cancelacién que

considera nulo una pdliza desde el momento de la afiliacidn o una cancelacidon que anula los Beneficios pagados
hasta un afio antes de la cancelacion.
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Revisién Concurrente: Una revision de la Necesidad Médica, idoneidad de la atencién o el nivel de atencion realizada
durante la estancia del paciente en las instalaciones o durante el transcurso del tratamiento.

Servicio Cubierto: un servicio o suministro especificado en este Plan de Beneficios para los que existen Beneficios
cuando los proporciona un Proveedor.

Servicio de Ambulancia: Traslado que es Médicamente Necesario por medio de un vehiculo de Emergencia
especialmente disefiado para transportar enfermos y personas lesionadas. El vehiculo debe estar equipado como
un vehiculo de traslado de Emergencia y debe contar con personal de ambulancia capacitado de acuerdo con lo
requerido por las leyes estatales y locales correspondientes que rigen para los vehiculos de traslado de Emergencia.

Servicio de Diagnéstico: Servicios de radiologia, laboratorio y patologia y otras pruebas o procedimientos que
consideramos como practica médica aceptada, que se prestan cuando se presentan sintomas especificos y que
tienen como finalidad la deteccién o el seguimiento de una afeccion, enfermedad o lesion especifica. Un Servicio de
Diagndstico debe ser indicado por un Proveedor antes de prestar el servicio.

Servicio de Enfermeria General, Comidas y Alojamiento: Las habitaciones, comidas y todos los servicios y
actividades generales proporcionados por los empleados de un Hospital para la atencion de los pacientes. Esto
incluye toda la atencién de enfermeria y los servicios instructivos de enfermeria proporcionados como parte del gasto
de alojamiento y comida del Hospital.

Servicio de Valor Afadido: Servicios disponibles para el Grupo, con o sin cargo, que se proporcionan fuera de los
Beneficios cubiertos en este Plan de Beneficios Estos servicios podrian incluir, entre otros desarrollo de materiales
de capacitacion, administracion de COBRA, provision de programas de computadora analiticos, de inscripcion, de
informes u otro tipo de programas de computadora, preparacién de informes, asesoramiento de cumplimiento, etc.
Los Servicios de Valor Aiadido no se consideran Beneficios conforme con este plan o cualquier otra péliza de seguro.
El Grupo nunca tiene la obligacion de aceptar los Servicios de Valor Afadido y la Compaiia puede dejar de ofrecer
y pagar los Servicios de Valor Afiadido en cualquier momento.

Servicios de diagndstico por imagenes:

A. Diagnéstico por imagenes de Baja Tecnologia: Los servicios de imagenes médicas que incluyen, entre otros,
radiografias, pruebas con maquina, diagnostico por imagenes, y radioterapia.

B. Diagnéstico por imagenes de Alta Tecnologia: Servicios de diagnéstico por imagenes que incluyen, entre otros,
resonancia magnética (IRM), angiografia por resonancia magnética (ARM), tomografia computarizada (TC),
tomografia por emisién de positrones (TEP), y cardiologia nuclear.

Servicios de Labio Leporino y Paladar Hendido: Los servicios dentales preventivos y reconstituyentes para asegurar
la buena salud y las estructuras dentales adecuadas para el tratamiento de ortodoncia o la gestién de protesis o la
terapia.

Servicios de Telemedicina: Un sistema a distancia para prestar servicios de atencion medica utilizando las
tecnologias de comunicacion e informacién que permite el diagndstico, consultas, tratamientos, educacion,
administracion de la atencion, autocontrol del paciente y ayuda al personal de asistencia médica, por los Proveedores
médicos aprobados por Nosotros para prestar servicios de Telemedicina. Los Servicios de Telemedicina brindan a
los Proveedores la capacidad de prestar servicios cuando el Proveedor y el paciente se encuentran en ubicaciones
separadas.

A. Servicios de Telemedicina Asincrona: La trasmisién de informacion médica pregrabada del paciente a un
Proveedor desde el sitio de origen a un sitio distante sin que el paciente esté presente.

B. Servicios de Telemedicina Sincrona: La interaccién entre el paciente y el Proveedor en diferentes ubicaciones
en tiempo real, mediante la transmisién de video y audio bidireccional, generalmente a través de un portal de
pacientes establecido.
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Servicios Médicos de Emergencia: Lo siguiente cuando esté relacionado con una afeccion médica de emergencia,
a menos que no lo exija la ley vigente:

A. Cuando esté dentro de las posibilidades de un Hospital o de un departamento de Emergencias independiente,
los siguientes servicios y articulos:

1. Un examen médico de deteccion, incluidos los servicios auxiliares de los que dispone habitualmente el
servicio de emergencias para evaluar una afecciéon médica de emergencia

2. Un examen médico adicional y el tratamiento que pueda ser necesario para estabilizar la afeccién médica,
independientemente del departamento del Hospital en el que se preste dicho examen o tratamiento adicional.

B. Con respecto a una afeccion médica de emergencia e independientemente del departamento del Hospital en el
que se preste, los servicios adicionales que sean:

Servicios Privados de Enfermeria: Servicios de un Enfermero Registrado (RN, por sus siglas en inglés) o un
Enfermero Especializado con Licencia (LPN, por sus siglas en inglés) que no sea un familiar directo, conyuge ni hijo
adoptado del paciente. Estos servicios deben ser solicitados por el Médico que atiende y requieren de destrezas
técnicas de un enfermero o un enfermero diplomado.

Nosotros determinamos qué servicios son Servicios Privados de Enfermeria. Los Servicios Privados de Enfermeria
que Nosotros determinemos que son la Asistencia de un Cuidador no estan cubiertos.

Servicios Protésicos: La ciencia y practica de evaluar, medir, disefar, fabricar, ensamblar, acondicionar, alinear,
ajustar o reparar una proétesis a través del reemplazo de partes externas de un cuerpo humano que se perdieron por
amputacién o malformaciones congénitas para restaurar el funcionamiento, el aspecto estético o ambos. También
incluye la atencion clinica Médicamente Necesaria.

Servicios Quiropracticos: El diagndstico de afecciones asociadas con la integridad funcional de la columna y el
tratamiento de esas afecciones a través del ajuste, la manipulacion, y el uso de propiedades fisicas y otras
propiedades del calor, luz, agua, electricidad, sonido, masajes, ejercicios terapéuticos, movilizacién, dispositivos
mecanicos como traccidn mecanica y masaje mecanico, y otras medidas de rehabilitacidon para corregir interferencias
con las transmisiones y expresiones nerviosas normales.

Suscriptor: Un Empleado, jubilado o representante electo que ha cumplido con las especificaciones del Esquema de
Requisitos de este Plan de Beneficios y se ha inscrito para obtener cobertura, y a quien hemos emitido una copia de
este Plan de Beneficios.

Sustancias Peligrosas Reguladas: Un medicamento o sustancia, o precursor inmediato, incluido en los apéndices |
a V de la Ley de Sustancias Reguladas, Titulo Il de la Ley Integral de Prevencion y Control del Consumo de Drogas
de 1970.

Terapia a Distancia: Una forma de prestar asistencia médica que implica la recopilacién y transmisién electronica de
datos biométricos que se analizan y utilizan para desarrollar, gestionar y actualizar un plan de tratamiento relacionado
con una afeccién de salud crénica o grave. Los servicios de Terapia a distancia deben ser solicitados por un Médico
colegiado, un asistente médico, un enfermero registrado de practica avanzada u otro Proveedor de atencién médica
cualificado que haya examinado al paciente y con el que éste tenga una relaciéon establecida, documentada y
continuada.

Terapia de Patologias del Habla y del Lenguaje: El tratamiento utilizado para controlar el habla y lenguaje, el
desarrollo del habla y lenguaje la comunicacion cognitiva y dificultad para tragar. La terapia debe utilizarse para
mejorar o restaurar la funcion.

Terapia Genética: Un tratamiento que implica la administraciéon de material genético para modificar o manipular la
expresion de un gen o para alterar las propiedades bioldgicas de las células vivas para uso terapéutico.
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Terapia Ocupacional: La evaluacion y el tratamiento de lesiones fisicas o afecciones, disfunciones cognitivas,
discapacidades congénitas o del desarrollo, o el proceso de envejecimiento a través del uso de actividades
orientadas a una meta especifica, ejercicios terapéuticos u otras intervenciones que mitigan una discapacidad o
mejoran la capacidad funcional. Esto puede incluir el disefio, fabricacién o aplicacién de Ortesis; formacion sobre el
uso de Ortesis y Dispositivos Protésicos; disefiar, desarrollar, adaptar o formarse en el uso de dispositivos de ayuda;
y la adaptacion de ambientes para mejorar el rendimiento funcional.

Trastorno de la Articulacion Temporomandibular o craneomandibular: Trastornos que causan dolor o disfuncién de
la articulaciéon temporomandibular o craneomandibular, que derivan de enfermedades reumaticas, trastornos
oclusivos dentales, estrés interno o externo de la articulacion u otras causas.

Trastorno Mental (Salud Mental): Un sindrome o patrén psicolégico y de comportamiento clinicamente significativo.
Esto incluye, entre otras: psicosis, trastornos neuréticos, trastornos de la personalidad, trastornos afectivos y
enfermedades mentales severas especificas segun lo definido en Luisiana. R.S. 22:1043 (esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo; trastorno bipolar; trastorno de panico; trastorno obsesivo compulsivo; trastorno depresivo severo;
anorexia y bulimia; trastorno explosivo intermitente; trastorno de estrés postraumatico; trastornos psicéticos no
especificados en otra categoria cuando se diagnostica en menores de diecisiete (17) afios; sindrome de Rett, y
sindrome de Tourette), y afecciones y enfermedades descritas en la edicion mas reciente del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociaciéon Estadounidense de Psiquiatria, Washington D.C. (DSM),
incluyendo otros trastornos mentales no psicéticos que la Compafia determinara. La definicién de Trastorno Mental
debe ser la base para determinar los Beneficios independientemente de si las afecciones son genéticas, organicas,
guimicas o biolégicas e independientemente de la causa o de otras afecciones médicas.

Trastornos del Espectro Autista (ASD, por sus siglas en inglés): Cualquiera de los trastornos generalizados del
desarrollo de acuerdo con lo definido en la edicion mas reciente del Manual de Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, Washington, D.C. (DSM). Estos trastornos se
caracterizan por la disfuncion grave y generalizada en distintas areas del desarrollo: destrezas de interaccion social
reciproca, destrezas de comunicacion o la presencia de comportamiento, intereses y actividades estereotipados. El
Trastornos del Espectro Autista incluye afecciones tales como el Trastorno Autista, el Sindrome de Rett, el Trastorno
de Desintegracion Infantil, el Sindrome de Asperger y el Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado.

Unidad de Atencion Especial: Una unidad de un Hospital designado y aprobado por Nosotros y que cuenta con todas
las instalaciones, los equipos y los servicios de apoyo para proporcionar un nivel de atencion intensiva para pacientes
con enfermedades graves, como una unidad neonatal de cuidados intermedios, una unidad de telemetria para
pacientes cardiacos o una unidad de aislamiento.

Vacuna Terapéutica o de Tratamiento: Una vacuna que tiene como objetivo tratar una infeccién o enfermedad a
través del estimulo del sistema inmunolégico para proporcionar proteccion contra la infeccion o enfermedad.
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ARTICULO IIL. ESQUEMA DE REQUISITOS

EN EL ESQUEMA DE BENEFICIOS, SE PUEDE ELIMINAR O REVISAR CUALQUIER REQUISITO PARA LA
AFILIACION DESCRITO EN ESTE PLAN DE BENEFICIOS, QUE NO SEA EXIGIDO POR LA LEY ESTATAL O

FEDERAL.

NADIE PUEDE INSCRIBIRSE SIMULTANEAMENTE’COMO EMPLEADO Y DEPENDIENTE EN ESTE PLAN, NI
PUEDE SER UN DEPENDIENTE CUBIERTO POR MAS DE UN EMPLEADO.

A. Requisitos para la afiliacién

1.

Suscriptor. Para ser candidato a inscribirse como Suscriptor, una persona debe ser:

a.

un Empleado Calificado del Grupo que ha cumplido con cualquier criterio designado por la Compafiia
para suscribirse a este plan, que ha cumplido cualquier Periodo de Espera para la Afiliacion requerido
por el Grupo, y que esté trabajando el nimero de horas requeridas por la Compafiia para inscribirse en
esta cobertura;

Un jubilado que cumple con todos los criterios designados por Nosotros, y si figura como cubierto en el
Esquema de Beneficios del Plan de Beneficios del Grupo; o

un representante designado que cumple con todos los criterios designados por Nosotros y, si
corresponde, como se establece en este Esquema de Beneficios del Plan de Beneficios del Grupo.

Dependiente. Para ser candidato a inscribirse como Dependiente, una persona debe cumplir con los
siguientes requisitos en el momento de la inscripcion. Para mantener los servicios de cobertura como
Dependiente, la persona debe seguir cumpliendo con los requisitos. El incumplimiento continuado de los
requisitos a partir de ese momento, puede resultar en la decisién por parte de la Compania de que el
Dependiente ya no califica para recibir los servicios de la cobertura y que los Beneficios para Dependientes
pueden finalizar de la manera descrita en este Plan de Beneficios.

a.

b.

Coényuge

Hijos: Un nifio menor de veintiséis (26) afios que sea uno de los siguientes:

(1) hijo del Suscriptor; o

(2) legalmente dado en adopcion con el Suscriptor; o

(3) adoptado legalmente por el Suscriptor; o

(4) un nifo del que el Suscriptor o su Cényuge hayan obtenido la custodia legal o provisional por
mandato, o un nifio del que el Suscriptor o su Cényuge sean el tutor o tutores designados por el
tribunal; o

(5) un nifo que el Suscriptor mantiene conforme con la Orden para la cobertura garantizada de la
solicitud de asistencia médica infantil (QMCSO, por sus siglas en inglés) o la Orden Nacional de
Manutencion Médica (NMSN, por sus siglas en inglés); o

(6) un hijastro del Suscriptor; o

(7) un nieto que resida con el Suscriptor, siempre y cuando un mandato del tribunal le haya concedido
al Suscriptor la custodia legal o la custodia provisional del nieto; o

(8) El hijo o nieto del Suscriptor, que esta bajo la custodia legal y que reside con el Suscriptor, que esta
cubierto en el plan antes de cumplir 26 anos, y puede permanecer cubierto en el plan una vez cumpla
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los veintiséis (26) afios porque cumple con la definicidn y los requisitos de un Dependiente Mayor
de Edad.

B. Solicitud de Cobertura

Cuando se adquiere la cobertura, las solicitudes, los cambios y las cancelaciones deben realizarse a través de
la Compafia. La Compafiia determinara y verificara si cumple con los requisitos para inscribirse en este Plan de
Beneficios y establecera una Fecha de entrada en vigor para la cobertura. Se debe presentar la solicitud de
inscripcion a la Compafiia durante el Periodo de Apertura de Inscripciéon anual del Grupo. Después del Periodo
de Inscripcion Especial inicial, las personas calificadas generalmente pueden inscribirse o cambiar de cobertura
solo durante los Periodos de Inscripcion Especial posteriores o si una persona cumple con las condiciones fuera
del Periodo de inscripcion anual, puede solicitar cobertura a partir de la fecha en que cumple con los requisitos.
Una persona calificada también puede inscribirse para obtener cobertura durante un Periodo de inscripcidon
especial disponible después de que ocurran ciertos acontecimientos que le califiquen para ello.

1. Todas las personas calificadas pueden inscribirse para obtener cobertura conforme a este Plan de Beneficios
y pueden incluir a todos los Dependientes que califiquen.

2. El Grupo presentara a la Compania toda la informacién de inscripcidon como requisito previo a la cobertura
de este Plan de Beneficios.

3. Este Plan de Beneficios no cubrira a ninguna persona a menos que la Compania haya aceptado el formulario
de inscripcion o la informacién de inscripcién en un formato aceptable para la Compaiiia, y que la Compania
haya emitido una tarjeta de identificacién. El pago de primas no hara efectiva la cobertura a menos que se
haya emitido una Tarjeta de ldentificacién o una aceptacién por escrito. De no existir dicha emision, la
responsabilidad de la Compariia estara limitada al reembolso de las primas pagadas.

4. Este Plan de Beneficios del Grupo y su cobertura no se renovaran ni se mantendran a menos que el
porcentaje de Personas que cumplen con los requisitos que especifica la Compariia esté cubierto por el plan.

5. Si el Grupo cubre a los jubilados, los jubilados deben estar inscritos en el plan antes de la jubilacion para
conservar la cobertura bajo este Plan de Beneficios. No habra ningun derecho futuro para inscribirse aparte
de los derechos especiales de inscripcion en el plan que son especificos para los jubilados.

C. Clases de Cobertura Disponibles

Las clases de cobertura que se definen a continuacidon estan sujetas a la eleccion de la clase o las clases de

cobertura que escoja el Grupo, segun figuran en la Solicitud para Cobertura de Grupo. EIl Grupo tiene derecho

a cambiar las clases de cobertura seleccionadas cuando sea necesario.

1. Cobertura de Suscriptor Unico significa que la cobertura sera Gnicamente para el Suscriptor.

2. Cobertura de Suscriptor y Cényuge significa que la cobertura sera para el Suscriptor y su Cényuge.

3. Cobertura de Suscriptor y Familia significa que la cobertura sera para el Suscriptor, su Cényuge y uno o mas
hijos Dependientes.

4. Cobertura de Suscriptor e Hijo (o Hijos) significa que la cobertura sera para el Suscriptor y uno o mas hijos
Dependientes.

5. Cobertura de Suscriptor y Dependiente significa que la cobertura sera para el Suscriptor y un Dependiente.
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D. Fecha de entrada en vigor:

Cuando la Compafiia ha aceptado la inscripcion y las primas requeridas para la cobertura se hayan pagado, la
cobertura comenzara a partir de la siguiente Fecha de entrada en vigor correspondiente, conforme a cualquier
Periodo de Espera para la Afiliacion:

1. Siunindividuo se convierte en Persona calificada en la Fecha del Plan de Beneficios del Grupo y se inscribe
para obtener cobertura para si mismo o para si mismo y sus Dependientes que cumple con los requisitos en
esa o antes de esa fecha, esta Fecha del Plan de Beneficios del Grupo sera la Fecha de entrada en vigor
de la cobertura.

2. Siun individuo se convierte en una Persona calificada después de la fecha del Plan de Beneficios del Grupo
y se inscribe para obtener cobertura para si mismo o para si mismo y sus Dependientes que cumple los
requisitos en o antes de la fecha de inscripcion y la Compafiia recibe el formulario de inscripcion dentro de
los treinta (30) dias de la fecha de inscripcion, la Fecha de entrada en vigor de la cobertura sera la fecha de
inscripcion.

3. Sila Compania no recibe la solicitud de cobertura de una Persona para si misma, o para si misma y sus
Dependientes que cumple con los requisitos, no es recibida por la compafia en un plazo de treinta (30) dias
tras la fecha de inscripcion o del Periodo de inscripcidon especial como se describe a continuacion, se
denegara la solicitud de inscripcidon. La Persona Calificada podra inscribirse para recibir cobertura durante
el siguiente Periodo de Apertura de inscripcion.

4. Si un Suscriptor se convierte en padre y cuenta con una cobertura que incluye a nifios Dependientes
(cobertura para el Suscriptor y la Familia o cobertura para el Suscriptor y sus Hijos), y la Compania recibe el
formulario de inscripcion dentro de los treinta (30) dias posteriores al nacimiento, la fecha de nacimiento sera
la Fecha de entrada en vigor de la cobertura.

E. Determinacion Ordenada por un Tribunal

Si se emite una determinacién judicial para que se cubra un Dependiente que cumple con los requisitos del Plan
de Beneficios del Empleado, el Empleado debe inscribirse asi mismo, si ain no lo ha hecho, e inscribir al
Dependiente que cumple con los requisitos completando la solicitud de inscripcion y entregandola en Nuestra
oficina principal dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que el tribunal dicté la determinacion. Si
se inscribe a tiempo, la cobertura del Dependiente que cumple con los requisitos entrara en vigor en la fecha en
que el tribunal emita la determinacion.

F. Inscripcién especial

Los Periodos de Inscripcién Especial existen fuera del Periodo de Inscripcion cuando la Persona Calificada
experimenta un evento de inscripcion especial especifico, como se describe en esta seccion. Durante estos
periodos, se puede presentar una solicitud a la Compania para inscribirse o cancelar la cobertura o para inscribir
o cancelar la inscripcion de los Dependientes. Los afiliados que pierden otra cobertura porque no pagan
sus primas o contribuciones requeridas a tiempo, o pierden otra cobertura por causa (como la
presentacion de Reclamaciones fraudulentas o una tergiversacion intencional de los hechos materiales
en relacion con el Planes), no son afiliados especiales y no tienen derechos especiales de inscripcion.

1. Una Persona Calificada que no esté inscrita en este Plan de Beneficios podra ser autorizada a inscribirse
como Afiliado Especial si se cumple cada una de las siguientes condiciones:

a. La Persona Calificada debe cumplir con los requisitos para recibir cobertura bajo los términos de este
Plan de Beneficios;

b. Si se le ofrecidé cobertura a la Persona Calificada segun este Plan de Beneficios en un Periodo de

inscripcion anterior, debe haber rechazado la inscripcion por escrito en el formulario que la Compafiia
establece para tal fin.
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2. Los siguientes son ejemplos de casos de inscripcion especial:

a.

La inscripcion o no inscripcion en este Plan de Beneficios se debid a un error, tergiversacién o inaccion
de un oficial, empleado o agente de la Compariia o del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o de sus agencias.

El incumplimiento sustancial de la Compafiia de una disposicidon importante de este Plan de Beneficios.

Obtener acceso a nuevos Planes de Salud Autorizados debido a un traslado permanente.

Ser Indigena, como se define en la Seccion 4 de la Ley de Mejora de la Atencién Médica Indigena.

Cumplir con otras circunstancias excepcionales seguin determinado por la Compaiiia.

El Suscriptor obtiene un Dependiente u obtiene estatus de dependiente bajo otro plan médico a través
de matrimonio, nacimiento, adopcidn, entrega en adopcién o mandato que otorga custodia legal o
provisional. Las primas podran ajustarse a la cobertura adicional si al agregar al nuevo Dependiente se
modifica la clase de cobertura bajo el Plan de Beneficios. Cuando el Suscriptor adquiere el estatus de
dependiente bajo otro plan, puede darse de baja de este Plan de Beneficios fuera del Periodo de
inscripciéon. Cuando el Suscriptor adquiere un Dependiente y, debido a eso, desea inscribirse a si mismo
o inscribir a un Dependiente en este Plan de Beneficios, se aplican las siguientes reglas:

(1)

()

@)

(4)

®)

(6)

Si aun no esta afiliado, un Empleado Calificado puede inscribirse con el Dependiente si ha cumplido
con el Periodo de espera para la afiliacién que le corresponda, siempre que no se haya inscrito
durante un periodo de inscripcion anterior. En el caso del nacimiento, la adopcién o la entrega en
adopcién de un nifio, el Conyuge del Empleado puede ser inscrito como Dependiente si el Cényuge
cumple con los requisitos para recibir cobertura.

Si el Grupo ofrece distintas opciones de plan médico, el Empleado Calificado podria elegir otra
opcion para si mismo y para sus Dependientes cuando se aplique el estatus de Inscripcion Especial.

Es posible que exista un periodo de treinta (30) dias de cobertura automatica para Recién Nacidos
(por nacimiento bioldgico o adopcién). Cualquier periodo de cobertura automatica coincide con el
Periodo de Inscripcién Especial para poder anadir estos bebés a este Plan de Beneficios, como se
describe a continuacion.

El Periodo de Inscripcién Especial descrito en este apartado es un periodo de no menos de treinta
(30) dias y comenzara en la fecha que sea mas tarde entre la fecha en que la cobertura del
Dependiente esté disponible o la fecha del matrimonio, nacimiento, adopcién o entrega en adopcion.
Si la solicitud de inscripcidn no se realiza dentro del plazo adecuado, ésta se denegara y finalizara
cualquier periodo de cobertura automatica para Recién Nacidos.

En el caso de un nacimiento, adopciéon o entrega en adopcion, un Empleado en activo podra
inscribirse a si mismo, a su Cényuge o al hijo recién nacido o adoptado y a otros hijos Dependientes
que reunan los requisitos, la inscripcion debe solicitarse antes de que pasen treinta (30) dias
después del nacimiento, adopcidén o entrega en adopcién. Sila oficina de HMO Louisiana, Inc. recibe
el formulario de inscripcidon antes de los treinta (30) dias posteriores al nacimiento, adopcion o
entrega en adopcion, la cobertura entrara en vigor en la fecha de nacimiento de un nifio recién nacido
y en la fecha de adopcidn o entrega en adopcion de un niflo Recién Nacido adoptado. Un Suscriptor
puede inscribir a su hijo natural antes de su nacimiento; sin embargo, la cobertura no entrara en
vigor hasta la fecha de nacimiento. La cobertura de los nifios adoptados no entrara en vigor en la
fecha de nacimiento. Si la solicitud de inscripcién no es efectuada y recibida por Nosotros dentro de
los treinta (30) dias posteriores al nacimiento, adopcién o entrega en adopcion, la solicitud de
inscripcion especial serd denegada y finalizara todo periodo de cobertura automética.

En caso de matrimonio, un Empleado Calificado en plantilla puede inscribirse a si mismo y a los
nuevos Dependientes resultantes del matrimonio. La inscripcion debe solicitarse dentro de los treinta
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(30) dias posteriores al matrimonio. La inscripcion especial se denegara si la inscripcién no se
solicita dentro de los treinta (30) dias posteriores al matrimonio.

(7) Pérdida de cobertura esencial minima durante el Afio del Plan, segun se define el término bajo el
Caddigo de Impuestos Internos Seccion 5000A, tales como:

(a) Medicare.
(b) Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP, por sus siglas en inglés), si:

(i) El Empleado o Dependiente Calificado tiene cobertura bajo Medicaid o el Programa de
Seguro Médico para Nifios (CHIP, por sus siglas en inglés), y pierde esa cobertura debido
a la pérdida de los requisitos; o

(i) el Empleado o Dependiente Calificado cumple con los requisitos para recibir ayuda para los
pagos de primas mediante el programa CHIP.

Para cumplir con los requisitos, un Empleado debe solicitar cobertura en este Plan de
Beneficios dentro de los sesenta (60) dias tras la fecha en que terminé la cobertura con
Medicaid o CHIP, o la fecha en que se determind que el Empleado o el Dependiente pasan
a tener derecho a la ayuda para el pago de las primas. La solicitud de inscripcion especial
en virtud de esta seccidon debe ser recibida por una oficina de HMO Louisiana, Inc. dentro
del periodo de sesenta (60) dias posteriores a la pérdida de la cobertura o a la fecha en que
se determine que el Empleado Calificado o el Dependiente cumple con los requisitos para
la subvencion de la prima. Cuando la inscripcidén especial conforme con esta seccién se
realiza a tiempo y la Compaifiia la recibe a tiempo, la cobertura entrara en vigor en la fecha
de la suspensioén de la cobertura de Medicaid o CHIP o en la fecha en que el Empleado
Calificado o el Dependiente cumple con los requisitos para la subvencion de la prima.

El Empleado Calificado puede dar de baja a un hijo Dependiente de este Plan de Beneficios
e inscribirlo en la cobertura CHIP, a partir del primer dia de cualquier mes en el que el hijo
cumpla con los requisitos para recibir dicha cobertura de CHIP. El Empleado debe notificar
inmediatamente por escrito a la Compaifiia la baja del nifio para evitar la Continuacion de la
cobertura bajo este plan.

(c) Cobertura de salud proporcionada por las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos bajo el
Capitulo 55 del Titulo 10 del Cddigo de los Estados Unidos, incluido Tricare.

(d) Programa de cobertura de salud proporcionado por la Secretaria de Asuntos de Veteranos de
los Estados Unidos junto con la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
bajo los Capitulos 17 y 18 del Titulo 38 del Cédigo de los Estados Unidos.

(e) El plan médico para los voluntarios del Cuerpo de Paz bajo la Seccion 2504(e) del Titulo 22 del
Cddigo de los Estados Unidos.

(f) El Programa de Beneficios de Salud con Fondos No Asignados del Departamento de Defensa
de los Estados Unidos, establecido bajo la Seccion 349 de la Ley de Autorizacion de Defensa
Nacional para el Afo Fiscal 1995.

(g) Planes de salud comprados en el mercado individual de seguros de salud en un estado de los
Estados Unidos.

(h) La cobertura de Beneficios de salud del fondo comun de riesgo de un Estado de los Estados
Unidos;
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(i) Cualquier otro plan reconocido como cobertura esencial minima por la Secretaria de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos en coordinacion con la Secretaria del Tesoro de los
Estados Unidos para los propésitos de la Seccion 5000A del Cédigo de Impuestos Internos.

(j) Otro plan de salud patrocinado por el Empleador.

En el caso de otro plan patrocinado por el Empleador, tal pérdida de cobertura minima esencial
debe ser a causa de la pérdida de los requisitos necesarios para la cobertura como
consecuencia de:

(i) Finalizacién del contrato de trabajo (a excepcién de una falta grave),

(i) Reduccién de las horas de trabajo,

(i) Muerte,

(iv) Divorcio,

(v) Pérdida del estatus como dependiente,

(vi) Terminacién de las contribuciones del Empleador hacia la cobertura de una persona,

(vii) El plan deja de ofrecer Beneficios a cierta clase de personas en una situacion similar,
(viii) Cambio de residencia a un area en la cual el plan no presta servicios, o

(ix) Agotamiento de la cobertura de continuacion de la ley COBRA debido a:

e el periodo completo de continuacién conforme a la ley COBRA se agoto;

e el Empleador u otra entidad responsable no remitidé las primas requeridas
oportunamente;

e la persona cuya cobertura es a través de una Organizacién del Mantenimiento de la
Salud (HMO por sus siglas en inglés) ya no vive, reside o trabaja en el Area de servicio
en la que, independientemente de que haya sido 0 no eleccion de la persona y no hay
otra cobertura de COBRA disponible;

e |a persona incurre en una Reclamacioén que alcanza o excede el limite de por vida de
todos los Beneficios y no hay otra continuacion de cobertura bajo la ley COBRA
disponible para la persona,;

3. Un Afiliado especial debido a la pérdida de los requisitos para recibir cobertura bajo otro plan patrocinado
por el Empleador, debe solicitar la inscripcion para recibir la cobertura de este Plan de Beneficios dentro de
los treinta (30) dias posteriores a la finalizacion de la otra cobertura (o después de que el Empleador deje
de contribuir a la otra cobertura. Si una oficina de HMO Louisiana, Inc. recibe dicha inscripcién para cobertura
dentro de los treinta (30) dias posteriores a la pérdida de otra cobertura, la cobertura entrara en vigor en la
fecha en que se perdid la otra cobertura. Si la inscripcion no se recibe dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la pérdida de la otra cobertura, la cobertura bajo este Plan de Beneficios se denegara y debera
solicitarse durante el proximo Periodo de Apertura de Inscripcion.
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ARTICULO IV. BENEFICIOS

EN EL ESQUEMA DE BENEFICIOS, SE PUEDE ELIMINAR O REVISAR CUALQUIER BENEFICIO DESCRITO
EN ESTE PLAN DE BENEFICIOS, QUE NO SEA EXIGIDO POR LA LEY ESTATAL O FEDERAL.

A. Categorias de Beneficios

1.

Beneficios de la Red (dentro de la Red): Beneficios de atencion médica recibidos a través de un Proveedor
de la Red Blue Connect. Cuando un Afiliado recibe atencion de un Proveedor de la Red, recibira el nivel mas
alto de Beneficios de este plan.

Beneficios que no Pertenecen a la Red (Fuera de la Red): Beneficios para la atencion médica recibidos a
través de un Proveedor que no tiene un contrato con Nosotros como Proveedor de la Red Blue Connect.
Los Proveedores Participantes y No Participantes no tienen contrato con Nuestra Red de Proveedores Blue
Connect. Cuando un Afiliado recibe atencion de un Proveedor que No Pertenece a la Red recibira el nivel
mas bajo de Beneficios de este plan.

B. Cantidades de Deducible

1.

Sujeto a las Cantidades de Deducible que se muestran en el Esquema de Beneficios, las limitaciones
maximas provistas de aqui en adelante, y otros términos y disposiciones de este Plan de Beneficios, la
Compaifiia ofrecera Beneficios de acuerdo con el de Coaseguro que se muestra en el Esquema de Beneficios
respecto de los Cargos Permitidos incurridos por concepto de Servicios Cubiertos por un Afiliado durante un
Periodo de Beneficios. Los siguientes Deducibles pueden aplicarse a los Beneficios Cubiertos
proporcionados por este Plan de Beneficios.

a. Cantidad de deducible individual: El importe total, como se muestra en el Esquema de Beneficios, de los
cargos por Servicios Cubiertos que un Afiliado debe pagar dentro de un Periodo de Beneficios antes de
que el Plan de Beneficios comience a pagar los Beneficios. Puede aplicarse un Deducible distinto para
ciertos Servicios Cubiertos si asi aparece en el Esquema de Beneficios.

b. Cantidad de Deducible Familiar: Para los Afiliados que estén en un tipo de cobertura con mas de un
Afiliado, este importe total que figura en el Esquema de Beneficios es la cantidad de Deducible maximo
que la familia debe pagar antes de que este Plan de Beneficios comience a pagar los Beneficios. Cuando
la familia haya alcanzado su Deducible Familiar, este Plan de Beneficios comienza a pagar los Beneficios
atodos los integrantes de la familia, incluso si cada integrante de la familia no ha alcanzado su Deducible
Individual. Ningun integrante de la familia puede aportar mas que el Deducible Individual para satisfacer
el importe total requerido a una familia. Solo los Deducibles Individuales se acumulan al Deducible
Familiar.

c. Cantidad de Deducible por Medicamentos con Receta: Elimporte total, si asi se muestra en el Esquema
de Beneficios, que cada Afiliado debe pagar dentro de un Periodo de Beneficios antes de pagar un
Copago o Coaseguro por Medicamentos con receta. Un Deducible de Medicamentos con Receta es
adicional a otros Deducibles. No se acumula al Deducible Individual del Periodo de Beneficios o al
Deducible Familiar.

Cada uno de los Deducibles descritos en el Esquema de Beneficios pueden tener importes distintos segun
se traten de importes que pertenecen o no pertenecen a la Red. Los importes que se aplican a un Deducible
de la Red Cantidad no se aplican a un Deducible que No Pertenece a la Red. Los importes que se aplican a
un Deducible que No Pertenece a la Red no se aplican a un Deducible de la Red.

Aplicaremos los Reclamaciones del Afiliado al Deducible en el orden en que se recibieron y procesaron los
Reclamaciones. Es posible que un Proveedor pueda cobrar el importe del Deducible al Afiliado, y
posteriormente, cuando el Afiliado reciba Servicios Cubiertos de otro Proveedor, que ese Proveedor también
le cobre al Afiliado el Deducible. Esto generalmente ocurre cuando las Reclamaciones del Afiliado no han
sido recibidas y procesadas por Nosotros. Nuestro sistema solo mostrara la Cantidad de deducible aplicada
a las Reclamaciones que han sido procesadas. Por lo tanto, es posible que el Afiliado deba pagar el importe
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del Deducible hasta que se presenten y procesen sus Reclamaciones, demostrando que se ha alcanzado la
Cantidad de su deducible. Si el Afiliado realiza un pago que excede su Cantidad de deducible, el Afiliado
tiene derecho a recibir un reembolso del Proveedor al que pagé de mas.

4. Sila Compania paga a un Proveedor médico cantidades que son responsabilidad Suya, como Copagos,
Deducibles o Coaseguros, la Compaiia puede cobrarle directamente esas cantidades. Usted acepta que la
Compaiiia tiene el derecho a cobrarle a Usted dichas cantidades.

C. Coaseguro
Si en el Esquema de Beneficios aparece un porcentaje de Coaseguro para un servicio cubierto, el Afiliado debe
pagar primero cualquier cantidad de Deducible correspondiente antes del Coaseguro. Después de que se haya
alcanzado cualquier Cantidad de Deducible que corresponda, sujeto a las limitaciones maximas y a otros
términos y disposiciones de este Plan de Beneficios, proporcionaremos Beneficios en los de Coaseguro que
figuran en el Esquema de Beneficios respecto de los Cargos Permitidos por Servicios Cubiertos. Nuestro pago
exacto a un Proveedor o al Afiliado cumple con Nuestra obligacion de proporcionar Beneficios conforme a este
Plan de Beneficios.
D. Servicios de Copago

El Afiliado debe pagar uno o mas Copagos cada vez que se brinden los Servicios Cubiertos correspondientes.

La cantidad del Copago depende del servicio y del tipo de Proveedor de la Red que brinda el servicio. Los

Copagos de las consultas, si corresponde, se mostraran en el Esquema de Beneficios.

Si corresponde, El Copago por consulta puede reducirse cuando los servicios los proporciona un Proveedor

Quality Blue. Los Proveedores Quality Blue incluyen a cualquier Proveedor que haya firmado un contrato para

participar en el programa Quality Blue.

1. Ejemplos de Servicios Cubiertos sujetos a Copagos:

a. Consultas médicas;
b. Procedimientos quirargicos realizados en el consultorio del Médico; y
c. Educacién sobre diabetes.

2. Los siguientes servicios pueden estar cubiertos al 100 % del Cargo Permitido cuando los realiza un Médico
de la Red u otro Proveedor que esta sujeto a un Copago por consulta médica.

a. Inyecciones, sueros para alergias y viales de medicamentos para alergia*;
b. Pruebas de alergia*;

c. Anestesia;

d. Quimioterapia*;

e. Terapia de radiacion®;

f. Imagenes de Baja Tecnologia*;

g. Pruebas de laboratorio*;

h. Dialisis*;

i. Terapia de infusion intravenosa; y
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j-  Suministros médicos y quirurgicos;

*Si el Esquema de Beneficios dice: «Plan All Copay», estos servicios pueden estar sujetos a Copagos
distintos, ademas del copago por consulta médica, cuando los realiza un Proveedor de la Red.

E. Cantidad de Desembolso

1. Después de que el Afiliado haya alcanzado la Cantidad de Desembolso que figura en el Esquema de
Beneficios, pagaremos el cien por ciento (100 %) de los Cargos Permitidos por Servicios Cubiertos del
Afiliado durante el resto del Periodo de Beneficios.

2. Los siguientes importes se acumulan a la Cantidad de Desembolso de este Plan de Beneficios:

a. Cantidades de Deducible;
b. Coaseguros;y
c. Copagos.

3. Lo siguiente no se acumula a la Cantidad de Desembolso de este Plan de Beneficios:

a. cualquier cargo que exceda el Cargo Permitido;
b. cualquier sancién que el Afiliado o el Proveedor tenga que pagar; y
c. los cargos por servicios no cubiertos.

4. Las cantidades pagadas por los Afiliados por los Servicios Cubiertos brindados por Proveedores
Participantes y No Participantes (colectivamente No Pertenecientes a la Red) se acumularan a la Cantidad
de Desembolso para los Proveedores de la Red cuando asi lo exija la ley.

F. Transferencias de Acumuladores

Las necesidades de los Afiliados a veces requieren que se realicen transferencias de una pdliza a otra. Los

tipos de transferencia incluyen, entre otros, transferirse del plan de un Empleador a otro, desde un cambio de

asignaciéon a una variacion de plan diferente dentro del Plan de Salud Calificado durante un Periodo de

Beneficios, de una péliza para grupos a una péliza individual, de una pdliza individual a una pdliza para grupos

o de una pdliza de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana a una podliza de HMO Louisiana, Inc. El tipo de

transferencia que se realiza determina si los acumuladores de un Afiliado se transfieren de la pdliza anterior a la

nueva poliza. Los acumuladores incluyen, entre otros Deducibles, Cantidades de Desembolso y Limites
Maximos del Periodo de Beneficios.
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ARTICULO V. BENEFICIOS DE HOSPITAL

Todas las Admisiones (que incluyen, entre otros, admisiones electivas o que no sean de Emergencia, admisiones
de Emergencia, admisiones para la Atencion del Embarazo y Admisiones por trastornos de Salud Mental o por
consumo de sustancias toxicas) deben ser Autorizadas como se muestra en los Articulos de Administracion de la
Atencion y Beneficios de Atencidon del Embarazo y del Recién Nacido. Ademas, a intervalos regulares durante la
estancia como Paciente Hospitalizado, la Compafiia realizara una Revisién Concurrente para determinar si la
continuacion de la hospitalizacién y el nivel de atencion son adecuados. El Afiliado debe pagar cualquier Copago,
Deducible y Coaseguro que figure en el Esquema de Beneficios.

Si un Afiliado acude a la sala de Emergencias de un Hospital por una Afeccion Médica de Emergencia, y el Afiliado
es ingresado en el Hospital, la Admisién debe ser Autorizada. Esto no es un requisito de Autorizacién previa.

Si un Afiliado no esta recibiendo Servicios Médicos de Emergencia y es ingresado en un Hospital que No Pertenece
a la Red, los Beneficios se procesaran con el Deducible y Coaseguro que no Pertenece a la Red que figura en el
Esquema de Beneficios.
Si un Afiliado esta recibiendo Servicios Médicos de Emergencia y es ingresado en un Hospital que No Pertenece a
la Red, los Beneficios se procesaran al de Deducible y Coaseguro mas alto de la Red Blue Connect que figura en el
Esquema de Beneficios.

Segun lo permita la ley vigente, una vez estabilizado, el Afiliado debe trasladarse a un Hospital de la Red Blue
Connect o puede recibir una sancidon como se muestra en el Esquema de Beneficios.

El Afiliado puede recibir una factura por el cargo total del Hospital No Participante, excepto en la medida en que la
ley vigente prohiba la facturacion del saldo pendiente.

Si un Afiliado recibe servicios de un Médico en una clinica que ofrece servicios dentro de un Hospital, el Afiliado
podria estar sujeto a los cargos del Médico o la clinica, asi como a los cargos del centro.

Se cubren los siguientes servicios que un Hospital preste a un Afiliado:
A. Servicio de Enfermeria General, Comidas y Alojamiento para Pacientes Hospitalizados
1. Habitacién del Hospital, comidas y servicios de enfermeria general.

2. Enuna Unidad de Atencion Especial para Afiliados enfermos de gravedad que requieren un nivel intensivo
de cuidado.

3. Enun Centro o Unidad de Enfermeria Especializada o mientras recibe servicios de enfermeria especializada
en un Hospital u otro centro aprobado por Nosotros.

4. Enun Centro de Tratamiento Residencial para Afiliados con Beneficios de Salud Mental y por trastornos por
consumo de sustancias toxicas.

B. Otros servicios hospitalarios (Pacientes Hospitalizados y Ambulatorios)
1. Uso de las salas de operaciones, partos, recuperacion o tratamiento y los equipos.
2. Farmacos y medicinas, incluidos aquellos de venta con receta para ser administrados en casa.

3. Transfusiones de sangre, incluyendo el costo de la sangre entera, el plasma sanguineo y los expansores de
plasma, cargos de procesamiento, cargos administrativos, equipos y suministros.

4. Anestesia, suministros de anestesia y servicios de anestesia proporcionados por un empleado del Hospital.

5. Suministros médicos y quirurgicos, yesos y férulas.
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6. Servicios de Diagnostico proporcionados por un empleado del Hospital.
7. Fisioterapia proporcionada por un empleado del Hospital.
8. Evaluacién psicolégica cuando lo indique el Médico que atiende y la realice un empleado del Hospital.
C. Sala de Emergencias (solo en el Centro)
El Afiliado debe pagar una Copago, Deducible o Coaseguro por Sala de Emergencia, si se aparece en el
Esquema de Beneficios, por cada consulta que el Afiliado haga a un Hospital o a un Centro de Salud Asociado

para recibir Servicios Médicos de Emergencia.

El Copago por servicios en la Sala de Emergencias no se aplica si la consulta resulta en una Admision
Hospitalaria.

D. Evaluacion previa a la Admision
Los Beneficios se proporcionaran por el cargo del Centro a Pacientes Ambulatorios y los honorarios

profesionales asociados por los servicios de diagndstico proporcionados dentro de las setenta y dos (72) horas
de un procedimiento programado realizado en un centro para pacientes hospitalizados o ambulatorios.
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ARTICULO VI. BENEFICIOS MEDICOS Y QUIRURGICOS

Los Beneficios para los siguientes servicios médicos y quirirgicos estan disponibles y pueden requerir Autorizacion.
Vea el Esquema de Beneficios para determinar cudles servicios requieren Autorizacion. El Afiliado debe pagar
cualquier Copago, Deducible y Coaseguro que se muestre en el Esquema de Beneficios.

A. Servicios Quirurgicos

1.

Operacion

a.

El Cargo Permitido por Operacién para Pacientes Hospitalizados y Ambulatorios incluye todas las
consultas médicas preoperatorias y posoperatorias. Nosotros definimos y determinamos el periodo
preoperatorio y posoperatorio, y este es el periodo adecuado para la atencion médica de rutina del
procedimiento quirurgico especifico.

Cuando se lleva a cabo en el consultorio del Médico, el Cargo Permitido para la Operacion incluye la
consulta. No se permiten Beneficios adicionales para los cargos de las consultas en el mismo dia de la
Operacion.

Servicios Médicos o Quirurgicos Multiples: cuando se realizan multiples servicios Médicamente Necesarios
(concurrentes, sucesivos u otros servicios médicos o quirdrgicos multiples) en el mismo evento, los
Beneficios se pagan de la siguiente manera:

a.

Servicio Primario

(1) Nosotros determinaremos el servicio primario o principal.

(2) Los Beneficios para el servicio primario se basaran en el Cargo Permitido.

Servicio Secundario

El servicio secundario es un servicio realizado ademas del servicio primario, segun sea determinado por
Nosotros. El Cargo Permitido para el servicio secundario se basara en un porcentaje del Cargo Permitido
que podria aplicarse si el servicio secundario hubiera sido el servicio primario.

Servicio Secundario

(1) Un servicio secundario es aquel que se lleva a cabo al mismo tiempo que un servicio primario, segun
lo determinemos Nosotros.

(2) Los servicios secundarios cubiertos no se reembolsan por separado. El Cargo Permitido para el
procedimiento primario incluye cobertura para cualquier servicio secundario. Si el servicio primario
no esta cubierto, el(los) servicio(s) secundario(s) tampoco estara(n) cubierto(s).

Servicios desagregados

(1) Ladesagregacion ocurre cuando se usan dos (2) o mas codigos de servicio para describir un servicio
médico o quirlurgico realizado cuando existe un codigo de servicio Unico y mas completo que
describe con precision todo el servicio médico o quirurgico realizado. Los servicios desagregados
se consideran incluidos en el codigo de servicio integral adecuado, segun determinemos.

(2) El Cargo Permitido del codigo de servicio integral incluye el cargo por los servicios desagregados.
Proporcionaremos Beneficios de acuerdo con el cédigo de servicio integral adecuado, segun lo
determinemos Nosotros.
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e. Servicio Mutuamente Excluyentes

(1) Los servicios mutuamente excluyentes son dos (2) o mas servicios que normalmente no se realizan
en la misma sesion operatoria u ocurren en el mismo paciente, en la misma fecha de servicio y por
los que se emiten diferentes facturas. Los servicios mutuamente excluyentes también pueden incluir
diferentes descripciones de cédigos de servicios para el mismo tipo de servicios en los que el Médico
debe someter solo uno (1) de los codigos. Uno o mas de los servicios duplicados no son
reembolsables, ya que deben reembolsarse solo una vez.

(2) El Cargo Permitido incluye todos los servicios realizados en el mismo evento. Aquellos servicios que
no se consideren Médicamente Necesarios no estaran cubiertos.

3. Asistente de Cirujano

Un asistente de cirujano es un Médico, un asistente Médico licenciado, un primer auxiliar de enfermeria
registrado y certificado (CRNFA), un primer auxiliar de enfermeria registrado (RNFA) o practicante de
enfermeria certificado. La cobertura para un asistente de cirujano se provee solo si el uso de un asistente
del cirujano es requerido por las normas nacionales establecidas. El Cargo Permitido para el asistente del
cirujano se basa en un porcentaje de la tarifa que se le paga al cirujano principal.

4. Anestesia

a. Los servicios de anestesia general estan cubiertos cuando los solicite el Médico que realiza la operacion
y los presten un enfermero registrado anestesista certificado (CRNA, por sus siglas en inglés) o un
Médico, que no sea el Médico que realiza la operacion o el cirujano asistente, para servicios quirurgicos
cubiertos. También se proveera cobertura para otros tipos de servicios de anestesia, segun Nosotros lo
definamos y aprobemos. La direccion o supervision médica de la administracion de la anestesia incluye
atencion de la administracion de la anestesia en las etapas preoperatoria, operatoria y posoperatoria.

b. Los procedimientos de anestesia o sedacidén que realice el Médico que opera, su cirujano asistente, o
un enfermero registrado de practica avanzada, se cubriran como parte del procedimiento quirdrgico o
de diagndstico a menos que Nosotros determinemos lo contrario.

c. Los Beneficios de anestesia se determinaran aplicando el Coaseguro al Cargo Permitido, tomando como
base el procedimiento quirdrgico primario que se realice. Los Beneficios estan disponibles para el
anestesiologo o el CRNA que proporcione el servicio. Cuando un anestesista dirja o supervise
médicamente al CRNA, el pago podria dividirse entre la direcciébn o supervision médica y la
administracién de la anestesia cuando se facturen por separado.

5. Segunda Opinién Quirdrgica

Los Servicios de Consulta y Diagndstico directamente relacionados que confirman la necesidad de Cirugia

electiva estan cubiertos. La Consulta para la segunda o tercera opinion no debe ser con el Médico que

recomendo la Operacioén electiva por primera vez. No es obligatoria una segunda o tercera opinién para
poder obtener los Beneficios.
B. Servicios Médicos para Pacientes Hospitalizados

Sujetos a las disposiciones estipuladas en las secciones de Operaciones y Atencién del Embarazo, los Servicios
Médicos para Pacientes Hospitalizados incluyen:

1. Consulta médica a pacientes hospitalizados
2. Atencion Concurrente; y

3. Consulta (segun se define en este Plan de Beneficios).
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C. Servicios Médicos y Quirurgicos para Pacientes Ambulatorios
1. Consultas a domicilio, en el consultorio y otras consultas externas para el examen, el diagndstico y el
tratamiento de una enfermedad o lesién. Los Beneficios de servicios médicos para Pacientes Ambulatorios
no incluyen pagos por separado para visitas médicas preoperatorias y posoperatorias de rutina para
Operacion o Atenciéon del Embarazo.
2. Consultas (como se define en este Plan de Beneficios).
3. Servicios de Diagnéstico;

4. Servicios de un Centro Quirurgico Ambulatorio; y

5. Servicios de un Centro de Atencion de Urgencias.
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ARTICULO ViILI. BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Los Medicamentos con Receta estan cubiertos como se muestran en la Opcién 1 o la 2 a continuacién. Consulte Su
Esquema de Beneficios para saber qué Beneficio para Medicamentos con Receta le corresponde.

A. Los Medicamentos con Receta deben despacharse en o después de la Fecha de entrada en vigor del Afiliado

B.

por un farmaceéutico con licencia o un técnico de farmacia bajo la direccion de un farmacéutico con licencia, con
la receta de un Médico o un Profesional de la Salud Asociado que tenga licencia para recetar medicamentos.
Los Beneficios se basan en el Cargo Permitido que determinemos y solo se cubriran aquellos Medicamentos
con Receta que Nosotros consideremos Médicamente Necesarios. Ciertos Medicamentos con Receta podrian
estar sujetos a la Terapia Escalonada o requerir Autorizacion previa, segun figura en el Esquema de Beneficios.

Algunas farmacias han contratado con Nosotros o con Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia para
aceptar una cantidad negociada como pago total de los Medicamentos con Receta cubiertos que dispensan.
Estas farmacias son Farmacias Participantes. Los Beneficios se basan en el Cargo Permitido que Nosotros
determinemos. El Cargo Permitido para los Medicamentos de Venta con Receta cubiertos adquiridos en
Farmacias Participantes se basa en el importe que pagamos a Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia.
Usamos el importe que Nosotros pagamos a Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia como base para
determinar Nuestros pagos por los Medicamentos con receta cubiertos del Afiliado y el importe que el Afiliado
debe pagar por los Medicamentos con receta cubiertos. Para obtener la informacion de contacto de las
Farmacias Participantes, el Afiliado debe comunicarse con Nuestro departamento de servicio al cliente o con
Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia al numero de teléfono que figura en la tarjeta de identificacion.

El Afiliado debe presentar la tarjeta de identificacion al farmacéutico cuando adquiere Medicamentos con Receta
cubiertos en una Farmacia Participante. El Deducible de Medicamentos con Receta, si aparece en el Esquema
de Beneficios, se debe haber cumplido antes de que se aplique cualquier Copago o Coaseguro. Si el Afiliado
no ha alcanzado su Deducible de Medicamentos con Receta, la Farmacia Participante puede cobrar el cien por
ciento (100 %) de los costos rebajados del medicamento en el punto de venta. Si el Afiliado ha alcanzado su
Deducible de Medicamento con Receta, pagara la Cantidad de Copago o Coaseguro que figure en el Esquema
de Beneficios. La Farmacia Participante presentara de forma electréonica la Reclamacién del Afiliado.

Formulario de Medicamentos con Receta

Este Plan de Beneficios cubre los Medicamentos con Receta y utiliza un Formulario de Medicamentos con
Receta cerrado. Un Formulario de Medicamentos con Receta es una lista de Medicamentos con Receta
cubiertos en este Plan de Beneficios. Dentro del Formulario de Medicamentos de venta con Receta, los
medicamentos se agrupan en diferentes niveles que representan las cantidades variables de los costos
compartidos. En general, los Medicamentos con Receta en los niveles mas bajos le costaran a Usted menos que
los medicamentos en los niveles mas altos. Para los medicamentos cubiertos que se enumeran en el formulario,
se podria aplicar Nuestro Programa de Administracién de Utilizacién de Medicamentos que se describe mas
detalladamente en la siguiente seccioén.

La informacion sobre Su formulario esta disponible para Usted de varias maneras. La mayoria de los Afiliados
recibe Nuestra informacion accediendo a la seccion de farmacias en Nuestra pagina web
es.bcbsla.com/pharmacy o solicitando una copia por correo llamando a Nuestro Administrador de Beneficios
de Farmacia al numero de teléfono que se encuentra en Su Tarjeta de Identificacion.

Usted también puede ponerse en contacto con Nosotros a través del nimero de teléfono que figura en la tarjeta
de Identificaciéon para consultar si algun medicamento especifico esta incluido en Su formulario. El hecho de
que un Medicamento con Receta esté incluido en Su Formulario de Medicamentos con Receta no garantiza que
Su Proveedor de atencion médica que emite la receta le recetara el medicamento para una afeccién médica o
enfermedad mental determinada.

Un formulario cerrado significa que ciertos Medicamentos de Marca, Medicamentos Genéricos y Medicamentos
Especializados estan cubiertos cuando aparecen en el formulario. No se cubren los medicamentos que no
aparecen en el formulario cerrado, también conocidos como medicamentos fuera del formulario.
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Para los Medicamentos con Receta que no estan incluidos en nuestro Formulario de Medicamentos con Receta,
existe un proceso de excepcion de medicamentos del formulario. Este proceso le permite a Usted, a la persona
que Usted designe o al Proveedor de atencion médica que expide la receta, solicitarnos una excepcion al
formulario. Esta solicitud debe basarse en la Necesidad Médica. Si la solicitud es aprobada, Usted recibira
cobertura para el medicamento que no se encuentra en el Formulario de Medicamentos con Receta. Si no se
aprueba la solicitud, Usted puede presentarnos una solicitud de excepcién interna o externa del formulario.

Opciodn 1: Beneficios para Medicamentos con Receta (Nivel Cuatro)

1. El Deducible de Medicamentos con Receta, si aparece en el Esquema de Beneficios, se debe haber
cumplido antes de que se aplique cualquier Copago o Coaseguro. Es posible que el Afiliado deba pagar un
Copago o Coaseguro diferente por los distintos niveles de medicamentos. Es posible que el Afiliado deba
pagar un Copago o Coaseguro diferente, dependiendo de si se adquieren los Medicamentos con Receta en
una tienda o por correo. Los Medicamentos con Receta deben estar sujetos a limites de cantidad.

2. Los Copagos o Coaseguros por Medicamentos con Receta se basan en las siguientes clasificaciones de
niveles como se muestran en el Esquema de Beneficios. La asignacion del nivel se basa en Nuestra
evaluacion de la eficiencia clinica, la seguridad, el costo y los factores farmacoeconémicos de un
medicamento especifico. Puede llamar al servicio de atencion al cliente o consultar nuestra pagina web en
es.bcbsla.com/pharmacy para identificar el nivel en que esta clasificado Su Medicamento con Receta.

3. Sise aprueba una solicitud de revisién del formulario, Usted recibira cobertura para el medicamento que no
figura en el Formulario de Medicamentos con Receta en el Nivel 3 si es un medicamento no Especializado
y en el Nivel 4 si es un Medicamento Especializado.

a. Nivel 1 — Medicamentos de Menor Costo: Mayormente Medicamentos Genéricos, aunque algunos
Medicamentos de Marca pueden caer en esta categoria.

b. Nivel 2 — Medicamentos de Marca Preferidos: Medicamentos de Marca Preferida: Medicamentos de
Marca.

c. Nivel 3 — Medicamento de Marca No Preferido o Genérico: Medicamento de Marca No Preferido o
Genérico: Mayormente Medicamentos de Marca que pueden tener una alternativa terapéutica que esta
en el Nivel 1 o Nivel 2, aunque algunos Medicamentos Genéricos pueden entrar en esta categoria.

Los Medicamentos Compuestos Cubiertos se incluyen en este Nivel.
d. Nivel 4 — Medicamentos Especializados: Medicamentos Especializados: Medicamentos de Marca o
Medicamentos Genéricos de alto costo que se identifican como
Medicamentos Especializados.

Opciodn 2: Beneficios para Medicamentos con Receta (Nivel Dos)

1. Después de que se haya alcanzado la Cantidad de Deducible, a los Beneficios por Medicamentos con
Receta adquiridos en la farmacia o por correo se les administraran el Coaseguro correspondiente como
figura en el Esquema de Beneficios. Los Medicamentos genéricos y los Medicamentos de marca pueden
estar sujetos a diferentes Coaseguros.

2. Sise aprueba una solicitud de revision del formulario, Usted recibira cobertura para el medicamento que no
se encuentra en el Formulario de Medicamentos con Receta al costo compartido del Medicamento de Marca
o0 Medicamento Genérico aplicable.

a. Nivel 1: Medicamentos Genéricos

b. Nivel 2: Medicamentos de Marca
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E. Programa de Administracion de Utilizacion de Medicamentos

Nuestro Programa de Administracion de Utilizacion de Medicamentos presenta un conjunto de programas
estrechamente alineados que son disefiados para promover la seguridad de los Afiliados, el uso adecuado vy el
costo rentable de los medicamentos y el control de la calidad de la atencion médica. Ejemplos de estos
programas incluyen:

1.

Autorizacion Previa: Como parte de Nuestro programa de Administracion de Utilizacion de Medicamentos,
los Afiliados o Médicos deben solicitar y recibir Autorizacion previa para ciertos Medicamentos con Receta y
suministros para poder acceder a los Beneficios de Medicamentos con Receta. El Esquema de Beneficios
contiene una lista de categorias de Medicamentos con Receta que requieren Autorizaciéon previa. Sin
embargo, esta lista puede cambiar cada cierto tiempo. La lista de categorias de Medicamentos con Receta
que requieren autorizacion previa se encuentra disponible en Nuestra pagina web en es.bcbsla.com o al
numero de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente que se encuentra en la tarjeta de identificacion. Si el
Medicamento con Receta requiere Autorizacion previa, el Médico del Afiliado debe llamar al nimero de
teléfono para Autorizaciones médicas que figura en la tarjeta de identificacion a fin de obtener la Autorizacion.
Si no se obtiene una Autorizacion, se pueden denegar los Beneficios si posteriormente se determina que el
Medicamento con Receta no es Médicamente Necesario.

Controles de Seguridad: Antes de que se despache la receta del Afiliado, Nuestro Administrador de
Beneficios de Farmacia o Nosotros realizaremos controles de calidad y seguridad para precauciones de uso,
duplicaciéon de medicamentos y frecuencia de renovacion (por ejemplo, renovar antes de que el setenta y
cinco por ciento [75 %] del suministro despachado se haya agotado).

Limite de Cantidad por Despacho o Gasto Cubierto: Los Medicamentos con receta que seleccionemos se
encuentran sujetos a limites de cantidad por suministro diario, por cada vez que se dispensa o cualquier
combinacion de estos. El Limite de Cantidad por Despacho o el Gasto Cubierto se basa en lo siguiente:

a. la dosis recomendada por el fabricante y la duracion de la terapia;
b. el uso habitual para el tratamiento ocasional o intermitente;

c. recomendaciones o estudios clinicos aprobados por la FDA; o

d. segun lo determinemos Nosotros.

Terapia Escalonada: Ciertos medicamentos o tipos de medicamentos estan sujetos a la Terapia Escalonada.
En algunos casos, es posible que le solicitemos al Afiliado que primero pruebe uno o mas Medicamentos
con Receta para tratar una afeccién médica antes de que cubramos otro Medicamento con Receta para esa
afeccion. Por ejemplo, si el Medicamento A como el Medicamento B tratan la afeccion médica del Afiliado,
es posible que solicitemos al Médico del Afiliado que recete el medicamento A en primer lugar. Si el
medicamento A no funciona para el Afiliado, entonces cubriremos una receta escrita para el medicamento
B. Sin embargo, si la solicitud de Su Médico para recetar el medicamento escalonado B no cumple con los
criterios necesarios para comenzar con un medicamento escalonado B sin intentar utilizar primero uno del
tipo A, o si Usted elige un medicamento B incluido en el programa de Terapia Escalonada de medicamentos
sin intentar primero con uno alternativo A, Usted sera responsable del costo total del medicamento.

Anulacién de la Terapia Escalonada: Su proveedor que prescribe el Medicamento con Receta puede solicitar
una anulacién de la Terapia Escalonada.

a. Se proporcionan anulaciones de la Terapia Escalonada para el cancer avanzado y metastasico en etapa
cuatro o asociadas cuando existen ciertos criterios; también se proporcionan anulaciones de Terapia
Escalonada para otras afecciones cuando se cumplen ciertos criterios.

b. Cuando se envia una solicitud de Anulacién de Terapia Escalonada, responderemos a la solicitud en un
plazo de setenta y dos (72) horas, a menos que existan circunstancias apremiantes, en cuyo caso
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responderemos a la solicitud dentro de las veinticuatro (24) horas. Si no tomamos la determinacion a
tiempo, la solicitud de anulacién se considera aprobada.

c. Sise deniega una solicitud de Anulacién de Terapia Escalonada, se puede presentar una Apelacion.

F. Algunos suministros para diabéticos incluidos, entre otros los medidores continuos de glucosa necesarios y los
materiales que los acompafian, las jeringas de insulina y las tiras reactivas estan cubiertos por el Beneficio de
medicamentos con receta.

G. Cuando un Afiliado compra Medicamentos con Receta Cubiertos en una farmacia que no tiene un contrato con
Nosotros o con Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia o cuando un Afiliado no Nos presenta una
reclamacion o a nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia, los Cargos Permitidos es el importe que la
Compafiia paga a nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia por los Medicamentos con Receta cubiertos.

H. Los Medicamentos con Receta adquiridos fuera de los Estados Unidos deben ser equivalentes a los
medicamentos que, de acuerdo con la ley federal de los Estados Unidos, requieren una receta. Para los
Medicamentos con Receta cubiertos y suministros comprados fuera de los Estados Unidos, el Afiliado debe
presentar las Reclamaciones en Nuestro formulario de Reclamaciones de Medicamentos con Receta. Para
obtener informacion sobre cémo presentar Reclamaciones por compras de Medicamentos con Receta en el
extranjero, el Afiliado debe ponerse en contacto con Nosotros o con Nuestro Administrador de Beneficios de
Farmacia al numero de teléfono que figura en la tarjeta de identificacion.

I. Como parte de Nuestra administracion de Beneficios de Medicamentos con Receta, Nosotros podemos divulgar
la informacion sobre la utilizacién de Medicamentos con Receta del Afiliado, incluso los nombres de los Médicos
que recetan Sus medicamentos, a cualquier Médico que atiende al paciente o farmacia proveedora.

J. Los descuentos o reembolsos que recibimos de los fabricantes de medicamentos sobre el costo de los
medicamentos adquiridos en este Plan de Beneficios se utilizan para equilibrar las tarifas. Los Afiliados pueden
estar sujetos a una mayor carga de costos cuando se compran Medicamentos con Receta Cubiertos con este
Plan de Beneficios. (La. R.S. 22.976.)

ARTICULO ViIII. ATENCION PREVENTIVA O DE BIENESTAR

Los siguientes servicios de Atencion Medica de Prevencion o del Bienestar estén a disposicion de los Afiliados. Si
un Afiliado recibe servicios cubiertos de Atencion Preventiva o de Bienestar de un Proveedor de la Red, los Beneficios
se pagaran a un cien por ciento (100 %) del Cargo Permitido a menos que se especifique lo contrario a continuacion.
Si un Afiliado recibe servicios cubiertos de Atenciéon Medica de Prevencién o del Bienestar de un Proveedor de fuera
de la Red, los Beneficios estaran sujetos al Copago (si corresponde) y Coaseguro que se muestran en el Esquema
de Beneficios. La Cantidad de Deducible se aplicara a los Servicios Cubiertos recibidos de un Proveedor que No
Pertenece a la Red, salvo que se especifique lo contrario a continuacién. Los servicios de Atencidon Preventiva o del
Bienestar pueden estar sujetos a otras limitaciones que figuran en el Esquema de Beneficios

A. Examenes de Rutina de la Mujer
1. Visitas anuales de rutina a un ginecdlogo u obstetra. Las visitas adicionales recomendadas por el ginecdlogo
u obstetra del Afiliado pueden estar sujetas a la Cantidad de Deducible o Coaseguro como se muestra en el
Esquema de Beneficios, si no se trata de un servicio preventivo.
2. Una (1) prueba de Papanicolaou de rutina por Periodo de Beneficios.
3. Todas las mamografias convencionales y mamografias en 3-D (tomosintesis digital de seno) y ecografias
del seno estan cubiertas sin costo para Usted cuando son realizadas por un Proveedor de dentro de la Red.

Las mamografias realizadas a través de un Proveedor que No Pertenece a la Red estaran sujetas al
Coaseguro que figura en el Esquema de Beneficios.
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Cuando lo exija la ley vigente, las resonancias magnéticas de seno estaran cubiertas por este beneficio de
atencion médica de prevencion o del bienestar, pero no al cien por cien (100 %). La Cantidad Deducible no
se aplicara para las resonancias magnéticas de seno. Los beneficios estaran sujetos al Coaseguro que se
muestra en el Esquema de Beneficios para los servicios de imagenes de alta tecnologia. Cualquier
resonancia magnética que no esté cubierta por este beneficio de atencion médica de prevencion o del
bienestar, podran estar cubiertas por los beneficios estandar del contrato para los servicios de diagnéstico
por imagen de alta tecnologia cuando sean médicamente necesarias.

B. Examenes fisicos y pruebas

1.

Examen Fisico de Bienestar de Rutina: Ciertas pruebas de diagnéstico de bienestar de rutina ordenadas por
Su Médico estan cubiertas. Entre los ejemplos de pruebas de diagnéstico de bienestar de rutina que se
pagarian conforme con este Beneficio de Atencién Preventiva o de Bienestar incluyen, entre otros, analisis
tales como analisis de orina, conteo sanguineo completo (CBC, por sus siglas en inglés), bioquimica sérica,
calcio, potasio, colesterol y niveles de azucar en sangre.

Los servicios de Imagenes de Alta Tecnologia, tales como, una resonancia magnética (MRI, por sus siglas
en inglés), angiografia por resonancia magnética (MRA, por sus siglas en inglés), tomografia computarizada
(CT, por sus siglas en inglés), tomografia por emision de positrones (PET, por sus siglas in inglés), y
cardiologia nuclear no estan cubiertos por este Beneficio de Atencion Medica de Prevencion o del Bienestar.
Estos servicios de Imagenes de Alta Tecnologia estan cubiertos por los Beneficios estandar del contrato
cuando las pruebas son Médicamente Necesarias.

Atencion de Rutina del Bebé: Los examenes de rutina estaran cubiertos para bebés menores de las
veinticuatro (24) meses para quienes no se realiza un diagndstico. Los examenes de rutina prescritos
después de que el bebé cumpla los veinticuatro (24) meses de edad estaran sujetos al Beneficio del Examen
Fisico de Bienestar de Rutina.

Examen de Deteccién de Cancer de Prostata: Se cubre un (1) examen de tacto rectal y una prueba de
antigeno prostatico especifico (PSA, por sus siglas en inglés) por Periodo de Beneficios, para Afiliados de
cincuenta (50) afios y mayores, y segun la recomendaciéon de su Médico, en caso de que el Afiliado tenga
mas de cuarenta (40) afios. No se aplica la Cantidad de Deducible del Periodo de Beneficios.

Se permitird una segunda consulta si el Médico del Afiliado lo recomienda para un tratamiento de
seguimiento dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la consulta, si se trata de una afeccion
diagnosticada o tratada durante las consultas.

Examen de Deteccién de Cancer Colorrectal: Una prueba inmunoquimica fecal para sangre oculta en heces
(FIT, por sus siglas en inglés), una prueba de ADN Cologuard (FIT-fecal), una colonografia por Tomografia
Computarizada (TC, por sus siglas en inglés), una sigmoidoscopia flexible o una colonoscopia de rutina
realizadas conforme a las recomendaciones publicadas mas recientemente por el Colegio Estadounidense
de Gastroenterologia, junto con la Sociedad Estadounidense del Cancer, indicadas a las edades, los
antecedentes familiares y las frecuencias mencionadas en esas recomendaciones.

La preparaciéon para una colonoscopia, asi como algunos de los suministros prescritos por un Médico y
cubiertos por el Beneficio de Atencion Preventiva o del Bienestar, estaran incluidos sin costo alguno para
usted cuando los adquiera en una Farmacia de la Red. Las pruebas de rutina para la detecciéon de cancer
colorrectal no son servicios que de otra manera estarian excluidos de los Beneficios; porque Nosotros
consideramos que los servicios son de Investigacion. La preparacion y los suministros de marca para la
colonoscopia estaran cubiertos sin costo alguno para el Afiliado sélo bajo las siguientes circunstancias: el
Médico prescribe la preparacion y los suministros de marca para la colonoscopia debido a la incapacidad
del Afiliado de tolerar la preparacion y los suministros genéricos seleccionados para la colonoscopia.
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5. Medicion de la Masa Osea: Pruebas cientificamente comprobadas para el diagndstico y tratamiento de la
osteoporosis si un Afiliado es:

a. es una mujer con deficiencia de estrégeno y riesgo clinico de padecer osteoporosis que esta
considerando recibir tratamiento.

b. es una persona que recibe terapia de esteroides a largo plazo; o

C. una persona que esta siendo observada para evaluar la respuesta o la eficacia de las terapias con
medicamentos aprobados para la osteoporosis.

6. Pruebas genéticas BRCA1 y BRCA2: Las pruebas genéticas de los genes BRCA1 y BRCA2 se cubren sin
costo para Usted, cuando se obtengan de un Proveedor de la Red para detectar un mayor riesgo de cancer
de seno y de ovario cuando lo recomiende un Proveedor de atencién médica de acuerdo con las
recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos.

C. Atencion Medica de Prevencion o del Bienestar Exigida por la Ley de Proteccion al Paciente y de Cuidado
de Salud a Bajo Precio.

Los servicios recomendados por el Equipo de Trabajo de los Servicios Preventivos de los Estados Unidos (que
reciban calificaciones A o B), el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion de los Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades, y la Administracién de Recursos y Servicios de Salud. Puede ver una copia
de Nuestro folleto de Servicios de Atencidon Preventiva visitando Nuestra pagina web en:
es.bcbsla.com/preventive.

La lista de servicios cubiertos cambia cada cierto tiempo. Para consultar la lista actual de los servicios
recomendados de Atencidn Preventiva o de Bienestar exigida por la PPACA, visite el sitio web del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en: https://healthcare.qgov/preventive-care-benefits/ o
comuniquese con Nuestro departamento de atencién al cliente al niumero de teléfono que figura en su Tarjeta
de Identificacion.

Los Afiliados pueden obtener informacion sobre el proceso de excepciones relacionado con la cobertura de los
servicios de anticonceptivos en Nuestra pagina web bebsla.com/birthcontrol. Este proceso de excepcion sélo
es aplicable a los planes que cubren los servicios anticonceptivos.

D. Nuevos servicios de Atencion Medica de Prevencion o del Bienestar recomendados

Los nuevos servicios estan cubiertos por este Plan de Beneficios en la fecha requerida por ley para dicha
cobertura.

E. Servicios de COVID-19

Las pruebas de diagndstico aprobadas, las pruebas de anticuerpos y los medicamentos antivirales que solicita
el Médico del Afiliado con el fin de tomar decisiones clinicas o tratarlo si se sospecha que tiene COVID-19 estan
cubiertos por este Plan. Cuando un Afiliado recibe estos servicios de un Proveedor de dentro de la Red o que
No Pertenece a la Red, los beneficios estaran cubiertos, hasta el limite permitido por la Red, sin costo alguno
cuando asi lo exige la legislacion vigente. Los Proveedores que No Pertenecen a la Red pueden cobrar a los
Afiliados la factura completa de los costos. Las cantidades facturadas no se aplican a la Cantidad de
Desembolso. Cuando la ley vigente no exija que se cubran sin costo alguno para un Afiliado, su plan podra
pagar segun los Beneficios del Contrato, sujetas al Copago, Deducible y Coaseguro correspondientes, como se
indica en el Esquema de Beneficios para los Proveedores de dentro de la Red o que no pertenecen a la Red.

Las pruebas de diagndstico y las pruebas de anticuerpos aprobadas no incluyen una prueba utilizada para
pruebas de vigilancia de salud publica o relacionadas con el empleo e, independientemente de la necesidad
médica, las pruebas de diagnostico de COVID-19 o las pruebas de anticuerpos para esos fines estan excluidas
de la cobertura.
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Sélo cuando lo requiera la ley vigente, ocho (8) pruebas OTC COVID-19 aprobadas estan cubiertas para cada
Afiliado cada treinta (30) dias. Las pruebas OTC COVID-19 aprobadas pueden obtenerse a través del método
del programa de envio directo al consumidor del Administrador de Beneficios de Farmacia o en una farmacia.
Esta cobertura esta sujeta a las limitaciones de reembolso permitidas por la ley.

Si la ley federal o estatal aplicable cambia durante el Periodo de Beneficios, toda y cualquier cobertura para

procedimientos, servicios, pruebas o tratamientos COVID-19 también cambiara de acuerdo con dichas leyes
vigentes.
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ARTICULO IX. BENEFICIOS DE SALUD MENTAL

A. Estan disponibles los Beneficios para el tratamiento de Trastornos Mentales. El tratamiento debe ser brindado
por un Doctor en Medicina, un Doctor en Osteopatia o un Profesional de la Salud Asociado. La cobertura para
el tratamiento de Trastornos Mentales no incluye los servicios de asesoramiento, como la orientacion profesional,
terapia de pareja, terapia de divorcio, terapia de pérdida y duelo, asesoria para padres y orientacion laboral.

B. La primera visita de seguimiento después de ser dado de alta de un centro para Pacientes Hospitalizados para
el tratamiento del trastorno Mental o para el tratamiento de trastorno por consumo de sustancias téxicas, esta
disponible sin costo para e Afiliado cuando se realiza dentro de los (7) dias posteriores al alta por un Proveedor
de la Red, aprobado por Nosotros como proveedor de salud del comportamiento. Se pagaran consultas
adicionales sujetas a los Beneficios del Contrato.

ARTICULO X. BENEFICIOS DE TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS TOXICAS

A. Estan disponibles los Beneficios para el tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias toxicas. El
tratamiento debe ser brindado por un Doctor en Medicina, un Doctor en Osteopatia o un Profesional de la Salud
Asociado. Los Servicios Cubiertos solo seran aquellos para el tratamiento del alcoholismo, la drogodependencia
y el consumo de sustancias toxicas y la dependencia fisiolégica o psicoldégica que como consecuencia se
desarrolla con el uso continuo.

B. La primera visita de seguimiento después de ser dado de alta de un centro para Pacientes Hospitalizados para
el tratamiento del trastorno por consumo de sustancias toxicas, esta disponible sin costo para e Afiliado cuando
se realiza dentro de los (7) dias posteriores al alta por un Proveedor de la Red, aprobado por Nosotros como
proveedor de salud del comportamiento. Se pagaran consultas adicionales sujetas a los Beneficios del Contrato.
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ARTICULO XI. BENEFICIOS DE CIRUGIA BUCAL

En el caso de los Beneficios de Cirugia Bucal, se considera que los proveedores dentro de la red de Su plan médico,
de la red dental de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana o de la Red Dental de United Concordia Advantage Plus
son Proveedores de la Red. Consulte estas Redes en es.bcbsla.com, o llame al nimero de teléfono del Servicio
de Atencion al Cliente que figura en la tarjeta de identificacion para obtener copias de los directorios. La cobertura
se proporciona solo para los siguientes servicios o procedimientos:

A

Escision de tumores o quistes (no incluye quistes odontogénicos) de mandibula, encias, mejillas, labios, lengua,
paladar y base

de la boca.

Extraccién de dientes retenidos.

Atencion y Tratamiento Dental que incluyen Cirugia y dispositivos dentales requeridos para corregir Lesiones
Accidentales de mandibula, mejillas, labios, lengua, paladar o base de la boca y de los dientes naturales. (Para
los fines de esta seccion, los dientes naturales sanos incluyen aquellos que estan empastados, cubiertos por
fundas o coronas o unidos por medio de una corona o funda a un puente. Los dientes naturales sanos pueden
tener empastes o tratamiento de conducto radicular.)

Escision de exdstosis o torus mandibular y del paladar duro.
Incisidn y drenaje de abscesos y tratamiento de celulitis.
Incisién de senos paranasales, glandulas y conductos salivales.

Anestesia para los servicios o procedimientos mencionados anteriormente cuando los proporcione un cirujano
bucal.

Anestesia para los servicios o procedimientos mencionados anteriormente cuando los proporcione un dentista
que cuente con todos los permisos requeridos o con la capacitacidon para administrar dicha anestesia.

Anestesia cuando se proporciona en un entorno de un Hospital y los cargos asociados al Hospital cuando la
afeccion fisica o mental del Afiliado requiere que el tratamiento dental se preste entorno de un Hospital. Los
Beneficios de anestesia no estan disponibles para los tratamientos del trastorno de la articulacion
temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés).

Los Beneficios estan disponibles para servicios dentales no cubiertos de otro modo por este Plan de Beneficios,
cuando se requieren especificamente para pacientes que padecen cancer de cabeza y cuello para restaurar la
funcion corporal de los pacientes con cancer de cabeza y cuello. Los Beneficios se limitan a la preparacion o
seguimiento de radioterapia que involucra la boca. Para obtener mas informacién sobre como acceder a estos
Beneficios médicos, comuniquese con Nuestro Centro de Atencién al Cliente al nimero de teléfono que figura
en la tarjeta de identificacion y solicite hablar con un Administrador de Casos.
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ARTICULO XIL. BENEFICIOS DE TRASPLANTE DE ORGANOS, TEJIDOS Y MEDULA OSEA

Se requiere Nuestra Autorizacion para la evaluacion de compatibilidad de un Afiliado para los procedimientos y
trasplantes de todos los 6érganos sdlidos y de la médula ésea. Para los fines de cobertura bajo este Plan de
Beneficios, todos los procedimientos autdlogos se consideran trasplantes.

Los trasplantes de drganos solidos y médula 6sea no se cubriran a menos que el Afiliado obtenga Nuestra
Autorizacidn por escrito antes de que se presten los servicios. El Afiliado, o su Proveedor debe notificarnos sobre el
procedimiento de trasplante en cuestion antes de la Admision y debe presentarnos una solicitud de Autorizacion por
escrito. Debemos recibir la informaciéon adecuada para que podamos verificar la cobertura, determinar si la
Necesidad Médica esta documentada y aprobar el Hospital en el que se realizara el procedimiento de trasplante. Le
enviaremos la Autorizacion escrita al Afiliado y al(los) Proveedor(es).

A. Gastos de adquisicion

Si se obtiene un 6rgano sdlido, tejido o médula dsea de un donante vivo para un trasplante cubierto, los gastos
médicos del donante se cubriran como costos de adquisicidn para el receptor conforme a este Plan de Beneficios.

Si un 6rgano, tejido o médula 6sea es vendido en lugar de ser donado a un Afiliado, el precio de compra de dicho
6rgano, tejido o médula ésea no estara cubierto.

B. Trasplante de Organos, Tejidos y Médula Osea

1.

Los beneficios de trasplantes de érganos sélidos y médula ésea estan disponibles solo cuando los servicios
se reciben en un Centro de Trasplantes Blue Distinction (BDCT) para el trasplante u 6rgano especifico o en
un centro de la Red HMO Louisiana, Inc. (HMOLA), a menos que autoricemos lo contrario por escrito. No
hay Beneficios disponibles para trasplantes de 6rganos sélidos y médula ésea realizados en otros centros.
Para localizar un centro de trasplantes aprobado, los Afiliados deben comunicarse con Nuestro
departamento de atencion al cliente al nUmero que aparece en la tarjeta de identificacion.

Los Beneficios de Trasplantes de Organos, Tejidos y Médula Osea se muestran en el Esquema de Beneficios
y no estan cubiertos en la categoria de Beneficios que No Pertenecen a la Red. Los Beneficios se ofrecen
solo para los servicios de la Red. )
Los Beneficios de Trasplante de Organos, Tejidos y Médula Osea incluyen cobertura de medicamentos
inmunosupresores prescritos para procedimientos de trasplantes.
Los Beneficios como se especifican en esta seccion, se proveeran para el tratamiento y la atencién que
resulten y estén directamente relacionados con los procedimientos de trasplante que se indican a
continuacion:
a. Trasplantes de Organos Humanos Sélidos del:

(1) higado;

(2) corazén;

(3) pulmon;

(4) rifdn;

(5) pancreas;

(6) intestino delgado; y

(7) otros procedimientos de trasplante de érganos sélidos, segin Nosotros lo determinemos, que se
hayan convertido en practica estandar y eficaz y que se hayan considerado procedimientos eficaces
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por publicaciones revisadas por homologos, asi como otros recursos utilizados para evaluar nuevos
procedimientos. Estos trasplantes de 6rganos soélidos seran considerados caso por caso.

b. Procedimientos de Trasplante de Tejidos (Autdlogo y Alogénico), como se especifica a continuacion.
Los trasplantes de tejido (que no sean de médula 6sea) se cubren bajo los Beneficios regulares y no
requieren Autorizacion previa. Sin embargo, si se requiere una Admisién hospitalaria, esta sujeta al
Articulo sobre la Administracién de la Atencion.

Los siguientes trasplantes de tejidos estan cubiertos:

(1) transfusiones de sangre;

(2) trasplantes paratiroideos autélogos;

(3) trasplantes de cérnea;

(4) injertos de cartilago y hueso;

(5) injerto de piel;

(6) Trasplantes autélogos de células de los islotes; y

(7) otros procedimientos de trasplante de tejidos que Nosotros hayamos determinado como préactica
eficaz estandar y que se hayan convertido en practica estandar y eficaz y que se hayan considerado
procedimientos eficaces por publicaciones revisadas por homodlogos, asi como también otros
recursos utilizados para evaluar nuevos procedimientos. Estos trasplantes de tejidos seran
considerados caso por caso.
c. Trasplantes de Médula Osea
(1) Estan cubiertos los trasplantes de médula ésea alogénicos, autélogos y singénicos, incluyendo
trasplantes en tandem, minitrasplantes (Transplant lite) e infusiones intravenosas de linfocitos de
donante.

(2) Otros procedimientos de trasplante de médula dsea que Nosotros hayamos determinado como
practica eficaz estandar y que se hayan convertido en practica estandar y eficaz y que se hayan
considerado procedimientos eficaces por publicaciones revisadas por homadlogos, asi como también

otros recursos utilizados para evaluar nuevos procedimientos. Estos trasplantes de médula ésea se
examinaran caso por caso.
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ARTICULO XIlI. BENEFICIOS DE ATENCION DEL EMBARAZO Y DEL RECIEN NACIDO

Los Beneficios para la Atencion del Embarazo que sean prestados por un Hospital, Médico o Proveedor de la Salud
Asociado estan disponibles para la Afiliado cuya cobertura esté vigente al momento en que dichos servicios se
presten en relaciéon con su embarazo.

Se requiere una Autorizacion para una estancia en el Hospital relacionada con el parto de la madre cubierta o el
recién nacido sano cubierto, solo si la duracién de la estancia de la madre excede las cuarenta y ocho (48) horas
tras un parto natural, o las noventa o seis (96) horas tras un parto por cesarea. Se requiere una Autorizacion si la
estancia del recién nacido excede la de la madre. También se requiere una Autorizacién para un recién nacido que
es ingresado por separado debido a complicaciones neonatales.

Contamos con varios programas de maternidad disponibles para ayudar a las Afiliados embarazadas a dar a luz
bebés saludables. Tan pronto como Usted sepa que esta embarazada, llame a Nuestro departamento de atencion
al cliente al nimero que figura en la tarjeta identificacion. Cuando Usted llame, le dejaremos saber los programas
que hay disponibles para Usted.

Un Afiliado debe pagar todos los Copagos, Deducibles y Coaseguros que figuran en el Esquema de Beneficios.
A. Beneficios de Atencion del Embarazo
1. Servicios Médicos y Quirurgicos
a. Consulta médica inicial y las consultas durante el periodo del embarazo.
b. Servicios de Diagnéstico.
c. Parto, incluyendo la atencion prenatal y posparto necesaria.
d. Aborto Médicamente Necesario requerido para salvar la vida de la madre.

2. Servicios del hospital requeridos en relacion con el embarazo y los abortos Médicamente Necesarios como
se describe mas arriba. El cargo del Hospital (sala de recién nacidos) para un recién nacido sano se
encuentra incluido en los Beneficios de la madre para la porcién cubierta de su Admisién por Atencion del
Embarazo. Segun lo determinemos, los cargos por recién nacidos sanos pueden estar cubiertos si el Afiliado
en este Plan de Beneficios es el padre.

3. Los partos electivos anteriores a la semana treinta y nueve (39) de gestacién serdn denegados por no ser
Médicamente Necesarios, a menos que los registros médicos avalen la Necesidad Médica. Los cargos del
centro y otros cargos relacionados con un parto temprano electivo que no sea Médicamente Necesario
también seran denegados.

B. Atencion al recién nacido de una Dependiente que esta cubierta en el momento del parto

1. Los servicios médicos y quirurgicos prestados por un médico estan cubiertos para el tratamiento de
enfermedades, parto prematuro, parto posmaduro, afecciones congénitas y para circuncision de un recién
nacido. Los servicios proporcionados por un Médico para la Atencion del Bienestar del bebé hospitalizado
tras el parto y hasta que sea dado de alta estan cubiertos.

2. Los servicios del Hospital, incluidos los servicios relacionados con la circuncisién durante la estancia del
recién nacido tras el parto y el tratamiento de una enfermedad, parto prematuro, parto posmaduro o una
afeccion congénita de un recién nacido estan cubiertos. Los cargos por servicios para un recién nacido
sano, incluido el cargo del Hospital (sala de recién nacidos), no deben facturarse por separado de la factura
del Hospital de la madre. Segun lo determinemos, los cargos por recién nacidos sanos pueden estar
cubiertos si el Afiliado en este Plan de Beneficios es el padre.
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C. Declaracién de Derechos en virtud de la Ley de Proteccién de la Salud de los Recién Nacidos y las Madres

Conforme a la ley federal, los Planes médicos de grupo y proveedores de seguros médicos que ofrecen cobertura
de Seguros médicos de grupo por lo general no pueden reducir los Beneficios de duracion de la hospitalizacion
relacionada con un parto para la madre o para el recién nacido por un periodo inferior a cuarenta y ocho (48)
horas tras un parto natural o de noventa y seis (96) horas tras un parto por cesarea. Sin embargo, el plan o el
emisor pueden pagar una hospitalizacién mas corta si el Proveedor que les atiende (por ejemplo, Su médico,
Matrona certificada o asistente médico), después de consultar con la madre, da de alta a la madre o al Recién
Nacido antes.

Ademas, segun la ley federal, los planes y las aseguradoras no pueden aplicar Copagos, Deducible o
Coaseguros mayores para cualquier periodo posterior de la estancia de 48 o 96 horas para cualquier periodo
anterior de la estancia.

Ademas, conforme a la ley federal, un plan o emisor no podran solicitar que un Médico u otro Proveedor de
atencion médica obtengan Autorizacion para solicitar una hospitalizaciéon de hasta cuarenta y ocho (48) horas o
noventa y seis (96) horas. Sin embargo, para utilizar ciertos proveedores o centros, o para reducir su costo
compartido, es posible que deba obtener una Autorizacion previa. Para obtener informacion sobre la
Autorizacion previa, comuniquese con Nuestro departamento de Atencién al Cliente al nimero que aparece en
la tarjeta de Identificacion.

196360FF-027S R01/23 58 S



ARTICULO XIV. BENEFICIOS DE ATENCION DE REHABILITACION Y HABILITACION

Los Beneficios de Atencién de Habilitacion y Rehabilitacién estaran disponibles para servicios y dispositivos
proporcionados para Pacientes Hospitalizados o Pacientes Ambulatorios, incluidos los servicios de Terapia
Ocupacional, Fisioterapia, Terapia de Patologia del Habla y Lenguaje, Rehabilitacién Cardiaca, Rehabilitacion
Pulmonar o Servicios Quiropracticos. Los Beneficios estan disponibles cuando la terapia es proporcionada por un
Proveedor licenciado y que ejerce dentro de la competencia que le otorga su licencia. Para poder ser considerado
para un Centro de Rehabilitacion como Paciente hospitalizado, el Afiliado debe ser capaz de tolerar un minimo de
tres (3) horas de terapia activa por dia.

La Admisién para Rehabilitacion debe ser Autorizada antes de la Admision y debe comenzar dentro de las setenta y
dos (72) horas siguientes al alta de una Admision Hospitalaria por la misma afeccién o una similar, a menos que
Nosotros aprobemos lo contrario.

Los Programas Diurnos de Rehabilitacion para la Atencién de Rehabilitacion pueden ser Autorizados en lugar de las
estancias como Pacientes hospitalizados para la rehabilitaciéon. Los Programas Diurnos de Rehabilitacion deben ser
Autorizados antes de iniciar el programa y deben comenzar dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes al alta
de un Ingreso Hospitalario por la misma afeccion o una similar, a menos que Nosotros aprobemos lo contrario.

A. Terapia Ocupacional
1. Los servicios de Terapia Ocupacional estan cubiertos cuando los proporciona un Proveedor licenciado y que
ejerce dentro de la competencia que le otorga su licencia que incluye, entre otros, a un terapeuta ocupacional
licenciado, un asistente de Terapia Ocupacional certificado y licenciado bajo la supervisién de un terapeuta
ocupacional licenciado, o un enfermero registrado de practica avanzada licenciado.

2. La Terapia Ocupacional debe ser derivada o solicitada por un Médico, un enfermero registrado de practica
avanzada, un dentista, poddlogo u optometrista antes de recibir los servicios.

3. Los servicios relacionados con la prevencion, el bienestar y la educacién para la Terapia Ocupacional no
requeriran un referido.

B. Fisioterapia

1. Los servicios de Fisioterapia estan cubiertos cuando son realizados por un fisioterapeuta con licencia que
ejerce dentro de la competencia que le otorga su licencia.

2. Un fisioterapeuta con licencia puede realizar una evaluacién o Consulta inicial de deteccién para determinar
la necesidad de Fisioterapia.

3. La Fisioterapia debe ser recetada o referida por un Médico, dentista, poddlogo o quiropractico antes de
recibir los servicios. Sin embargo, la Fisioterapia se puede proporcionar sin la receta o referido de un Médico,
dentista, poddélogo o quiropractico cuando se realiza bajo las siguientes circunstancias, si figura como un
Servicio Cubierto:

a. A nifos con una discapacidad del desarrollo diagnosticada conforme al plan de atencion del Afiliado.
b. Como parte de una agencia de Atencion Médica a Domicilio conforme al plan de atencién del Afiliado.

c. Aun paciente en un hogar para ancianos conforme al plan de atencién del Afiliado;

d. En relacion con la preparacion o para proporcionar educacion o actividades en un entorno de bienestar
para prevenir las lesiones, reducir el estrés o promover el estado fisico; o

€. auna persona para una afeccion o afecciones previamente diagnosticadas para las cuales los servicios

de Fisioterapia son adecuados, después de informar al Proveedor de atenciéon médica que proporciona
el diagnéstico. El diagndstico se debe haber realizado dentro de los noventa (90) dias anteriores. El
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fisioterapeuta debe proporcionar al Proveedor de atencién médica que realizé dicho diagndstico con un
plan de atencién para los servicios de Fisioterapia dentro de los primeros quince (15) dias a partir de la
intervencioén de Fisioterapia.

C. Terapia de Patologia del Habla y Lenguaje

1.

Los servicios de Terapia de Patologia del Habla y Lenguaje estan cubiertos cuando los realiza un Proveedor
con licencia para ejercer en el estado donde se presten los servicios y dentro de la competencia que le
otorga su licencia, incluyendo, entre otros, un patélogo del habla o audidlogo.

La terapia debe utilizarse para mejorar o recuperar las deficiencias del habla y el / lenguaje o de la funcion
de tragar.

La Terapia de Patologia del Habla y Lenguaje debe ser recetada por un Médico antes de que se presten los
servicios.

D. Servicios Quiropracticos

1.

Los Servicios Quiropracticos estaran cubiertos cuando los preste un quiropractico con licencia y que ejerce
dentro de la competencia que le otorga su licencia.

Un quiropractico con licencia puede hacer recomendaciones sobre la higiene personal y practicas
nutricionales apropiadas para la rehabilitacion de un paciente y puede ordenar las pruebas diagnésticas que
sean necesarias para determinar las afecciones asociadas con el funcionamiento integral de la columna
vertebral.
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ARTICULO XV. BENEFICIOS DE ATENCION DENTAL PEDIATRICA

Los Beneficios dentales descritos en esta seccidon estan disponibles Ginicamente para Afiliados menores de
diecinueve (19) afios.

Los Afiliados que cumplan diecinueve (19) afios durante el afio del plan continuaran recibiendo estos Beneficios
hasta el final de ese afio del Plan. Los Afiliados que superen la edad de la cobertura conforme a esta seccion podran
cumplir con los requisitos para contratar otra cobertura dental a través de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana.
Comuniquese con un representante de atencion al cliente para obtener mas informacién. El Esquema de Beneficios
controla los Beneficios cubiertos, la frecuencia con la que se cubren y los costos compartidos aplicables a cada
Beneficio. Los Beneficios ofrecidos son limitados.

Conforme a la ley federal, ofreceremos Beneficios para todos los servicios dentales pediatricos requeridos. Los
servicios estaran sujetos a cualquier limite de duracién y de frecuencia y exclusiones como se identifica en el plan
federal de referencia.

A. Definiciones (Aplicables tinicamente a este Capitulo Beneficios de Atencién Dental Pediatricos de este Plan)

1. Cargo Permitido: la cantidad mas baja de entre los cargos facturados y el importe que UCD establece como
la cantidad maxima que este plan permitira para un servicio especifico que es cubierto conforme a este plan.

2. Amalgama: una aleacion de metal duradero que contiene plata, cobre, estafio y mercurio, y que se utiliza en
restauraciones dentales.

3. Autorizacion (autorizado): Una resolucion de UCD sobre un servicio o suministro de atencién médica dental
que, a partir de la informacién proporcionada, satisface el requisito de los criterios de revision clinica de
Necesidad Médica, la adecuacion del entorno de la atenciéon médica o el nivel de atencién y eficacia. Una
Autorizacidon no es una garantia de pago. Ademas, una Autorizacion no es una determinacion sobre la
eleccion del Proveedor por parte del Afiliado.

4. Beneficios: la cobertura de los servicios, tratamientos o procedimientos dentales proporcionados bajo este
plan. Los Beneficios se basan en los Cargos Permitidos para Servicios Cubiertos y en el Esquema de
Beneficios.

5. Reclamacion: una Reclamacion es una prueba escrita o digital, con un formato aceptado por UCD, de los
cargos por Servicios Cubiertos incurridos por un Afiliado durante el periodo en que este se encontraba bajo
la cobertura de este plan. Las disposiciones en vigor al momento en que se recibio el servicio o tratamiento
regiran la manera en que procesemos la Reclamacion de cualquier gasto incurrido como resultado del
servicio o tratamiento prestado.

6. Coaseguro: El reparto de costos de los Cargos Permitidos por los Servicios Cubiertos. El reparto de costos
se expresa como un porcentaje. Una vez que el Afiliado haya alcanzado el Deducible que le corresponda,
el porcentaje de la Compaiiia se aplicara al Cargo Permitido por los Servicios Cubiertos para determinar los
Beneficios proporcionados.

7. Cirugia o Tratamiento Estético: Cualquier procedimiento o parte de un procedimiento llevado a cabo
principalmente para mejorar la apariencia fisica o tratar una afeccién mental a través del cambio de la forma
del cuerpo. Un procedimiento, tratamiento o servicio no se considerara Cirugia Estética o Tratamiento si
dicho procedimiento, tratamiento o servicio permite recuperar el funcionamiento del cuerpo o corrige la
malformacion de una parte del cuerpo que ha sido alterada por una Lesion Accidental, afeccion, trastorno o
cirugia cubierta.

8. Servicio Cubierto: un servicio o suministro especificado en este plan para el que existen Beneficios cuando
los proporciona un Proveedor.

9. Corona: una funda con forma de diente que se coloca sobre un diente para cubrirlo y restaurar su forma,

tamano y resistencia, y para mejorar su apariencia. Cuando una Corona se cementa en el lugar, cubre por
completo toda la porcidn visible de un diente que se encuentra por encima y en la linea de la encia.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Deducible: El importe total, si figura en el Esquema de Beneficios, de los Cargos Permitidos por Servicios
Cubiertos que cada Afiliado debe pagar dentro de un Periodo de Beneficios antes de que se realicen los
pagos bajo este plan. Si se muestra en el Esquema de Beneficios, es posible que no se aplique el Deducible
para ciertos servicios.

Atencion y Tratamiento Dental: Todos los procedimientos, tratamientos y cirugias consideradas dentro del
alcance de la practica de la odontologia, la cual se define como aquella practica en que una persona:

a. Se presenta a si misma como capaz de diagnosticar, tratar, corregir, operar o recetar en casos de
cualquier enfermedad, dolor, lesion, deficiencia, malformacion o problema de los dientes humanos,
proceso alveolar, encias, mandibulas o partes asociadas, y ofrece o procede a través de ciertos medios
con el diagndstico, tratamiento, correccion, operacion o emision de recetas para tratar cualquier
enfermedad, dolor, lesién, deficiencia, malformacién o afeccion fisica de estos;

b. Toma impresiones de los dientes humanos o mandibulas o realiza cualquier fase de cualquier operacion
relacionada con el reemplazo de un diente o parte de este o de tejidos asociados por medio de
Empastes, Coronas, dentaduras postizas u otros aparatos; o

c. suministra, proporciona, construye, reproduce o repara u ofrece suministrar, proporcionar, construir,
reproducir o reparar Protesis Dentales, puentes u otros sustitutos de dientes naturales del paciente o
posible paciente.

Implantes Dentales: un dispositivo artificial que reemplaza la raiz de un diente y puede sostener un diente
artificial, un puente o una dentadura postiza.

Necesidad Dental u Odontolégicamente Necesario: un servicio o procedimiento dental que esta determinado
por UCD para establecer o mantener la salud dental de un paciente segun el criterio de diagndstico
profesional y los estandares vigentes de atencion en la comunidad profesional. La determinacion la realizara
un Dentista en cumplimiento con las pautas establecidas por UCD.

Dentista: una persona con licencia para ejercer la odontologia en el estado en el que proporciona los
servicios dentales. Entre los dentistas se incluiran a los practicantes de odontologia licenciados que ejerzan
bajo el alcance de la licencia de la persona cuando la ley estatal requiera el reembolso independiente por
parte de dichos practicantes.

Terapia Endododntica (Pulpar): un procedimiento dental que se realiza cuando la caries en el diente de un
nifo alcanza el tejido pulpar (nervio). Se extrae la parte infectada del tejido nervioso dentro de la porcién de
la corona del diente para prevenir una mayor inflamacion y la propagacion de la enfermedad (caries). Durante
este tratamiento, el tejido pulpar enfermo se extrae de forma parcial o total, tanto de la corona como de las
raices del diente. Los canales se limpian, desinfectan y rellenan con un material especial.

Empaste: un material de restauracion dental utilizado para restaurar la funcién, integridad y forma de la
estructura dental ausente, que puede derivar de caries o trauma externo.

Tratamiento con Fluor: el flior es una sustancia quimica que ayuda a prevenir las caries en los dientes
incrementando la resistencia del diente frente a los ataques de acidez de la placa bacteriana y los azucares
en la boca. También revierte la aparicion temprana de las caries. El tratamiento con flior implica la aplicacion
directa de un elemento que contiene esta sustancia en el esmalte de los dientes.

Gingivectomia: la extraccion quirdrgica de tejido de la encia.

Gingivoplastia: Un procedimiento quirurgico para volver a darle forma a, o reparar, las encias.

Incrustacion: una sustancia soélida realizada a medida que se coloca dentro de una cavidad en un diente
entre las cuspides y se cementa en el lugar para restaurar su superficie de mordida.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

Protector Bucal: una pieza de plastico con forma de herradura que se utiliza sobre los dientes para
protegerlos del dafio causado por apretar y rechinar los dientes. Crea una barrera fisica entre los dientes
superiores e inferiores del paciente para que muerda el plastico en vez de desgastar sus dientes.

Recubrimiento: Una sustancia soélida realizada a medida que actia como una Incrustacion pero que cubre
solo una o mas cuspides o toda la superficie de mordida del diente. Normalmente se utiliza cuando el diente
esta demasiado danado como para soportar una incrustacién, pero no tan dafiado como para requerir una
Corona.

Ortodoncia: Una especialidad dental que trata la mala alineacion de los dientes.

Raspado y Alisado Radicular: el proceso de extraccion o eliminacion de agentes etiolégicos (placa dental,
sus productos y el sarro) que provocan inflamacion, el cual ayuda a mantener sanos los tejidos que rodean
y sostienen los dientes.

Corona Prefabricada de Acero Inoxidable: una Corona de acero inoxidable que se fabrica en distintos
tamanos y esta disefiada para ajustarse al diente de leche de un nifio que esta dafiado para simular su forma
original, reducir el riesgo de caries en el futuro, conservar el espacio adecuado para el crecimiento del diente
permanente y restaurar la capacidad de morder y masticar del nifio.

Protesis Dentales: dispositivos protésicos construidos para reemplazar los dientes ausentes, los que se
sostienen mediante los tejidos blandos y duros alrededor de la cavidad oral. Las dentaduras convencionales
son extraibles; sin embargo; existen distintos disefios de dentaduras, algunos de estos se sujetan o
enganchan en los dientes o Implantes dentales.

Proveedor: un Médico, Dentista o Profesional de la Salud Asociado, con licencia donde sea requerida, que
se desempefie dentro del alcance de la licencia y que sea aprobado por UCD. Si un Proveedor no se
encuentra sujeto a una licencia estatal o federal, tenemos el derecho de definir todos los criterios bajo los
que pueden ofrecerse los servicios de un Proveedor a Nuestros Afiliados, de forma que los Beneficios se
apliguen a una Reclamacién del Proveedor. Las Reclamaciones sometidas por Proveedores que no
cumplan con estos criterios seran denegadas.

a. Proveedor Participante: Un Proveedor que tiene un Acuerdo de Proveedor con United Concordia Dental
para la red dental Advantage Plus para prestar Servicios Cubiertos a un Afiliado.

b. Proveedor No Participante: Un Proveedor que no tiene un Acuerdo de Proveedor con United Concordia
Dental para la red dental Advantage Plus para servicios cubiertos prestados a un Afiliado.

Acuerdo de Proveedor: un acuerdo de pago acordado por UCD con los Proveedores Participantes. Estos
acuerdos establecen los pagos exactos que se realizaran al Proveedor Participante.

Compuesto basado en Resina: material compuesto de plastico con pequefias particulas de vidrio o ceramica
que simula la apariencia de un diente natural.

Sellador: un material plastico que normalmente se aplica en las superficies de masticacion de los dientes
posteriores (premolares y molares) donde se producen las caries con mayor frecuencia, para que actien
como una barrera para prevenir caries.

Mantenedores de Espacio: ademas de ser Utiles para la masticacion, los dientes de leche también actian
como guia para el crecimiento de los dientes permanentes que los reemplazan. Si un diente de leche se cae
demasiado pronto, el diente permanente que lo reemplaza pierde su guia, por lo tanto, podria desviarse o
crecer en la posicion incorrecta de la boca. Los dientes que se encuentran al lado también pueden moverse
o inclinarse hacia el espacio, lo cual reduce el espacio disponible para el crecimiento del diente permanente.
Los mantenedores de espacio son dispositivos que se utilizan cuando un diente de leche se cae
prematuramente para hacer espacio al diente permanente que debia guiar.
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32. Trastorno de la Articulacion Temporomandibular o craneomandibular: trastornos que causan dolor o
disfuncién de la articulacion temporomandibular o craneomandibular, que deriva de enfermedades
reumaticas, trastornos oclusivos dentales, estrés interno o externo de la articulacién u otras causas.

33. UCD: United Concordia Companies, Inc., bajo el nombre comercial United Concordia Dental, la Red y el
administrador de reclamaciones para los Beneficios de cirugia bucal y dental pediatrica en este plan y la
Cirugia bucal proporcionada por un Proveedor Participante de Advantage Plus.

B. Servicios de Diagnéstico y Preventivos

Después del pago del Deducible y Coaseguro correspondiente por parte del Afiliado, en conformidad con el
Esquema de Beneficios, este plan cubrira lo siguiente:

1. Examenes Bucales
a. Un (1) examen bucal periddico limitado a un problema especifico o general cada seis (6) meses.
b. Una (1) evaluacién bucal detallada sobre un problema especifico cada seis (6) meses.

2. Limpiezas Bucales (Profilaxis)
a. Limitado a una (1) vez cada seis (6) meses.

b. Una (1) limpieza adicional permitida durante el Afio del Plan para Afiliados que se encuentran bajo la
atencion de un profesional médico durante el embarazo.

3. Tratamiento con Fluor

a. Limitado a menores de diecinueve (19) afos; y

b. Limitado a dos aplicaciones topicas cada doce (12) meses.
4. Selladores

a. Limitados a menores de diecinueve (19) afios y solo para molares permanentes primarios y secundarios;
y

b. Limitado a uno (1) por diente cada seis (36 ) meses.
5. Consultas

Servicios de diagndstico proporcionados por un Dentista o Médico que no sean el practicante que
proporciona el tratamiento dental.

6. Tratamiento de Emergencia (Paliativo)
7. Radiografias Bucales (rayos x)

a. Serie completa de radiografias intraorales o panoramicas, limitada a una imagen cada sesenta (60)
meses; y

b. Radiografia de aleta mordida, limitada a una (1) serie cada seis (6) meses.
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C. Servicios Basicos

1.

Mantenedores de Espacio

a.

b.

Cubiertos cuando se utilizan para mantener el espacio como resultado de una pérdida prematura de
molares deciduos y molares primarios permanentes o molares deciduos y molares primarios
permanentes que no se han desarrollado o que no se desarrollaran; y

Cobertura incluida para la recementacion del Mantenedor de espacio.

Restauraciones de Amalgamas (Empastes Metalicos)

Restauraciones de Compuesto basado en Resina (Empastes Blancos)

Reparaciones de Corona: Recementacion, restauracion y retenciéon de perno

La recementacion necesaria durante los primeros doce (12) meses posteriores a la colocacion por parte del
mismo Proveedor se considera parte del Beneficio original.

Coronas Prefabricadas de Acero Inoxidable

a.

b.

Limitado a Afiliados menores de quince (15) afios; y

Limitado a uno (1) por diente cada seis (36 ) meses.

D. Servicios Principales

1.

Terapia Endoddntica (Pulpar)

a.

Tiene cobertura solo si se realiza después de cuarenta y cinco (45) dias tras un tratamiento de conducto
radicular; de lo contrario, se considerara parte del tratamiento del conducto radicular.

Limitado a los dientes incisivos primarios para los Afiliados de hasta seis (6) afios y a molares y cuspides
primarios para los Afiliados de hasta (11) afos.

Limitado a un (1) por diente de por vida.

Tratamiento de Conducto Radicular

Periodoncia Quirargica

a.

b.

Gingivectomia o gingivoplastia, limitado a uno (1) cada treinta y seis (36) meses.
Procedimiento de colgajo gingival, limitado a una vez (1) cada treinta y seis (36) meses.
Alargamiento clinico de la corona.

Cirugia 6sea limitada a una vez (1) cada treinta y seis (36) meses.

Regeneracion tisular guiada, limitada a una (1) por diente de por vida.

Injerto de tejido blando del pediculo, limitado a uno (1) cada treinta y seis (36) meses.
Injerto libre de tejido blando.

Injerto de tejido conectivo subepitelial.

196360FF-027S R01/23 65 S



i. Desbridamiento de boca completa para permitir evaluacion y diagnéstico integrales, limitado a un (1)
tratamiento de por vida.

4. Periodoncia no quirurgica

Raspado periodontal y alisado radicular, limitado a uno (1) cada las veinticuatro (24) meses para cada area
de la boca.

5. Mantenimiento Periodontal

Limitado a cuatro (4) cada doce (12) meses ademas de la Profilaxis de rutina.
6. Extracciones Simples

Extraccién de diente erupcionado o raiz expuesta.
7. Extracciones Quirurgicas

Extraccién quirurgica del diente erupcionado con elevacion del colgajo mucoperidstico y extracciéon del hueso
o la seccion del diente.

8. Cirugia Bucal
a. Extraccién del diente retenido.
b. Extraccion quirdrgica de raices de dientes residuales.
c. Coronectomia: Extraccion parcial e intencional del diente.
d. Colocacion del diente o estabilizacion del diente evulsionado o desplazado de manera accidental.
e. Acceso quirurgico a un diente no erupcionado.
f.  Alveoloplastia.
g. Extraccion de exostosis.

h. Incision intraoral de tejidos blandos y drenaje de abscesos.
i. Sutura de pequenas heridas recientes.

j.  Extirpacion de encia pericoronaria.
9. Anestesia

a. Anestesia para servicios dentales cubiertos solo cuando existe Necesidad Odontoldgica.

b. Incluye sedacién profunda y anestesia general o sedacion y analgesia consciente por via intravenosa.

c. Si el Afiliado padece una afeccién médica que requiere servicios dentales en un entorno Hospitalario,
que normalmente se proporcionarian en un consultorio odontolégico, los servicios de anestesia estaran
cubiertos exclusivamente bajo la cobertura médica de este Plan y no bajo este Beneficio dental
pediatrico.

10. Proétesis Dentales

a. Incluye dentaduras postizas completas, fijas, removibles o parcialmente removibles.
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b. Limitado a una vez (1) cada sesenta (60) meses.
11. Incrustaciones, Recubrimientos y Coronas

a. Coronas, Incrustaciones, Recubrimientos, construcciéon del nucleo incluidos pernos, y poste y nucleo
prefabricados; y

b. Todos limitados a uno (1) por diente cada sesenta (60) meses.
12. Ajustes, reparaciones y reemplazo de Prétesis Dentales
13. Otros Servicios Protésicos

a. Rebase o revestimiento de dentaduras mandibulares o maxilares completas o parciales, limitado a uno
(1) cada treinta y seis (36) meses. Cubierto solo seis (6) meses posteriores a la colocacion inicial.

b. Acondicionamiento tisular.
c. Recementacioén o reparacion de dentadura fija parcial.

(1) Larecementacién durante los primeros doce (12) meses posteriores a la colocacion por parte del
mismo Dentista esta incluida en el Beneficio de servicio de prétesis.

14. Implantes Dentales

a. Los implantes deben ser Odontolégicamente Necesarios y solo estan cubiertos cuando el arco no se
puede restaurar con una protesis o restauracion estandar.

b. Los siguientes Beneficios para implante estan limitados a uno (1) cada sesenta (60) meses:
(1) implantes enddseos, eposteales y transéseos;
(2) barra de conexion;
(3) pilar prefabricado;
(4) coronas sostenidas por pilares;
(5) coronas sostenidas por implantes;
(6) retenedores sostenidos por pilares para dentaduras;
(7) retenedores sostenidos por implantes para dentaduras;
(8) procedimientos de mantenimiento de implantes;
(9) reparacion de protesis de implante;
(10) reemplazo de aditamento de semiprecision o de precision;
(11) reparacion del pilar del implante;
(12) extraccion de implante;

(13) guia del implante; y
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(14) la colocacién quirurgica del cuerpo del implante provisional.

c. Dentaduras completas o parciales sostenidas por implantes.

15. Protector Bucal

a. Limitada a una (1) cada doce (12) meses; y

b. Limitada a pacientes mayores de trece (13) afios.

16. Servicios Adyuvantes Generales

a. Inyeccién de medicamentos terapéuticos

b. Tratamiento de complicaciones derivadas de la cirugia bucal en circunstancias inusuales (que incluye,
entre otros, el tratamiento del alvéolo seco tras una extraccion o eliminaciéon de secuestro 6seo).

Ortodoncia Médicamente Necesaria

Los Beneficios Cubiertos incluyen servicios para tratamiento de ortodoncia limitada, de interceptacion e integral
de la denticién primaria, de transicion y adolescente, ademas de la terapia con aparatos removibles y fijos. Se
realizan consultas de tratamiento para preortodoncia, ortodoncia periédica y retencién de ortodoncia.

Los servicios de ortodoncia solo estaran cubiertos si el Afiliado cumple con los siguientes criterios:

1.

Los Afiliados ya deben contar con el grupo completo de dientes permanentes para poder recibir servicios de
ortodoncia completos.

Todos los servicios de ortodoncia requieren Autorizacién, un plan de atencion por escrito y deben ser
proporcionados por un proveedor.

El tratamiento de ortodoncia debe ser considerado Médicamente Necesario y el unico método capaz de
permitir lo siguiente:

a. Prevenir danos irreversibles en los dientes del Afiliado o sus estructuras de apoyo.

b. Restaurar la estructura bucal del Afiliado respecto de la salud y la funcién.

Un servicio de ortodoncia médicamente necesario es un procedimiento de ortodoncia que ocurre como parte
de un plan de tratamiento de ortodoncia que esta disefiado para tratar una anomalia dentofacial o
maloclusion grave discapacitante. Los servicios de ortodoncia con fines estéticos no estan cubiertos.
Los procedimientos de ortodoncia solo seran aprobados en caso de anomalias dentofaciales que
comprometan gravemente la salud fisica del Afiliado o maloclusiones graves discapacitantes. La presencia
de una maloclusién grave discapacitante esta determinada por la magnitud de las siguientes variables: grado
de alineacion incorrecta, dientes ausentes, clasificaciéon del angulo, sobremordida horizontal y vertical,
mordida abierta y mordida cruzada.

Las anomalias dentofaciales que comprometen gravemente la salud fisica del Afiliado pueden manifestarse
de la siguiente manera:

a. Mandibula o dientes superiores notablemente prominentes, mandibula o dientes inferiores prominentes
o prominencia de los dientes superiores e inferiores de manera que los labios no puedan cerrarse.

b. Mandibula inferior poco desarrollada y mentén retraido.

c. Asimetria notable de la region inferior del rostro.
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F.

7. Una maloclusion discapacitante es una afeccion que constituye un riesgo para el mantenimiento de la salud
bucal e interfiere con el bienestar del receptor causando lo siguiente:

a. Dificultad evidente al comer a_causa de la maloclusién, de manera que requiere una dieta liquida o
semisdlida, provoca dolor en las articulaciones de la mandibula al comer o gesticulacion extrema o
movimientos excesivos de los musculos orofaciales al comer por la necesidad de compensacién de las
desviaciones anatémicas.

b. Dificultades respiratorias graves evidentes relacionadas con la maloclusién, como un area inferior del
rostro inusualmente larga con rotacion descendente de la mandibula en la que los labios no pueden
juntarse, o respiracion por boca crénica y anomalias de posturas relacionadas con las dificultades
respiratorias.

c. Ceceo u otros errores de articulacion del habla que se relacionan directamente con las anomalias
orofaciales y solo pueden corregirse a través de la intervencién ortodéncica.

Predeterminacioén

La predeterminacién de Beneficios dentales es un servicio disponible a través de UCD. Esta revisién de
Beneficios antes del tratamiento le permite a Usted y a Su Dentista conocer qué servicios estan cubiertos por el
plan y cudles serian Sus costos compartidos y de otro tipo.

La predeterminacién no debe solicitarse a menos que los cargos totales del plan de tratamiento propuesto
superen los $200. Puede solicitar a Su Dentista que presente una solicitud de predeterminacion. UCD
proporcionara entonces un resumen de los gastos cubiertos y las cantidades a pagar.

Tenga en cuenta que las predeterminaciones no estan disefiadas para utilizarse en caso de tratamientos de
Emergencia o servicios preventivos de rutina como examenes, radiografias o limpiezas.

Una predeterminacion no es una Autorizacion. Cuando un Beneficio Cubierto requiere la Autorizacién, se debe
enviar una solicitud formal de Autorizacion antes de recibir el servicio.

Beneficios Alternativos

Si UCD determina que un Servicio Cubierto de menor costo distinto al que proporcioné el Dentista podria haberse
realizado para tratar una afeccién médica, nosotros pagaremos los Beneficios segun el servicio de menor costo
si dicho servicio produciria un resultado profesionalmente aceptable conforme a los estandares dentales
generalmente aceptados. Si el Afiliado y el Dentista eligen el tratamiento de mayor costo, el Afiliado sera
responsable de cubrir los cargos adicionales que excedan los cargos permitidos conforme a esta clausula. Esta
limitacién no se aplica a los servicios de implantologia cubiertos.

Los Beneficios Alternativos correspondientes a su plan de tratamiento se determinaran durante la Autorizacion.
Sin embargo, si los servicios facturados difieren de los servicios Autorizados, UCD se reserva el derecho de
determinar si un Beneficio alternativo es necesario a los servicios que de hecho se prestaron.

Coordinacion de esta Seccion con Contratos Dentales Independientes

Si un Afiliado cuenta con cobertura independiente para Beneficios dentales que incluye cobertura para los
Beneficios proporcionados en este Plan, primero se determinaran los Beneficios dentales bajo la cobertura
independiente. En ese caso, los Beneficios de esta seccion se determinaran de forma secundaria y se reduciran,
de modo que no se abone mas que el importe total del Cargo Permitido conforme a todos los Beneficios dentales
por la misma Reclamacion o servicio.
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l. Periodo de extension de Beneficios después de la rescision de la cobertura

1.

La cobertura dental bajo esta seccién se extendera después de la fecha en que rescinda la cobertura del
Afiliado solo si:

a. Se incurrio en un Beneficio cubierto para dicho servicio mientras la cobertura estaba en vigencia; y

b. Dicho Beneficio cubierto se completa dentro de los de treinta y un (31) dias posteriores a la finalizacion
de la cobertura.

2. Se considerara que se ha incurrido en un gasto por Beneficio Cubierto en los siguientes casos:

a. Aparatos o modificaciones a los aparatos: en la fecha en que el aparato o la prétesis se coloca de forma
permanente;

b. Coronas, dentaduras o puentes: en la fecha en que se toma la impresion;
c. Para endodoncia: En la fecha en que se abre la camara pulpar; o

d. Para todos los demas gastos dentales: en la fecha en que se proporciona el servicio o se provee el
suministro.

J. Exclusiones

Solo los cédigos de procedimiento de la Asociaciéon Dental Estadounidense estan cubiertos bajo esta seccion.
Excepto como se establece especificamente en este Plan y Esquema de Beneficios, no se proporcionara
cobertura bajo esta seccién para servicios, suministros o cargos que:

1.

Hayan comenzado antes de la Fecha de entrada en vigor del Afiliado o después de la Fecha de rescision de
la cobertura de este plan, incluidos, entre otros, los procedimientos de varias consultas como endodoncia,
Coronas, puentes, Incrustaciones, recubrimientos y dentaduras.

Para las llamadas a domicilio o al Hospital por servicios dentales y para los costos de Hospitalizacién (por
ejemplo, tarifas por uso de los centros).

La responsabilidad de cualquier ley federal o estatal de compensacion a los trabajadores o programas
relacionados, incluyendo, pero sin limitarse a, la Ley Jones, la Ley Federal de Responsabilidad de los
Empleadores, la Ley Federal de Compensacion a los Empleados, la Ley de Compensacion a los
Trabajadores Maritimos y Portuarios, la Ley de Beneficios para el Pulmén Negro, el Programa de
Compensacion de Enfermedades Ocupacionales de los Empleados de Energia y el Articulo 23 de los
Estatutos Revisados de Luisiana, esté o no vigente la cobertura de dichas leyes o programas, la
responsabilidad del seguro de responsabilidad del empleador, o por el tratamiento de cualquier lesién
relacionada con el automovil en la que el afiliado tenga derecho a un pago bajo una pdliza de seguro de
automovil. Los Beneficios excederian los Beneficios de terceros y, por lo tanto, tendriamos derecho a
recuperar cualquier Beneficio pagado en exceso. Nuestro derecho de subrogacién es secundario al derecho
del asegurado cubierto a ser totalmente compensado por sus dafos.

Sean de naturaleza estética como lo determina UCD (que incluye, entre otros, el blanqueamiento, la
colocacion de carillas, la personalizacidn o caracterizacion de coronas, puentes o dentaduras postizas).

Protesis maxilofaciales.
Sean procedimientos electivos (que incluye, entre otros, la extraccion profilactica de terceros molares).
Sean para tratar malformaciones bucales congénitas o desequilibrios esqueléticos (que incluyen, entre otros,

tratamientos relacionados con el Labio Leporino o Paladar Hendido, desarmonia del hueso facial o requerido
como resultado de la cirugia ortognatica que incluye el tratamiento ortodéncico). La cobertura de los

196360FF-027S R01/23 70 S



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Servicios para Labio Leporino y Paladar Hendido se proporciona en el Articulo de Otros Servicios,
Suministros y Equipos Cubiertos de este Plan.

Sean para servicios de diagndstico y tratamiento de problemas en la articulacion de la mandibula a través
de cualquier método, a menos que estén especificamente cubiertos bajo este plan. Algunos ejemplos de
los problemas en la articulacién mandibular son los trastornos de la articulacidon temporomandibular y los
trastornos craneomandibulares u otras afecciones de la articulacién que une la mandibula y el conjunto de
musculos, nervios y otros tejidos relacionados con la articulacion.

Sean para el tratamiento de fracturas y dislocaciones del maxilar.

Sean para el tratamiento por mala alineacién o neoplasmas.

Sean servicios o aparatos que alteran la dimension vertical (que incluye, entre otros, rehabilitacién de toda
la boca, férulas o empastes) para restaurar la estructura del diente perdida por desgaste, erosion o abrasion,
aparatos o cualquier otro método.

Sean para el reemplazo o reparacion de protesis o aparatos de ortodoncia por pérdida, robo o dafio.

Sean para la colocacion de una férula periodontal en los dientes a través de cualquier método.

Sean dentaduras o proétesis duplicadas o cualquier otro dispositivo duplicado.

En la ausencia del seguro, se utilicen para que el Afiliado no incurra en gastos.

Sean para programas de control de placas, higiene oral e instrucciones nutricionales.

Sean para tratar cualquier afeccion causada por una guerra declarada o no, o acto relacionado, o que resulte
del servicio en la Guardia Nacional o las Fuerzas Armadas de cualquier pais o autoridad internacional.

Sean tratamientos y aparatos para el bruxismo (rechinar los dientes por la noche), con excepcién de un
Protector Bucal.

Sean para cualquier Reclamacién presentado a la Compafiia o a UCD después de los quince (15) meses
posteriores a la fecha de servicio.

Sean para tratamientos incompletos (por ejemplo, entre otros, que el paciente no regrese para completar el
tratamiento) y servicios temporales (que incluyen, entre otros, restauraciones temporales).

Sean para procedimientos que:

a. forman parte de un servicio pero que se notifican como servicios separados; o

b. se notifican en una secuencia de tratamiento que no es apropiada; o

c. se notifican incorrectamente o que representan un procedimiento distinto del notificado.

Sean procedimientos y técnicas especializados (que incluyen, entre otros, aditamento de precision,
casquetes y tratamiento de Conducto Radicular).

Sean tarifas por consultas perdidas.
No sean odontolégicamente necesarios o no se consideren estandares de tratamiento dental generalmente

aceptados. Si no existen estandares claros o generalmente aceptados, o si hay posiciones diversas dentro
de la comunidad profesional, se aplicara la opiniéon de UCD.

196360FF-027S R01/23 71 S



25. El tratamiento ortoddncico no es un Servicio Cubierto a menos que se considere Médicamente Necesario y
aprobemos un plan de tratamiento escrito. Se excluyen los servicios ortoddncicos para los siguientes casos:

a. Tratamientos que se realizan principalmente por motivos Estéticos

b. Tratamientos de malformaciones bucales congénitas o desequilibrios esqueléticos (p. ej. tratamientos
relacionados con el Labio Leporino o Paladar Hendido, desarmonia del hueso facial o requerido como
resultado de la Cirugia ortognatica que incluye el tratamiento Ortodéncico). La cobertura de los Servicios
para Labio Leporino y Paladar Hendido se proporciona en el Articulo de Otros Servicios, Suministros y
Equipos Cubiertos de este Plan.

c. Servicios de diagndstico y tratamiento de problemas en la articulacion de la mandibula a través de
cualquier método, a menos que estén especificamente cubiertos bajo el Esquema de Beneficios.
Algunos ejemplos de los problemas en la articulacién mandibular son los trastornos de la articulacion
temporomandibular y los trastornos craneomandibulares u otras afecciones de la articulacion que une la
mandibula y el conjunto de musculos, nervios y otros tejidos relacionados con la articulacion.

26. Empaste de resina posteriores.

27. Administracion de 6xido nitroso.
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ARTICULO XVI. BENEFICIOS DE ATENCION PEDIATRICA DE LA VISTA

Los Beneficios de la vista descritos en esta seccion estan disponibles para Afiliados menores de diecinueve
(19) afios Unicamente.

Los Afiliados que cumplan diecinueve (19) afios durante el afio del plan continuaran recibiendo estos Beneficios
hasta el final de ese afio del Plan. El Esquema de Beneficios controla los Beneficios cubiertos, la frecuencia con la
que se cubren y los costos compartidos aplicables a cada Beneficio. Los Beneficios ofrecidos son limitados.

A. Definiciones (Aplicables tinicamente a este Capitulo de Beneficios de Atencién Pediatrica de la Vista de este
Plan)

1. Lentes Bifocales: lentes que incluyen dos graduaciones diferentes, una para ver de lejos y otra para ver de
cerca. Los Lentes Bifocales pueden o no tener una linea. Los Lentes Bifocales con linea son aquellos en
los que ambas graduaciones pueden distinguirse facilmente por una linea en medio de estas. Los Lentes
Bifocales sin linea son aquellos en los que ambas graduaciones no se distinguen facilmente.

2. Lentes Segmentados Mixtos: lentes que incluyen dos graduaciones diferentes, una para ver de lejos y otra
para ver de cerca. El segmento para ver de cerca es invisible.

3. Compaiiia: HMO Louisiana, Inc. o Davis Vision, Inc. con respecto a los servicios que prestan en nombre y
representacién de HMO Louisiana, Inc.

4. Lentes de Contacto: Dispositivos que corrigen los errores refractivos en la vista y que son formados por un
lente pequefio con forma de ostra que se utiliza en la parte externa, colocado directamente sobre el ojo. Se
incluyen lentes blandos, de uso diario, desechable o de reemplazo planificado, de uso prolongado, gas
permeable, rigidos, Médicamente Necesarios, monovision, carcasa escleral y téricos.

5. Lentes Progresivos con Tecnologia de Superficie Digital: lentes disefiados para proporcionar una correccion
para mas de un rango de vision, en el que la graduacion cambia de forma continua. La tecnologia de
superficie digital se refiere a una técnica de fabricacién que utiliza software privado para definir lentes
progresivos unicos completamente personalizados sobre la base de la prescripcion del usuario, ajustandose
a la geometria y a la informacién sobre la montura antes de adaptar este disefio al lente.

6. Evaluacién y Ajuste: se refiere al ajuste profesional personalizado del lente de contacto y a la evaluacion
profesional para verificar que la prescripcidn es correcta y que no hay irritacion en los ojos.

7. Montura para Anteojos: estructura de plastico o metal para sostener los Lentes Oftalmicos.
8. Tintas de Moda: tintas que se utilizan principalmente con fines estéticos.

9. Lentes de Sol con Receta color Cristal Gris n.° 3: lentes que se vuelven grises cuando se exponen a los
rayos ultravioleta del sol.

10. Tinte Gradiente: un revestimiento de los lentes que es mas oscuro en la parte superior y se aclara hacia la
parte inferior.

11. Lentes de alto indice: material que permite obtener lentes mas delgados (casi un tercio) que con el plastico
normal. No tienen las mismas propiedades de resistencia ante impactos que el policarbonato.

12. Lentes de Vision Intermedia: un lente trifocal que se disefid para corregir la vision para ver desde objetos
intermedios a distantes y cercanos.

13. Lentes Lenticulares: lentes, normalmente con alto poder refractivo, en los que la graduacién recetada se
aplica solo sobre una region central limitada de los lentes, llamada porcion lenticular.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Lentes de Contacto Médicamente Necesarios: lentes de contacto determinados como Médicamente
Necesarios en el tratamiento de afecciones como: Queratocono, Anisometropia, trastornos de la cérnea,
Miopia patoldgica, Aniseiconia, Trastornos postraumaticos, Afaquia, Aniridia y Astigmatismo irregular. En
general, se pueden prescribir Lentes de Contacto Médicamente Necesarios en lugar de los anteojos
convencionales, cuando ello resulte en una mayor agudeza visual o una mejor funcién binocular, que incluye
la prevencion de la diplopia o la supresion.

Paciente Monocular: se refiere a una paciente que ve de un solo ojo.

Lentes de Gran Tamafio: un tipo de lentes mas grande que el estandar que requiere monturas especiales y
equipos para fabricar los anteojos.

Lentes de Contacto Pediatricos Selection o Lentes de Contacto Selection: Una seleccion de Lentes de
contacto ofrecidos a los Afiliados por Davis Vision a través de Proveedores Participantes.

Monturas de Anteojos Pediatricos Selection o Monturas Selection: Una seleccion de Monturas de Anteojos
ofrecida a los Afiliados por Davis Vision a través de Proveedores Participantes.

Lentes de anteojos fotocromaticos: lentes Oftalmicos de Cristal que se oscurecen cuando se exponen a los
rayos ultravioletas del sol.

Lentes de Plasticos Fotosensibles: lentes de material plastico que se oscurecen cuando se exponen a los
rayos ultravioletas del sol.

Lentes polarizados: lentes que bloquean la luz reflejada de superficies horizontales como el agua, para
reducir el resplandor.

Lentes de policarbonato: lentes fabricados con un material resistente de alto impacto usado para la seguridad
para el uso de los nifios, para la practica de deportes y otros propdsitos estéticos. Los lentes son entre un
20 y un 25 % mas delgados que el «plastico normal».

Revestimiento Antirreflejo Premium: un revestimiento claro de los lentes contra el resplandor que limita el
reflejo de la luz, lo cual permite que pase la mayor cantidad de luz a través de los lentes y proporciona
proteccion antirreflejo con mayor resistencia a la suciedad y poder 6ptimo de limpieza, como Crizal™ o un
equivalente. Formas avanzadas de recubrimientos antirreflejo para Lentes Oftalmicos con una mayor
durabilidad.

Lentes progresivos Premium: lentes con zonas de graduacion continuamente variables y correccion de
distancia lejana y cercana con un disefio de lente progresivo de marca y mas moderno o un disefio exclusivo
fabricado digitalmente. Las lentes suelen tener un disefio free-form o tecnologia wave-front para minimizar
la distorsién periférica.

Proveedor: Un oftalmélogo, optometrista, oculista, médico o una tienda de anteojos y lentes de contacto
legalmente autorizada, con licencia donde se requiere, operando dentro del alcance de la licencia y con
aprobacion de la Compafia. Si un Proveedor no se encuentra sujeto a una licencia estatal o federal,
tenemos el derecho de definir todos los criterios bajo los que pueden ofrecerse los servicios de un Proveedor
a Nuestros Afiliados, de forma que los Beneficios se apliquen a una Reclamacién del Proveedor. Las
Reclamaciones sometidas por Proveedores que no cumplan con estos criterios seran denegadas.

a. Proveedor Participante: un Proveedor que tiene un Acuerdo de Proveedor con Davis Vision respecto del
pago por Servicios Cubiertos proporcionados a un Afiliado.

b. Proveedor No Participante: un Proveedor que no tiene un acuerdo de Proveedor con Davis Vision
respecto del pago por Servicios Cubiertos que son proporcionados a un Afiliado.
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26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

Examen de Salud Visual de rutina: un nivel de servicio en el que se realiza una evaluacion general del
sistema visual completo del cuerpo humano. Este incluye lo siguiente:

a. Historia clinica (queja principal, antecedentes de la vista y los 0jos, historial médico);

b. Agudeza de entrada a distancia y de cerca, con y sin los lentes actuales;

c. Evaluacién ocular externa;

d. Examen ocular interno;

e. Tonometria;

f. Refraccion (objetiva y subjetiva);

g. Evaluacion de la coordinacion binocular y la motilidad ocular;

h. Evaluacion de la funcién pupilar;

i. Biomicroscopia;

j- Campos visuales generales;

k. Evaluacion y planificacion;

I.  Asesoramiento al paciente sobre cuestiones relativas al cuidado de la vista;

m. Tramitacion de formularios (por ejemplo, para la escuela, para conducir un automovil); y

n. Examen de Fondo de Ojos con Dilatacion (DFE, por sus siglas en inglés) cuando lo indique el profesional
(procedimiento de diagnéstico utilizado para la deteccion y el tratamiento de la diabetes, el glaucoma, la
hipertension y otras enfermedades oculares o sistematicas).

Plan de Proteccion contra los arafiazos: Un plan opcional que reemplaza los lentes rayados con unos nuevos

del mismo material, estilo y graduacion, sin cargo durante un periodo de un (1) afio desde la fecha original

de adquisicion. El Plan de Proteccion contra los arafiazos puede estar disponible para lentes monofocales

solamente, para lentes de vision multifocal solamente o para ambos.

Revestimiento resistente a los arafazos: Revestimiento aplicado a los lentes oftalmicos para incrementar la

resistencia a los arafiazos sobre la superficie de los lentes.

Lentes Progresivos Seleccionados: Lentes con zonas de graduacion continuamente variables y correccion

de gran distancia a corta distancia con un disefio de lente progresivo, exclusivo y mas moderno.

Lentes de Contacto Tipo Especial: Lentes de Contacto que son mas recientes en el mercado que los Lentes

de Contacto Tipo Estandar y requieren un ajuste especial. Estos tipos de lentes incluyen, entre otros, las

lentes toricas, lentes multifocales y permeables al gas.

Lentes: Dispositivos que corrigen errores de refraccion en la vista que estan disefiados para montarse sobre

Armazones de Anteojos y para utilizarse de forma externa, y que comprenden un medio transparente unido

por dos superficies geométricamente descriptibles de las cuales una debe ser curva, es decir, esférica,

cilindrica, toroidal o asférica.

Revestimiento estandar antirreflejo: un revestimiento claro de los lentes contra el resplandor que limita el

reflejo de la luz, lo cual permite que pase la mayor cantidad de luz a través de los lentes y proporciona
proteccion antirreflejo, como el Tratamiento Antirreflejo Aegis™ o equivalente.
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33. Lentes Progresivos Estandar: Lentes con zonas de graduacion variables y correccion de gran distancia a
corta distancia con un disefio de lente progresivo de marca reconocida y mas clasico.

34. Lentes de Contacto Tipo Estandar: Tipos de lentes de contacto comun definidos como lentes de contacto
esféricos transparentes. Estos incluyen Lentes de contacto desechables, lentes con fecha de reemplazo y
otros.

35. Lentes Trifocales: Lentes multifocales con tres graduaciones distintas en tres posiciones diferentes.
Normalmente, la parte superior (mas extensa) es para ver de lejos, la parte central es para distancias
intermedias y la parte inferior para ver de cerca. Los Lentes Trifocales pueden o no tener una linea. Los
Lentes Trifocales con linea son aquellos en los que las diferentes graduaciones pueden distinguirse
facilmente por una linea en medio de estas. Los Lentes Trifocales sin linea son aquellos en los que las
diferentes graduaciones no se distinguen facilmente.

36. Revestimiento ultra antirreflejo: un revestimiento claro de los lentes contra el resplandor que limita el reflejo
de la luz, lo cual permite que pase la mayor cantidad de luz a través de los lentes y proporciona proteccion
antirreflejo. El revestimiento ultra utiliza las ultimas tecnologias en materiales de lentes con todos los
Beneficios de lentes Standard y Premium.

37. Lentes Progresivos Ultra: Lentes con zonas de graduacién continuamente variables y correccion de gran
distancia a corta distancia con una tecnologia de disefio de lentes progresivos, de marca y mas modernos,
incluido un disefio fabricado digitalmente.

38. Revestimiento Ultravioleta: Un revestimiento para Lentes Oftalmicos que bloquea los rayos ultravioletas.
B. Beneficios de la Vista

El Esquema de Beneficios controlara cémo se cubren los Beneficios descritos en este secciéon conforme al plan
del Afiliado, con qué frecuencia y qué limitaciones se aplicaran a estos. Consulte el Esquema de Beneficios para
obtener mas detalles.

1. Beneficios de la Red

Conforme a las especificaciones descritas en el Esquema de Beneficios, cada Afiliado contara con cobertura
para los siguientes servicios, si se reciben de Proveedores Participantes:

a. Un (1) Examen de Salud Visual de Rutina

La Compaiiia cubrira un (1) Examen de Salud Visual de Rutina como se establece en el Esquema de
Beneficios. Los Examenes de Salud Visual de Rutina cubiertos incluiran la dilatacion de las pupilas
cuando lo indique el profesional.

b. Lentes Oftalmicos Graduados para cada ojo del Afiliado

La Compainiia cubrira una (1) lente oftdlmica graduada para cada ojo del Afiliado, como se establece en
el Esquema de Beneficios. El Esquema de Beneficios le explicara si el Afiliado tiene cobertura adicional
para algunos tipos especiales de materiales de lentes y mejoras, y el Copago que se aplica a cada uno.
Los materiales de lentes oftalmicos o mejoras que no se mencionan especificamente en el Esquema de
Beneficios no estan cubiertos.

c. Monturas de Anteojos Pediatricos Selection

La Compafiia cubrira una (1) Montura de la coleccion Selection como se establece en el Esquema de
Beneficios. Los Proveedores Participantes le mostraran al Afiliado la seleccién de monturas cubiertas
por este Plan. Si el Afiliado no elige una de las monturas Selection, él sera responsable de la diferencia
del costo entre las monturas incluidas en la coleccion Selection y las que no lo estan. Cualquier cantidad
pagada al Proveedor por la diferencia de costo de una Montura que no pertenece a la coleccion Selection
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no estara cubierto y no se aplicara a ninguna cantidad de Deducible, Coaseguro o Desembolso.
Cualquier montura adquirida de un Proveedor No Participante se considerara una montura que No
Pertenece a la coleccion Selection y estara sujeta a las limitaciones de los Beneficios que No Pertenecen
ala Red.

Lentes de contacto pediatricos Selection con Receta

La Compainiia cubrira los Lentes de Contacto de la coleccion Selection que sean prescritas, en lugar de
los anteojos convencionales, y hasta el maximo de pares o cajas de Lentes de contacto convencionales
o de reemplazo planificado segun lo establecido en el Esquema de Beneficios. Los Proveedores
Participantes le informaran al Afiliado sobre la seleccion de Lentes de Contacto cubiertos por este Plan.
Si un Afiliado escoge unas lentes de contacto que no pertenecen a la colecciéon Selection, sera
responsable de la diferencia de precio entre las lentes de contacto Selection y las que escogié. Cualquier
cantidad pagada al Proveedor por la diferencia de precio de los Lentes de Contacto que no son de la
coleccion Selection no esta cubierta y no se aplicara a ningun Deducible, Coaseguro ni Desembolso.
Todos los Lentes de Contacto adquiridos de un Proveedor No Participante se consideraran Lentes de
Contacto que No pertenecen a la coleccién Selection, y la cobertura estara limitada de acuerdo con la
seccion de Beneficios que No Pertenecen a la Red.

Beneficios de Baja Vision
Sujetos a la Autorizacion previa, los Afiliados con Baja Visién recibiran lo siguiente:

(1) Una (1) evaluacion integral cada cinco (5) afios. Este examen, a veces denominado evaluacion
funcional de la vista, puede determinar la distancia y claridad de la vista, el tamafio de impresion
legible, la existencia de puntos ciegos o visidon de tunel, la percepcion de la profundidad, la
coordinacién entre el ojo y la mano, los problemas para percibir el contraste y los requisitos de
iluminacién para una vision optima.

(2) Un (1) dispositivo por afio como lentes oftalmicos de alta graduacion, lupas o telescopios. Estos
dispositivos se utilizan para maximizar el uso de vista disponible, reducir problemas de resplandor o
mejorar la percepcién del contraste, segun los objetivos de la vision de la persona y las necesidades
de estilo de vida.

(3) Cuatro (4) consultas de seguimiento en cualquier periodo de cinco afios.

C. Limitaciones de los Beneficios de la Red

1.

Lentes de Contacto Médicamente Necesarios

Los Lentes de Contacto Médicamente Necesarios estan sujetos a la Autorizaciéon. Los lentes de contacto
Médicamente Necesarios que no se Autoricen debidamente no seran cubiertos.

Monturas de Anteojos que Pertenecen o No a la coleccién Selection

Los Afiliados pueden elegir una (1) montura de anteojos que sea de la coleccion Selection o una (1) montura
de anteojos que no sea de la coleccién Selection dentro de su periodo de frecuencia, pero no ambos.

Evaluacion, Ajuste y Seguimiento de los Lentes de Contacto

Estan cubiertos los servicios de Evaluacion y Ajuste para Lentes de Contacto Selection y de Lentes de
Contacto Médicamente Necesarios proporcionados por un Proveedor Participante. Los servicios de
seguimiento estan cubiertos hasta una (1) sola consulta. No estan cubiertos los servicios de Evaluacion,
Ajuste y Seguimiento de los Lentes de Contacto que no pertenecen a la colecciéon Selection.
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D. Beneficios que No Pertenecen a la Red

Este Plan no proporciona cobertura para servicios y materiales proporcionados por Proveedores No
Participantes. Cualquiera de los cargos facturados por Proveedores No Participantes para tales servicios no
tendran cobertura y seran responsabilidad del Afiliado.

EN EL ESQUEMA DE BENEFICIOS, SE PUEDE ELIMINAR O REVISAR CUALQUIER BENEFICIO DESCRITO
EN ESTE PLAN QUE NO SEA EXIGIDO POR LA LEY ESTATAL O FEDERAL.

E. Descuentos
Los Afiliados pueden acceder a descuentos para servicios y materiales relacionados con la vista no cubiertos
bajo este plan. Todos los descuentos se administran y proporcionan a través de Davis Vision siempre que el
Afiliado esté cubierto bajo este plan. Los descuentos no deben considerarse como cobertura bajo este plan, a
menos que se especifique lo contrario en los materiales que describen el descuento. Davis Vision puede
modificar o discontinuar los descuentos ofrecidos a sus clientes en el transcurso normal de las actividades
comerciales. Los Afiliados deben consultar a Davis Vision o a un Proveedor de Davis Vision para conocer los
descuentos disponibles en cualquier momento.

F. Impuestos sobre las Ventas de Articulos Cubiertos
Es posible que los Proveedores deban cobrar impuestos sobre ventas por el valor de los articulos o servicios
cubiertos en algunas areas. En tal caso, esta cobertura no cubrira los impuestos sobre las ventas. El Afiliado
debe pagar cualquier impuesto sobre las ventas, ademas de las cantidades no cubiertos y los articulos con
precios reducidos.

G. Exclusiones
1. Implantes, vias o cualquier tipo de lentes intraoculares.

2. Tratamientos quirurgicos para corregir la vista, a menos que se encuentren especificamente cubiertos bajo
otra parte de este plan.

3. Servicios o materiales que no sean los mencionados especificamente en el Esquema de Servicios para la
beneficios de la Vista y descritos en esta parte del plan.

4. Anteojos convencionales o Lentes de Contacto sin receta.

5. Cualquier impuesto sobre las ventas o interés.
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ARTICULO XVIL. OTROS SERVICIOS, SUMINISTROS O EQUIPOS CUBIERTOS

Los servicios mencionados a continuacién estan disponibles para un Afiliado, sujetos a otras limitaciones que figuran
en el Esquema de Beneficios.

A. Beneficios de servicio de ambulancia

1. Servicios de traslado en ambulancia por carretera

a.

C.

Traslado de Emergencia

Los Beneficios para los Servicios de Ambulancia estan disponibles para el trasporte local para
Afecciones Médicas de Emergencia solo como se especifica a continuacion:

(1) para los Afiliados, hacia el Hospital mas cercano capaz de proveer los servicios adecuados segun
la condicion del Afiliado de una enfermedad o lesion que requiera atencion en el Hospital;

(2) en el caso de un Recién Nacido, hacia el Hospital o unidad de Atencion Especial neonatal mas
cercana para el tratamiento de enfermedades, lesiones, defectos congénitos y Complicaciones,
resultantes de un nacimiento prematuro, que requieran ese nivel de atencion; o

(3) para la Madre Médicamente Discapacitada de Forma Temporal de un Recién nacido enfermo
cuando acomparie al Recién Nacido enfermo al hospital mas cercano o a la Unidad de Atencién
Especial neonatal, por la recomendacion del Médico que trata a la madre respecto de su necesidad
de recibir Servicio de Ambulancia profesional.

Traslado que No es de Emergencia

Los Beneficios de los Servicios de Ambulancia estan disponibles para el transporte local de los Afiliado
s por afecciones médicas que no presentan una Emergencia para obtener los servicios Médicamente
Necesarios para Pacientes Hospitalizados o Ambulatorios cuando el Afiliado esté confinado en cama o
su condicion sea tal que el uso de cualquier otro método de transporte esté contraindicado. Los
Beneficios para el Traslado que no es de Emergencia solo estan disponibles hacia o desde el centro u
Hospital mas cercano, capaz de proveer los servicios Médicamente Necesarios.

El Afiliado debe cumplir con todos los siguientes criterios de confinamiento en cama para calificar para
el transporte que no es de Emergencia:

(1) incapaz de levantarse de la cama sin asistencia; e
(2) incapaz de caminar; e
(3) incapaz de sentarse en una silla o en una silla de ruedas.

El transporte en un vehiculo habilitado para silla de ruedas no es un Servicio de Ambulancia cubierto.

2. Ambulancia por carretera sin traslado

Estan disponibles los Beneficios para la respuesta de la ambulancia y el tratamiento en el lugar, sin
necesidad de trasladar al Afiliado a un centro para recibir atencién médica adicional.

3. Servicios de Traslado en Ambulancia Aérea

a.

Traslado de Emergencia

Los Beneficios de los Servicios de Ambulancia aérea estan disponibles para los Afiliados con una
Afeccién Médica de Emergencia. Para que se cubra el Servicio de Ambulancia aérea para Afecciones
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Médicas de Emergencia, el Servicio de Ambulancia aérea debe ser especificamente solicitado por la
policia o las autoridades médicas presentes en el lugar junto al Afiliado.

Los Beneficios de Servicios de Ambulancia aérea estan disponibles para traslado de emergencia cuando
el Afiliado se encuentre en un lugar al que una ambulancia no puede llegar por carretera.

El trasporte por Ambulancias aérea, es al centro u Hospital mas cercano que pueda proporcionar
servicios adecuados para la afeccion del Afiliado correspondiente a una enfermedad o lesion que
requiere atencion Hospitalaria;

b. Traslado que No es de Emergencia

Los beneficios para los Servicios de Ambulancia Aérea que no sean de Emergencia deben ser
autorizados por Nosotros antes de que se presten los servicios 0 no se recibiran beneficios para los
mismos. Si Nosotros autorizamos los servicios antes de que se presten, los Beneficios para los Servicios
de Ambulancia aérea que no sean de Emergencia estan disponibles para los Afiliados, al centro u
Hospital mas cercano capaz de proporcionar servicios apropiados a la afeccion del Afiliado por una
enfermedad o lesion que requiera atencion Hospitalaria. Una vez Autorizados, usted debe verificar el
estatus de participacion en la red del Proveedor del Servicio de Ambulancia aérea en el estado o area
donde se recogera a la persona segun el cédigo postal. Para encontrar un Proveedor de la Red en el
estado o el area donde usted estara recibiendo los servicios, por favor vaya al Buscador Nacional Blue
de Médicos y Hospitales, en http://provider.bcbs.com (en inglés) o llamando al 1-800-810-2583.

4. Los Beneficios Servicios de Ambulancia se proveeran de la siguiente manera:

a. Si un Afiliado paga una tarifa periddica por afiliaciéon a una organizaciéon de ambulancias con la que la
Compafiia no tiene un contrato de Proveedor, los Beneficios por gastos incurridos por el Afiliado por sus
Servicios de Ambulancia se basaran en cualquier obligacién que el Afiliado deba pagar que no esté
cubierta por la tarifa. Si existe un contrato de Proveedor vigente entre la Compafiia y la organizacion de
ambulancias, los Beneficios se basaran en el Cargo Permitido.

b. Los servicios de traslado médico deben cumplir con todas las leyes locales, estatales y federales, y
deben contar con todas las licencias y los permisos validos adecuados.

c. No hay Beneficios si el transporte se realiza para la comodidad o conveniencia de un Afiliado.

d. No hay Beneficios disponibles cuando un Hospital transporta a los Afiliados entre distintos lugares de su
propio recinto o entre instalaciones que son propiedad o estan afiliadas a la misma entidad.

B. Trastorno de Déficit de Atencion o Hiperactividad

El diagndstico y el tratamiento del Trastorno por Déficit de Atencién o Hiperactividad estard cubierto cuando lo
provea o recomiende un Médico o Profesional de la Salud Asociado.

C. Trastornos del Espectro Autista, (TEA por sus siglas en inglés)

Los Beneficios para el Trastorno del Espectro Autista incluyen, entre otros, las valoraciones, evaluaciones o
pruebas Médicamente Necesarias realizadas para el diagndéstico, la Atencidn de Habilitacion y Rehabilitacién, la
atencion farmacéutica, la atencién psiquiatrica, la atencion psicologica y la atencion terapéutica. Analisis de
Comportamiento Aplicado esta disponible para la cobertura del tratamiento del Trastorno del Espectro Autista
cuando se determine que es Médicamente Necesario.

Los beneficios para los Trastornos del Espectro Autista estan sujetos a las cantidades de Copago, Deducibles y
Coaseguros que corresponden a los Beneficios obtenidos. Ejemplo: Un Afiliado obtiene terapia del habla para el
tratamiento de los Trastornos del Espectro Autista. El Afiliado pagara el Copago, Deducible y Coaseguro
correspondientes que se muestra en el Esquema de Beneficios.
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D. Servicios quirurgicos para la reconstrucciéon del seno y atencion de supervivencia a largo plazo para el
cancer del seno

1. De acuerdo con la Ley de Derechos Sobre la Salud y el Cancer de la Mujer, si un Afiliado esta recibiendo
Beneficios relacionados con una mastectomia y elige la reconstruccion del seno, también recibira Beneficios
para los siguientes Servicios Cubiertos:

a. Todas las etapas de la reconstruccion del seno en el cual se realizé la mastectomia o la reconstruccion
de ambos senos si se ha realizado una mastectomia bilateral;

b. La cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica incluyendo entre otros
mastectomia profilactica, contralateral, liposucciones para transferencia a un seno reconstruido o para
reparar una deformidad en el lugar de donde se realizé la extraccion, tatuar la areola del seno, ajustes
quirurgicos del seno no mastectomizado, complicaciones médicas imprevistas que pueden requerir una
reconstruccion adicional en el futuro;

c. protesis;y

d. el tratamiento de las Complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia, incluyendo
linfedemas.

Estos Servicios Cubiertos se prestaran en la manera que se determine en consulta con el Médico que le
atiende y el Afiliado y si corresponde, estaran sujetos a cualquier Copago, Deducible y Coaseguro.

2. Ciertas supervivientes de cancer del seno tienen derecho a recibir examenes anuales preventivos de
deteccion de cancer, como parte de la atencion de supervivencia a largo plazo. Los Afiliados que pueden
realizar los examenes de deteccion son aquellos que:

a. le han diagnosticada previamente cancer de seno;
b. ha completado el tratamiento de cancer de seno;
c. se sometieron a una mastectomia bilateral; y

d. se determind posteriormente que no tenia cancer.

Estos examenes Cubiertos incluyen, entre otros, imagenes de resonancia magnética, ultrasonido o alguna
combinacion de pruebas, segun lo determinado tras la consulta entre el Médico que atiende y el Afiliado.
Los examenes anuales de deteccion de cancer en este Beneficio estaran sujetos a cualquier Copago,
Deducible y Coaseguro.
E. Servicios para labio leporino y paladar hendido

Los siguientes servicios estan cubiertos para el tratamiento y la correccién de Labio Leporino y Paladar Hendido:

1. cirugia bucal y facial, administraciéon de la cirugia y atencion de seguimiento;

2. tratamiento con prétesis, como obturadores, dispositivos para el habla y dispositivos para la alimentacion;

3. tratamiento y administracién de ortodoncia;

4. servicios dentales preventivos y de restauracion para asegurar la buena salud y las estructuras dentales
adecuadas para el tratamiento de ortodoncia o la administracién de prétesis o la terapia;

5. evaluacion y terapia del habla y del lenguaje;

6. evaluaciones audiolégicas y dispositivos de amplificacion;
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7.

8.

9.

tratamiento y administracion otorrinolaringoldgicos;
evaluacioén y asesoramiento psicolégico; y

evaluacioén y asesoramiento genético para pacientes y padres.

La cobertura también se proporciona para afecciones secundarias y tratamientos atribuibles a la afeccion médica
primaria.

F. Participacién en ensayos clinicos

1.

Este Plan de Beneficios proporciona cobertura a cualquier Persona Calificada, para cubrir los costos de
rutina de suministros o servicios proporcionados al paciente en relacion con su participacion en un Ensayo
Clinico Aprobado para el cancer u otra Enfermedad que Pone en Riesgo la Vida. La cobertura estara sujeta
a los términos, condiciones y limitaciones correspondientes que se aplican en este Plan de Beneficios,
incluidas las cantidades de Copago, Deducible y de Coaseguro como aparecen en el Esquema de beneficios.

Una «Persona Calificada» conforme a esta seccion, significa un Afiliado que:

a. Cumple con los requisitos para participar en un Ensayo Clinico Aprobado conforme con el protocolo del
ensayo respecto al tratamiento del cancer u otra Enfermedad que ponga en riesgo la vida;

b. O que,
(1) El profesional de atencion médica que deriva es un Proveedor Participante y ha llegado a la
conclusién de que la participacion de la persona en dicho ensayo seria conveniente basado en que
la persona cumple con los requisitos mencionados en el parrafo «a», anterior; o
(2) El Afiliado provee informacion médica y cientifica que establece que la participacion del Afiliado en
dicho ensayo seria conveniente basado en que el Afiliado cumple con las condiciones descritas en
el parrafo «a» anterior.
Un «Ensayo Clinico Aprobado» a efectos de este parrafo significa un ensayo clinico de Fase I, Il, lll o IV
realizado en relacién con la prevencion, la deteccion o el tratamiento contra el cancer u otra afeccién que
pone en riesgo la vida y que:
a. El estudio o investigacion esta aprobado o financiado (lo que puede incluir fondos a través de
contribuciones en especie) por uno o mas de los siguientes:
(1) Los Institutos Nacionales de la Salud.
(2) Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades.

(3) La Agencia para la Investigacién y la Calidad del Cuidado de la Salud. (AHRQ, por sus siglas en
inglés).

(4) Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

(5) Grupos o centros cooperativos de cualesquiera de las entidades descritas en los parrafos (i) a (iv),
el Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de los Veteranos.

(6) Una entidad de investigacién calificada no gubernamental identificada en las directrices emitidas por
los Institutos Nacionales de la Salud para subvenciones de apoyo al centro.

b. El estudio o investigacién se lleva a cabo conforme a una solicitud de medicamento nuevo en
investigacién, evaluada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

c. El estudio o investigacion es un ensayo de medicamento que esta exento de tener una solicitud de
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medicamento nuevo en investigacion.

El estudio o investigacion es realizado por cualquiera de los siguientes Departamentos, y el estudio o
investigacién ha sido revisado y aprobado a través de un sistema de evaluacién por pares que el
secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (i) determina que es comparable al
sistema de revision por pares de estudios e investigaciones utilizados por los Institutos Nacionales de
Salud, y (ii) asegura una revision imparcial de los mas altos estandares cientificos por parte de personas
calificadas que no tienen un interés en el resultado de la evaluacion:

(1) El Departamento de Asuntos de los Veteranos.
(2) El Departamento de Defensa.

(3) El Departamento de Energia.

4. Los siguientes servicios no estan cubiertos:

a.

b.

Servicios no relacionados con la atencion médica que se provean como parte del ensayo clinico;
Costos por el manejo de datos asociados al ensayo clinico;
Los medicamentos en investigacion, dispositivos, articulos o servicios en si mismos; o

Los servicios, tratamiento o suministros que no estan cubiertos de otra forma bajo este Plan de
Beneficios.

5. Tratamientos y atencién al paciente relacionados con el protocolo que no estan excluidos en este parrafo se
cubriran si cumplen con todos los criterios que se mencionan a continuacion:

a.

El tratamiento se proporciona con una intencion terapéutica o paliativa para pacientes con cancer u otra
Enfermedad que Ponga en Riesgo la Vida o para la prevencion o deteccidon temprana de tales
enfermedades.

El tratamiento se proporciona o los estudios se llevan a cabo en un ensayo clinico de Fase |, I, Ill o IV.
El protocolo propuesto debe haber sido revisado y aprobado por una junta de evaluacion institucional

calificada que opera en este estado y que tiene un contrato de aseguramiento de proyectos multiples
aprobado por la oficina de proteccién contra a riesgos de investigacion.

El centro y el personal que proporcionan el protocolo deben ofrecer el tratamiento dentro del alcance de
su practica, experiencia y capacitacion y ser capaces de hacerlo en virtud de su experiencia,
capacitaciéon y cantidad de pacientes tratados para mantener la pericia.

No debe haber un enfoque claramente superior, que no sea de investigacion.

Los datos clinicos o preclinicos disponibles proporcionan una expectativa razonable de que el
tratamiento sera al menos tan eficaz como la alternativa que no sea de investigacion.

El paciente ha firmado un formulario de consentimiento aprobado por la junta de revision institucional.
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G. Beneficios de cobertura para la Diabetes
1. Educacién en Diabetes y Capacitacion para el Autocontrol

a. Los Afiliados que tienen diabetes insulina dependiente, diabetes con uso de insulina, diabetes
gestacional o diabetes sin uso de insulina pueden necesitar educacion sobre su afeccion y capacitacion
para controlar su afeccion. La cobertura esta disponible para la capacitacion y educacion del autocontrol,
las visitas al dietista y para el equipo y suministros necesarios para la capacitacion, si lo prescribe el
Proveedor que atiende al Afiliado.

b. Los programas de evaluacién y educacién para el control personal de la diabetes estan cubiertos sujetos
a las siguientes situaciones:

programa debe ser prescrito por el Proveedor que atiende al Afiliado y proporcionado por un

1) El deb it I P d tiende al Afiliad ionad
profesional de la salud licenciado que certifique que el Afiliado ha completado satisfactoriamente el
programa de capacitacion.

(2) El programa debe cumplir con el Estandar Nacional del Programa de Educacién para el Control
Personal de la Diabetes desarrollado por la Asociacion Estadounidense de la Diabetes.

2. Deteccion de Retinopatia Diabética

Los Afiliados diabéticos cumplen con los requisitos para recibir examenes oculares de la retina para detectar
y prevenir la retinopatia diabética y otras Complicaciones de los ojos, una vez por Periodo de Beneficios, sin
costo para el Afiliado cuando los servicios son proporcionados por un Proveedor de la red. Los examenes
adicionales o los examenes realizados por un Proveedor que No Pertenece a la Red estan cubiertos con
arreglo a los beneficios del contrato.

H. Consultas al dietista
Los Beneficios estan disponibles para las consultas de Pacientes Ambulatorios a los dietistas registrados. Una
(1) consulta al dietista esta cubierta sin costo para los Afiliados cuando la realiza a un Proveedor de la Red.
Todas las demas consultas posteriores a Dietistas estan cubiertas por los Beneficios del contrato. Los diabéticos
que necesiten los servicios de un Dietista deben recibir dichos servicios como parte de sus Beneficios de la
educacion y capacitacion para el autocontrol.

l. Equipos y suministros médicos desechables
Los equipos o suministros médicos desechables, que tengan un propdsito médico principal, estan cubiertos y
sujetos a unos limites de cantidad razonable segun Nuestra determinacion. El equipo y los suministros estan
sujetos al Deducible y Coaseguro médico del Afiliado.

J. Equipo médico duradero, dispositivos ortésicos, aparatos y dispositivos protésicos

El Equipo Médico Duradero, Ortesis y los Aparatos y Dispositivos protésicos (ya sean para Extremidades o no)
estan cubiertos por el Deducible y el Coaseguro como aparece en el Esquema de Beneficios.

1. Equipo Médico Duradero
a. ElEquipo Médico Duradero esta cubierto cuando el equipo sea prescrito por un Médico antes de obtener
el equipo. El equipo no debe proporcionarse principalmente para la comodidad o conveniencia del
Afiliado o de otras personas. Ademas, el equipo debe cumplir con todos los siguientes criterios que se
detallan a continuacién:

(1) Debe tolerar el uso reiterado;

(2) Se utiliza principalmente para fines médicos;
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(3) Generalmente, no tiene utilidad alguna para una persona que no esté enferma ni lesionada; y
(4) Debe ser adecuado para el uso en el domicilio del paciente.
b. Beneficios para alquiler o compra de Equipo Médico Duradero.

(1) Los Beneficios para el alquiler de Equipo Médico Duradero se basaran en el Cargo Permitido para
el alquiler (pero no excedera el Cargo Permitido para la compra).

(2) Segun el criterio de la Compafiia, los Beneficios se proporcionaran para la compra de Equipo Médico
Duradero, suministros adecuados y oxigeno destinados al uso terapéutico. La compra de un equipo
Médico Duradero se basara en el Cargo Permitido para compras.

(3) Cuando el Equipo Médico Duradero es aprobado por Nosotros, los beneficios para el equipo
estandar se proporcionaran para cualquier equipo de lujo.

Los equipos de lujo o las caracteristicas y funcionalidades de lujo de los equipos son aquellos que:
(a) que no tienen una finalidad médica;

(b) que no son necesarios para realizar las actividades de la vida diaria;

(c) que son unicamente para la comodidad o confort del Afiliado; o

(d) que no son determinados por Nosotros como Médicamente Necesarios.

(4) Los accesorios y suministros médicos necesarios para el funcionamiento efectivo del Equipo Médico
Duradero cubierto, se consideran parte integral del gasto cubierto para el alquiler o compra y no se
cubriran por separado.

(5) La reparacion o el ajuste del Equipo Médico Duradero que se compre o el reemplazo de los
componentes estan cubiertos. No se cubrira el reemplazo de equipo perdido o el reemplazo de
equipo danado debido a negligencia o mal uso. No se cubrira el reemplazo de equipo dentro de los
cinco (5) afos posteriores a la compra o alquiler que no sea Médicamente Necesario, segun se
define en este Plan de Beneficios. Independientemente de la Necesidad Médica, no se cubrira la
reparacion, ajuste o sustitucion de equipos sujetos a una retirada de venta del mercado en los cinco
(5) afios posteriores a su compra o alquiler. Independientemente de la Necesidad Médica, no se
cubrira la reparacion, el ajuste o la sustitucion del equipo cuando se proporcione en garantia.

c. Limitaciones relacionadas al Equipo Médico Duradero.

(1) Durante el alquiler del Equipo Médico Duradero, no habra cobertura para la reparacion, ajuste o
reemplazo de las piezas y accesorios necesarios para el funcionamiento y mantenimiento adecuado
del equipo cubierto, ya que esto es responsabilidad del proveedor del Equipo Médico Duradero.

(2) No habra cobertura para el equipo cuando un suministro o aparato normalmente disponible pueda
sustituir el equipo para cumplir con el mismo propésito de manera efectiva.

(3) No hay cobertura para el reemplazo de equipos perdidos. No habra cobertura para la reparacion o
el reemplazo del equipo dafiado debido a negligencia o uso incorrecto.

(4) Nosotros determinaremos cuales seran los limites de cantidad razonables de articulos y suministros
de Equipo Médico Duradero.

(5) Independientemente de las Reclamaciones de Necesidad Médica, los equipos de lujo o las

caracteristicas y funcionalidades de lujo de los equipos que no estén aprobados por Nosotros no
estan cubiertos.
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2. Ortesis

Los beneficios que se especifican en esta seccion estaran disponibles para la compra de dispositivos
ortésicos y estaran sujetos a lo siguiente:

a. No habra cobertura para pruebas o ajustes ya que éstos estan incluidos en el Cargo Permitido para la
Ortesis.

b. La reparacion o sustitucion del Dispositivo Ortesico esta cubierta Uinicamente dentro de un periodo de
tiempo razonable a partir de la fecha de compra y sujeto a la vida Util prevista del dispositivo. Nosotros
determinaremos cual es ese periodo de tiempo. Independientemente de la necesidad médica, la
reparacion o sustitucion del dispositivo no estara cubierta cuando se preste en garantia o cuando el
dispositivo esta sujeto a una retirada de venta del mercado.

c. Cuando los dispositivos ortopédicos sean aprobados por Nosotros, los beneficios para los dispositivos
estandar se proporcionaran para cualquier dispositivo de lujo.

(1) Los equipos de lujo o las caracteristicas y funcionalidades de lujo de los equipos son aquellos que:
(a) que no tienen una finalidad médica;
(b) que no son necesarios para realizar las actividades de la vida diaria;
(c) que son unicamente para la comodidad o confort del Afiliado; o
(d) que no son determinados por Nosotros como Médicamente Necesarios.

(2) Independientemente de las Reclamaciones de Necesidad Médica, los dispositivos y caracteristicas
de lujo y las funcionalidades de los dispositivos que no estén aprobados por Nosotros no estan

cubiertos.

d. No hay Beneficios disponibles para dispositivos de apoyo para los pies, excepto cuando se utilizan en
el tratamiento del pie diabético.

3. Aparatos y Dispositivos Protésicos (que no son para extremidades)

Los Beneficios estaran disponibles para la compra de Aparatos y Dispositivos Protésicos (que no sean
prétesis de extremidades o servicios) que Autorice la Compaiiia y estan cubiertos conforme a las siguientes
condiciones:

a. No habra cobertura para pruebas o ajustes ya que estos estan incluidos en el Cargo Permitido para el
Aparato o Dispositivo Protésico.

b. Lareparacion o la sustitucidon del Aparato o Dispositivo Protésico estara cubierta Unicamente dentro de
un periodo de tiempo razonable a partir de la fecha de compra y sujeto a la vida util prevista del aparato.
Nosotros determinaremos cual es ese periodo de tiempo. Independientemente de la Necesidad Médica,
la reparacion o sustitucion de aparatos o dispositivos no estara cubierta cuando se proporcionen en
garantia o cuando los aparatos o dispositivos estén sujetos a una retirada del mercado.

c. Cuando los aparatos o dispositivos protésicos sean aprobados por Nosotros, los beneficios para los
aparatos o dispositivos estdndar se proporcionaran para cualquier dispositivo o aparato de lujo.

(1) Los aparatos o dispositivos de lujo o las caracteristicas y funcionalidades de lujo de los aparatos o
dispositivos son aquellos que:

(a) que no tienen una finalidad médica;
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(b) que no son necesarios para realizar las actividades de la vida diaria;
(c) que son unicamente para la comodidad o confort del Afiliado; o
(d) que no son determinados por Nosotros como Médicamente Necesarios.

(2) Independientemente de las Reclamaciones de Necesidad Médica, los aparatos o dispositivos de lujo
o las caracteristicas y funcionalidades de lujo de los aparatos o dispositivos que no estén aprobados
por Nosotros no estan cubiertos.

4. Aparatos y Dispositivos Protésicos y Servicios Protésicos para las Extremidades

Los Beneficios estaran disponibles para la compra de Aparatos y Dispositivos Protésicos y Servicios de
Prétesis de Extremidades que Autoricemos, y estan cubiertos conforme a las siguientes condiciones:

a. Lareparacion o la sustitucion del Aparato o Dispositivo Protésico estara cubierta Unicamente dentro de
un periodo de tiempo razonable a partir de la fecha de compra y sujeto a la vida util prevista del aparato.
Nosotros determinaremos cual es ese periodo de tiempo. Independientemente de la Necesidad Médica,
la reparacion o sustitucién de aparatos o dispositivos no estara cubierta cuando se proporcionen en
garantia o cuando los aparatos o dispositivos estén sujetos a una retirada del mercado.

b. Cuando los aparatos o dispositivos protésicos sean aprobados por Nosotros, los beneficios para los
aparatos o dispositivos estdndar se proporcionaran para cualquier dispositivo o aparato de lujo.

(1) Los aparatos o dispositivos de lujo o las caracteristicas y funcionalidades de lujo de los aparatos o
dispositivos son aquellos que:

(a) que no tienen una finalidad médica;
(b) que no son necesarios para realizar las actividades de la vida diaria;
(c) que son unicamente para la comodidad o confort del Afiliado; o
(d) que no son determinados por Nosotros como Médicamente Necesarios.

(2) Independientemente de las Reclamaciones de Necesidad Médica, los aparatos o dispositivos de lujo
o las caracteristicas y funcionalidades de lujo de los aparatos o dispositivos que no estén aprobados
por Nosotros no estan cubiertos.

c. Un Afiliado puede elegir un Aparato o Dispositivo Protésico que supera el valor del Beneficio a pagar
bajo este Plan de Beneficios y debera pagar la diferencia entre el precio del dispositivo y el Beneficio a
pagar, sin sancion financiera o contractual para el Proveedor del dispositivo.

d. Los Aparatos y Dispositivos Protésicos para las extremidades deben ser prescritos por un Médico con
licencia y provistos por un centro acreditado por la Junta Estadounidense para la Certificacion en
Ortésica, Protésica y Pedodrsica (ABC, por sus siglas en inglés) o por la Junta para la Certificacion de
Ortésicos y Protésicos (BOC, por sus siglas en inglés).

K. Servicios Médicos de Emergencia
1. Servicios del Centro Hospitalario
a. El Afiliado debe pagar una Copago, Deducible o Coaseguro por Sala de Emergencia, si se aparece en

el Esquema de Beneficios, por cada consulta que el Afiliado haga a un Hospital o a un Centro de Salud
Asociado para recibir Servicios Médicos de Emergencia.
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2.

b. EI Copago de la Sala de Emergencias, si aparece en el Esquema de Beneficios, no se aplica si la
consulta resulta en Admision Hospitalaria.

Servicios Profesionales

Un Afiliado debe pagar la Cantidad de Deducible o Coaseguro correspondiente, si asi aparece en el
Esquema de Beneficios, para cada Proveedor que preste Servicios Médicos de Emergencia.

L. Beneficios de Terapia Genética e Inmunoterapia Celular

La Terapia Genética y la Inmunoterapia Celular son tratamientos especializados de alto costo administrados por
un numero limitado de proveedores médicos capacitados y de calidad. Los Beneficios estan disponibles solo
para estos servicios:

1.

2.

CUANDO LA AUTORIZACION ESCRITA DE LA NECESIDAD MEDICA ES DADA POR LA COMPANIA
ANTES DE QUE SE REALICEN LOS SERVICIOS;

Y LOS SERVICIOS SE REALIZAN EN UNA INSTALACION ADMINISTRATIVA QUE HA RECIBIDO LA
APROBACION ESCRITA PREVIA DE LA COMPANIA PARA REALIZAR SU PROCEDIMIENTO.

M. Pruebas genéticas o moleculares para el cancer

Las pruebas genéticas o moleculares para el cancer estan cubiertas por este Plan segun lo exija la ley y cuando
sean médicamente necesarias.

N. Beneficios de Audiciéon

1.

Beneficios auditivos para Afiliados menores de diecisiete (17) afios

Los Beneficios de audifonos estan disponibles para Afiliados cubiertos menores de diecisiete (17) afios
cuando se obtienen de un Proveedor de la Red. Este Beneficio esta limitado a un (1) audifono para cada
oido con pérdida auditiva, cada treinta y seis (36) meses. El audifono debe ser ajustado y proporcionado por
un audibélogo con licencia, un especialista en audifonos con licencia o un distribuidor de audifonos con
licencia, tras recibir la autorizacion médica por parte de un Médico y una evaluacidon audiolégica
médicamente apropiada para la edad del nifo.

Este beneficio esta sujeto al pago del Copago, Deducible y Coaseguro correspondientes.
Beneficios auditivos para Afiliados menores de dieciocho (18) afios

Los Beneficios para audifonos estan disponibles para los Afiliados cubiertos mayores de dieciocho (18) afos
por pérdida auditiva severa o profunda y cuando se obtienen de un Proveedor de la Red. La pérdida auditiva
severa o profunda se define como una pérdida auditiva de 71 dB o superior. Este Beneficio esta limitado a
un (1) audifono para cada oido con pérdida auditiva grave o profunda cada treinta y seis (36) meses. El
audifono debe ser ajustado y proporcionado por un audiélogo con licencia, un especialista en audifonos con
licencia o distribuidor de audifonos tras la autorizacion médica de un Médico y una evaluacion audiolégica
médicamente apropiada para el Afiliado.

Si mas de un tipo de audifono puede satisfacer las necesidades funcionales del Afiliado, sélo se obtendran
beneficios por el audifono que cumpla las especificaciones minimas para las necesidades del Afiliado. Si el
Afiliado adquiere un audifono que supere estas especificaciones minimas, sélo pagaremos el importe que
hubiéramos abonado por el audifono que cumpla las especificaciones minimas, y el Afiliado sera
responsable de abonar cualquier diferencia de coste, sin penalizacion econémica o contractual al Proveedor
del audifono.

Antes de recibir un audifono, los Afiliados mayores de dieciocho (18) afios deben obtener una Autorizacion.
Este beneficio esta sujeto a la necesidad médica y al pago del Importe del Copago, Deducible y del
Coaseguro correspondientes.
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3. Implantes cocleares y audifonos osteointegrados (BAHA, por sus siglas en inglés)

Los beneficios estan disponibles para los implantes cocleares y los audifonos osteointegrados para todos
los Afiliados que reunan los requisitos con pérdida auditiva severa o profunda, independientemente de la
edad, al igual que cualquier otro servicio o suministro.

Este beneficio esta sujeto a la necesidad médica y al pago del Importe del Copago, Deducible y del
Coaseguro correspondientes.

4. Limitaciones en relacién a los audifonos u otros dispositivos auditivos

Los beneficios para audifonos, dispositivos de ayuda u otros dispositivos auditivos disponibles sin receta
médica (OTC, por sus siglas en inglés) no auditiva estan cubiertos.

Los Beneficios para audifonos u otros dispositivos auditivos no estan cubiertos si determinamos que un
audifono, dispositivo de ayuda auditiva u otro dispositivo auditivo disponible sin receta médica es un
tratamiento clinicamente apropiado o adecuado para la pérdida auditiva de un Afiliado.

La sustitucion de audifonos y otros dispositivos auditivos que se hayan perdido o dafiado por negligencia o
uso indebido no esta cubierta.

La reparacion, el ajuste o la sustitucion de audifonos u otros dispositivos auditivos no estan cubiertos cuando
se proporcionan bajo garantia o cuando el audifono u otros dispositivos auditivos estan sujetos a una retirada
de venta del mercado.

Las reparaciones y los suministros de audifonos no estan cubiertos cuando los proporciona un Proveedor
Fuera de la Red. Esta limitacion no se aplica a los implantes cocleares ni a los audifonos osteointegrados.

0. Servicios de diagndstico por imagenes
Estan cubiertos los servicios de diagndstico por Imagenes de Alta Tecnologia que son Médicamente Necesarios
incluidos, entre otros, resonancia magnética (IRM), angiografia por resonancia magnética (ARM), tomografia
computarizada (TC), tomografia por emision de positrones (TEP) y cardiologia nuclear. Estos servicios requieren
una Autorizacion previa.

P. Atencion Médica a Domicilio

Los servicios de Atencion médica a domicilio proporcionados a un Afiliado en lugar de una Admision hospitalaria
estan cubiertos.

Q. Cuidados de Hospicio
El Cuidado de Hospicio esta cubierto.

R. Gastos de Intérprete para personas sordas o con deficiencias auditivas
Los servicios realizados por un intérprete calificado o una persona encargada de la transliteracion estan cubiertos
cuando Usted necesite estos servicios en relacion con un tratamiento médico o Consultas por diagnésticos
proporcionados por un Médico o Profesional de la Salud Asociado, si los servicios se requieren por pérdida

auditiva o Su incapacidad para comprender o comunicarse a través del idioma hablado. Estos servicios no
estan cubiertos si los brinda un familiar, o si el tratamiento médico o la consulta diagndstica no se cubre.
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S. Productos Alimentarios Bajos en Proteina para el Tratamiento de Enfermedades Metabédlicas
Hereditarias

Los Beneficios estan disponibles para productos alimenticios bajos en proteinas para el tratamiento de ciertas
Enfermedades Metabdlicas Hereditarias. Una Enfermedad Metabdlica Hereditaria se refiere a una enfermedad
provocada por una anomalia heredada de la quimica del cuerpo. Productos Alimentarios Bajos en Proteina se
refieren a aquellos alimentos que estan especialmente formulados para tener menos de un gramo de proteina
por porcidn y que estan hechos para utilizarse bajo la supervision de un Médico para el tratamiento dietético de
una Enfermedad Metabdlica Hereditaria. Los Productos Alimentarios Bajos en Proteina no incluyen a los
alimentos naturales que son naturalmente bajos en proteinas.

Los Beneficios para los Productos Alimentarios Bajos en Proteinas estan limitados al tratamiento de las
siguientes enfermedades:

1. Fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés)
2. Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce (MSUD, por sus siglas en inglés)
3. Acidemia Metilmalénica (MMA, por sus siglas en inglés)
4. Acidemia Isovalérica (IVA, por sus siglas en inglés)
5. Acidemia Propidnica
6. Acidemia Glutarica
7. Defectos Ciclicos de la Urea
8. Tirosinemia
T. Beneficios de Linfedema
Los tratamientos para linfedema estaran cubiertos cuando los preste o los recete un Médico con licencia o se
reciban en un Hospital u otro centro publico o privado autorizado para proveer el tratamiento de linfedema. La
cobertura incluye, entre otros, sistemas de vendaje de compresion multicapa y prendas de compresién gradual
personalizadas o estandar.
U. Servicios Médicos de Emergencia fuera del Area de Cobertura
1. Un Afiliado debe pagar un Copago, Deducible o Coaseguro por servicios en la Sala de Emergencias, como
figura en el Esquema de beneficios, por cada visita que realiza a un hospital o centro de salud asociado para

servicios médicos de emergencia mientras se encuentre fuera del area de servicio.

2. El Copago por servicios en la Sala de Emergencias no se aplica si la consulta resulta en una Admision
Hospitalaria.

3. El Afiliado debe pagar el Deducible y Coaseguro por cada Proveedor que le brinde Servicios Médicos de
Emergencia en un centro que no pertenece a la Red, mientras se encuentre dentro o fuera de su Area de
Servicio.

V. Procedimientos de Esterilizacion Permanente

Los Beneficios estan disponibles para los procedimientos quirdrgicos que producen la esterilizacién permanente,
como la vasectomia, la ligadura de trompas y la colocacion histeroscépica de microinsertos en las trompas de
Falopio, a menos que figuren como no cubiertos en el Esquema de Beneficios. Si estan cubiertos, la ligadura
de trompas y la colocacion histeroscépica de microinsertos en las trompas de Falopio estan disponibles como
un Beneficio de Cuidado Preventivo o de Bienestar.
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W. Leche materna humana de donante por prescripcion médica

Los beneficios estan disponibles para la leche materna humana pasteurizada de donante Médicamente
Necesaria por prescripcion médica para un bebé Dependiente, hasta un (1) afio de edad, que esté como Paciente
hospitalizado o Paciente Ambulatorio que sea Médica o fisicamente incapaz de recibir leche humana materna o
de participar en la lactancia materna o cuya madre sea Médica o fisicamente incapaz de producir leche humana
materna en cantidades suficientes. Esta cobertura se limita a un suministro de dos meses por bebé de por vida
y se limita a leche materna humana de donante prescrita obtenida de un banco participante de la Asociacién de
Bancos de Leche Humana de Norteamérica u otra procedencia que Nosotros aprobemos.

Medicamentos con Receta

Los Medicamentos con Receta aprobados para la administracion propia (p. ej., medicamentos orales y
autoinyectables) deben obtenerse a través de la seccién Beneficios de Medicamentos con Receta de este Plan
de Beneficios.

Servicios Privados de Enfermeria

1. El Afiliado tiene cobertura para los Servicios Privados de Enfermeria cuando se realizan de forma
ambulatoria y cuando la Enfermera Diplomada o la Enfermera Especializada con Licencia no esta
relacionada con el Afiliado por consanguinidad, matrimonio o adopcién

2. Los Servicios Privados de Enfermeria estan sujetos a la Cantidad de Deducible y al de Coaseguro como
aparece en el Esquema de Beneficios.

3. Los Servicios Privados de Enfermeria no estan cubiertos para Pacientes Hospitalizados.

4. Su Plan de Beneficios limita la cobertura de los Servicios Privados de Enfermeria a cuatrocientas (400) horas
por Periodo de Beneficios.

Estudios del sueio

Los estudios del suefio Médicamente Necesarios que se llevan a cabo en el domicilio o en un laboratorio y las
Reclamaciones profesionales asociadas cumplen con los requisitos para recibir cobertura. Sélo estan cubiertos
los estudios del suefio realizados como estudio del suefio en el domicilio o en un laboratorio del suefio acreditado
por la red. Los Afiliados deben consultar su directorio de proveedores o comunicarse con un representante de
atencion al cliente al numero que figura en la tarjeta de identificacion para verificar si un laboratorio del suefio
esta acreditado.

AA.Servicios de Telemedicina y Terapia a Distancia

Los Beneficios estdn disponibles para Usted para diagnésticos, consultas, tratamientos, educacion,
administracion de la atencidn, autocontrol del paciente y apoyo a los cuidadores cuando Usted y su Proveedor
no se encuentren fisicamente en el mismo lugar.

La interaccion entre el Afiliado y el Proveedor puede tener lugar de diferentes maneras, segun las circunstancias,
pero esta interaccion debe ser siempre adecuada para el entorno en el que se prestan los servicios de
Telemedicina los servicios de Terapia a Distancia para Pacientes.

Los Servicios de Telemedicina generalmente deben realizarse en tiempo real mediante trasmisiones simultaneas
de video y audio bidireccionales (sincronicas). Los Servicios de Telemedicina no cubren llamadas telefénicas y
solo cuando lo aprobamos, se permite por otros métodos distintos a transmisiones simultaneas de audio y video.

Los Servicios de Telemedicina Asincronos o de Almacenamiento Directo entre un Paciente establecido y su
Proveedor pueden tener lugar cuando un paciente establecido envia sus videos o imagenes pregrabados a un
Proveedor a través de una comunicacion compatible con HIPAA, a solicitud del proveedor o cuando los datos se
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transfieren entre dos Proveedores en nombre del paciente. Este método de Servicios de Telemedicina se limita
a los servicios aprobados por Nosotros.

Los Servicios de Telemedicina Asincronos, también llamados de Almacenamiento y Reenvio (Store Forward, en
inglés), entre un Paciente establecido y un Proveedor que tenga una relacién establecida, documentada y
continua con el paciente pueden tener lugar cuando un paciente establecido utiliza un dispositivo aprobado o
autorizado por la FDA para recoger y transmitir electronicamente datos biométricos a un Proveedor con el fin de
analizarlos y utilizarlos para desarrollar, gestionar y actualizar un plan de tratamiento relacionado con una
afeccion de salud crénica o aguda. Este método de servicios de Terapia a Distancia esta limitado a los servicios
y dispositivos que Nosotros aprobemos.

Para que estén cubiertos, los servicios de Terapia a Distancia deben ser especificamente necesarios para tomar
decisiones de tratamiento médico para el Afiliado o segun lo exija la ley y deben recopilar y transmitir
electrénicamente datos biométricos a un Proveedor establecido al menos dieciséis (16) dias de un periodo de
treinta (30) dias.

A menos que lo prohiba la legislacion vigente, la cantidad que pague por una consulta de Servicios de
Telemedicina o de Terapia a Distancia puede ser diferente de la que pagaria por el mismo servicio del Proveedor
en un entorno que no sea de Telemedicina o de Terapia a Distancia. Pagara mas por una consulta de Telesalud
0 una consulta de Terapia a Distancia cuando su Proveedor no pertenezca a Su Red.

Tenemos derecho a determinar si la facturaciéon fue apropiada y contiene los elementos necesarios para que
podamos tramitar la Reclamacion.

En general, no hay cobertura para los Servicios de Telemedicina ni los servicios de Terapia a Distancia que no
estan dentro del alcance de la licencia del Proveedor o no cumplen con ningun estandar de atencién en
comparacion con una consulta en persona. No existe cobertura para los servicios que no cumplan la ley HIPAA
y que no proporcionen un sistema de comunicacion seguro para salvaguardar la informacion sanitaria protegida.

Nosotros determinamos los Servicios de Telemedicina, los servicios de Terapia a Distancia y los Proveedores
que pueden prestar dichos servicios.

BB. Centro de Atencion de Urgencias

Los Beneficios estan disponibles para la Atencion de Urgencia en un Centro de Atencién de Urgencias. El Afiliado
pagara el Copago, Deducible y Coaseguro correspondientes que se muestra en el Esquema de Beneficios.
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ARTICULO XVIIL. ADMINISTRACION DE LA ATENCION

A. Autorizacion de admisiones, servicios y suministros; selecciéon de proveedor y sanciones

1.

Autorizacion y Seleccién del Proveedor

Los Beneficios se pagaran al nivel més alto de la Red cuando se reciba la atenciéon de un Proveedor de la
Red.

a.

Si un Afiliado desea recibir servicios de un Proveedor que No Pertenece a la Red y obtener Beneficios
de la Red, debe informarlo a Nuestro departamento de administracién de la atencién antes de que se
presten los servicios. Aprobaremos el uso de un Proveedor Fuera de la Red unicamente si Nosotros
determinamos que los servicios no pueden ser prestados por un Proveedor de la Red dentro de un radio
de setenta y cinco (75) millas del lugar de residencia del Afiliado. EIl Proveedor Fuera de la red debe
ponerse en contacto con Nuestro departamento de administracién de la atencion en el nimero de
teléfono que aparece en el Esquema de Beneficios, con Nuestro departamento de atencion al cliente en
el numero de teléfono que aparece muestran en la tarjeta de identificacion o seguir las instrucciones del
Manual del Proveedor, si estan disponibles para el Proveedor Fuera de la Red.

Debemos aprobar el uso de un Proveedor que No Pertenece a la Red y emitir cualquier Autorizacion
requerida antes de que se presten los servicios. Si Nosotros no aprobamos el uso de un Proveedor que
No Pertenece a la Red y emitimos una Autorizacién antes de que se presten los servicios, los Servicios
Cubiertos que después se determinen como Médicamente Necesarios se pagaran segun el nivel mas
bajo de un Proveedor que No Pertenece a la Red que figure en el Esquema de Beneficios.

Si aprobamos el uso de un Proveedor Fuera de la Red, dicho Proveedor puede aceptar o no el Copago,
Deducible y Coaseguro del Afiliado en el momento en que se presten los servicios. Pagaremos
Beneficios hasta el Cargo Permitido por Servicios Cubiertos prestados por un Proveedor aprobado que
No Pertenece a la Red que haya obtenido cualquier Autorizacidon necesaria antes de que se presten los
servicios. Descontaremos de Nuestro pago la cantidad del Copago, Deducible y Coaseguro del Afiliado,
independientemente de que el Proveedor no perteneciente a la red acepte o no el Copago, Deducible o
Coaseguro.

La Autorizacion por Necesidad Médica no es una aprobaciéon de uso de un Proveedor que No
Pertenece a la Red. Son dos funciones independientes.

2. Sanciones por no Obtener Autorizacion: Admisiones, Servicios para Pacientes Ambulatorios y otros
Servicios y Suministros Cubiertos

Si no se solicita la Autorizacion antes de la Admisién o de recibir otros Servicios Cubiertos y suministros que
necesiten Autorizacion, Nosotros tendremos derecho a determinar si la Admision o los otros Servicios
Cubiertos y suministros seran Médicamente Necesarios. Si los servicios no eran Médicamente Necesarios,
la Admision o los otros Servicios Cubiertos y suministros no tendran cobertura y el Afiliado debera pagar
todos los gastos en los que haya incurrido.

Si los servicios son médicamente necesarios, se proveeran los Beneficios segun el estatus de participacion
del proveedor que los presta, de la siguiente manera:

a.

Admisiones

(1) Si un Proveedor de la Red o un Proveedor Participante no cumple con obtener la Autorizacion
requerida, Nosotros descontaremos de los Cargos Permitidos el importe de la sanciéon que se
estipula en el Contrato que el Proveedor tiene con Nosotros o con cualquier otro plan de Blue Cross
and Blue Shield. Esta sancién se aplica a todos los cargos cubiertos de hospitalizacion. El Proveedor
de la Red o el Proveedor Participante es responsable de todos los cargos no cubiertos. El Afiliado
continua siendo responsable del Copago, Deducible y Coaseguro como se muestra en el Esquema
de Beneficios.
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(2) Si un Proveedor No Participante no obtiene la Autorizacién necesaria, reduciremos los Cargos
Permitidos segun la Sanciones en el importe de la sancién que figura en el Esquema de Beneficios.
Esta sancién se aplica a todos los cargos cubiertos de hospitalizacién. El Afiliado es responsable de
todos los cargos que no estén cubiertos y de cualquier otro Copago, Deducible y Coaseguro que
pudiesen aplicarse, tal como figura en el Esquema de Beneficios.

b. Servicios para Pacientes Ambulatorios, Otros Servicios Cubiertos y Suministros

(1) Siun Proveedor de la Red no obtiene la Autorizacion necesaria, podremos reducir el Cargo Permitido
en un freinta por ciento (30 %). Esta sancién se aplica a todos los servicios y suministros que
requieran una Autorizacién, excepto los cargos por hospitalizacién. El Proveedor de la Red es
responsable de todos los cargos no cubiertos. El Afiliado contintia siendo responsable del Copago,
Deducible y Coaseguro que le corresponda como se muestra en el Esquema de Beneficios.

(2) Si un Proveedor que No Pertenece a la Red no cumple con obtener la Autorizacién requerida, los
Beneficios se pagaran al nivel mas bajo de los que No Pertenecen a la Red que figuran en el
Esquema de Beneficios. El Afiliado es responsable de todos los cargos que no estén cubiertos y
sigue siendo responsable del Copago, Deducible y Coaseguro.

1. Autorizacion de Admisiones
a. Autorizacion de Admisiones Electivas

El Afiliado es responsable de garantizar que su Proveedor notifique a Nuestro Departamento de
Administracién de la Atenciéon sobre cualquier Admision Hospitalaria, electiva o que no sea de
emergencia. Antes de la Admisién, Nosotros debemos ser notificados sobre la naturaleza y el propdsito
de cualquier Admision Electiva o Admisiéon que no sea de Emergencia que se realice en un Hospital.
Para notificarnoslo antes de la Admisién, el Proveedor debe ponerse en contacto con Nuestro
departamento de Administracion de la Atencion en el numero de teléfono que aparece en el Esquema
de Beneficios, con Nuestro departamento de atencién al cliente en el nimero de teléfono que aparece
en la tarjeta de identificacién, o seguir las instrucciones del Manual del Proveedor, si esta a disposicién
del Proveedor. Nosotros determinaremos cual es el entorno mas adecuado para el servicio electivo y la
duracion adecuada de la estancia, cuando se documente que la Hospitalizacion es Médicamente
Necesaria.

(1) Si se deniega una solicitud de Autorizacién, no cubriremos la Admision y el Afiliado debera pagar
todos los cargos en los que incurra durante la Admision para la cual se denegd la Autorizacion.

(2) Sino se solicita la Autorizacion antes de la Admisidn, Nosotros tendremos derecho a determinar si
la Admision era Médicamente Necesaria. Si la Admision era Médicamente Necesaria, los Beneficios
se otorgaran de acuerdo con el estatus de participacion del Proveedor.

(3) Las cantidades adicionales por las que el Afiliado es responsable, porque se denegd o no se solicitd
la Autorizacion de una Admisién Hospitalaria, electiva o que no sea de emergencia, se consideran
como no cubiertos y no se aplicaran para cubrir el Desembolso no se aplicaran para cubrir la
Cantidad de Desembolso.

b. Autorizacion para Admisiones de Emergencia

Es responsabilidad del Afiliado de asegurarse de que su Médico u Hospital, o un representante del
mismo, informe a Nuestro Departamento de Administracién de Atencion de todas las admisiones de
Emergencia. Dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes a la Admisiéon de Emergencia, se nos
deberé notificar la naturaleza y el propédsito de la misma. El centro o Proveedor deben ponerse en
contacto con Nuestro departamento de administracion de la atencién en el teléfono que aparece que
aparece en el Esquema de Beneficios, con Nuestro departamento de atencion al cliente en el nimero
de teléfono que aparece en la tarjeta de identificacion o seguir las instrucciones del Manual del
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Proveedor, si estan disponibles para el Proveedor. Nosotros podriamos eliminar o extender este limite
de tiempo si determinamos que el Afiliado no pudo notificar a tiempo o indicarle al representante del
Afiliado que Nos notificara la Admision de Emergencia. En el caso en que, el final del periodo de
notificacion sea un dia feriado o fin de semana, Nosotros debemos recibir la notificacién al siguiente dia
habil. Nosotros determinaremos la duraciéon adecuada de la estancia para la cual se pide Admisién de
Emergencia, cuando se haya documentado que la Hospitalizacion es Médicamente Necesaria.

(1) Si se deniega la Autorizacion, la Admisidn no estard cubierta y el Afiliado debera abonar todos los
gastos incurridos durante la Admisién.

(2) Si no se solicita Autorizacion, Nosotros tendremos derecho a determinar si la Admision era
Médicamente Necesaria. Si la Admisién era Médicamente Necesaria, los Beneficios se otorgaran de
acuerdo con el estatus de participacion del Proveedor.

(3) Las cantidades adicionales por los que el Afiliado es responsable, porque se denegd o no se solicité
la Autorizacién de una Admision de Emergencia, se consideran como no cubiertos y no se aplicaran
a la Cantidad de Desembolso.

c. Revision Concurrente

Cuando Nosotros Autorizamos la Hospitalizacién de un Afiliado, Autorizaremos esa estancia en el
Hospital por un determinado niumero de dias. Si el Afiliado no ha sido dado de alta en o antes del ultimo
dia Autorizado, y el Afiliado necesita que se Autoricen mas dias, debera asegurarse de que Su Médico
u Hospital se comuniquen con Nosotros para solicitar la Revision Concurrente con el fin de Autorizar los
dias adicionales. La solicitud para la continuacion de la hospitalizacién debe realizarse durante o antes
del ultimo dia Autorizado del Afiliado, de modo que Nosotros podamos revisar y responder a la solicitud
ese dia. Si Autorizamos la solicitud, volveremos a Autorizar un nimero determinado de dias, repitiendo
este procedimiento hasta que le den el alta al Afiliado o se deniegue su solicitud de continuar
hospitalizado. Para solicitar la Revision Concurrente para la Autorizacion de dias adicionales, el
Proveedor debe ponerse en contacto con Nuestro departamento de Administracidon de la Atencion en el
numero de teléfono que aparece en el Esquema de Beneficios, con Nuestro departamento de atencion
al cliente en el numero de teléfono que aparece en la tarjeta de identificacion, o seguir las instrucciones
del Manual del Proveedor, si esta disponible para el Proveedor.

(1) SiNosotros no recibimos una solicitud de Autorizacion para continuar la estadia en o antes del ultimo
dia Autorizado, no se aprobaran mas dias una vez transcurrido el ultimo dia Autorizado y no se
pagaran Beneficios adicionales a menos que Nosotros recibamos y Autoricemos otra solicitud. Si
en cualquier momento de este procedimiento de Revisién Concurrente se recibe una solicitud de
Autorizacion para continuar la estadia y Nosotros determinamos que no es Médicamente Necesario
que el Afiliado permanezca hospitalizado o que permanezca hospitalizado en un nivel de atencién
solicitado, Nosotros notificaremos por escrito al Afiliado y a sus Proveedores que se denego la
solicitud y que no se Autorizan dias adicionales.

(2) Si Nosotros denegamos una solicitud de Revision Concurrente o una solicitud de nivel de atencién
para Servicios de Hospital, Nosotros notificaremos al Afiliado, a su Médico y al Hospital dicha
denegacioén. Si, a partir de entonces, el Afiliado decide permanecer Hospitalizado, o con el mismo
nivel de atencion, el Afiliado no sera responsable de ningin cargo a menos que el Médico o el
Hospital le notifiquen su responsabilidad financiera antes de incurrir en cargos adicionales.

(3) Los cargos por dias en el Hospital que no hayan sido Autorizados y que el Afiliado debe pagar, se
consideran como no cubiertos y no se aplicaran para cubrir la Cantidad de Desembolso.

4. Autorizacién de Servicios para Pacientes Ambulatorios, Incluidos Otros Servicios Cubiertos y Suministros
Ciertos servicios, suministros y Medicamentos con Receta requieren de Nuestra Autorizacién antes de que

el Afiliado los reciba. La lista de Autorizaciones figura en el Esquema de Beneficios del Afiliado. El Afiliado
es responsable de asegurar que su Proveedor obtenga todas las Autorizaciones requeridas antes de que
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reciba los servicios, suministros o Medicamentos con Receta. Podriamos necesitar que el Proveedor del
Afiliado nos envie informacion médica o clinica acerca de la afeccién que padece el Afiliado. Para obtener
previa Autorizaciones, el Proveedor del Afiliado debe ponerse en contacto con Nuestro departamento de
administracién de la atencién al numero de teléfono que aparece en el Esquema de Beneficios, con Nuestro
departamento de atencién al cliente al nimero de teléfono que aparece en la tarjeta de identificacion, o
seguir las instrucciones del Manual del Proveedor, si esta disponible para el Proveedor.

a. Si Nosotros denegamos una solicitud de Autorizacion, los servicios para Pacientes Ambulatorios y los
suministros no estaran cubiertos.

b. Si no se solicita la Autorizaciéon antes de recibir los servicios para Pacientes Ambulatorios y suministros
que la requieran, Nosotros tendremos el derecho de determinar si dichos servicios y suministros eran
Médicamente Necesarios. Si los servicios y suministros son Médicamente Necesarios, los Beneficios se
otorgaran segun el estatus de participacion del Proveedor.

c. Las cantidades adicionales por las que el Afiliado es responsable, porque se denegd o no se solicité la
Autorizacion de los Servicios para Pacientes Ambulatorios y los suministros, se consideran como no
cubiertos y no se aplicaran para cubrir la Cantidad de Desembolso.

B. Control de Enfermedades

1. Requisitos: El Afiliado puede reunir los requisitos para participar en los programas de control de
enfermedades, a Nuestra discrecion, conforme a distintos criterios que incluyen un diagndstico de
enfermedad cronica, la gravedad y el tratamiento propuesto u obtenido. El programa busca identificar a los
candidatos tan temprano como sea posible. Se refuerzan las técnicas de autocontrol y se asigna un
enfermero personal. El Afiliado, los Médicos y los cuidadores podrian incluirse en todas las fases del
programa de control de enfermedades. El personal de enfermeria del programa también puede derivar a los
Afiliados a los recursos comunitarios para que reciban mas apoyo y tratamiento.

2. Programas de control de enfermedades: Los programas de control de enfermedades de HMO Louisiana,
Inc. estan dedicados a mejorar la calidad de atencion de los Afiliados, asi como también a disminuir los
costos de atencién médica en poblaciones con enfermedades cronicas. EIl enfermero trabaja con los
Afiliados parar ayudarles a aprender técnicas de autocuidado que estos necesitaran para poder controlar su
enfermedad cronica, establecer metas realistas de modificacion de su estilo de vida y mejorar el
cumplimiento con el plan de tratamiento prescrito por el Médico. Estamos comprometidos a respaldar el
trabajo del Médico para mejorar la salud y el bienestar del Afiliado.

C. Administracion de Casos

1. Es posible que el Afiliado reuna los requisitos para solicitar los servicios de Administracion de Casos, sobre
la base de distintos criterios, entre ellos el diagndstico, la gravedad, la duraciéon de la enfermedad y el
tratamiento propuesto o realizado. El programa procura identificar a los candidatos tan temprano como sea
posible y trabajar con los pacientes, sus Médicos y familiares, y otros recursos comunitarios para evaluar
alternativas de tratamiento y Beneficios disponibles.

2. Lafuncion de Administracion de Casos es prestar servicios al Afiliado evaluando, facilitando, planificando y
haciendo recomendaciones sobre las necesidades médicas de forma individual. La poblacion de pacientes
que se beneficia de la Administracién de Casos es amplia y estd compuesta por varios grupos, inclusive
aquellos en la fase aguda de una enfermedad y quienes presentan una afeccion crénica.

3. Nuestra determinacion de que la afeccion médica especifica de un Afiliado justifique que el Afiliado sea un
candidato adecuado para recibir los servicios de Administracion de Casos no Nos obligara a tomar la misma
determinaciéon o una similar para el Afiliado o cualquier otro Afiliado: La prestacion de servicios de
Administracion de Casos para un Afiliado no le dara derecho al Afiliado ni a ningun otro Afiliado a recibir los
servicios de Administracion de Casos, ni debera interpretarse como una renuncia a Nuestro derecho de
administrar y hacer cumplir este Plan de Beneficios de acuerdo con los términos que en él se expresan.
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A menos que lo hayamos acordado explicitamente, todos los términos y las condiciones de este Plan de
Beneficios, incluyendo entre otros, las limitaciones, maximas de Beneficios y todas las demas limitaciones y
exclusiones, continuaran en plena vigencia y efecto si un Afiliado recibe servicios de Administracién de
Casos.

Los servicios de Administracion de Casos del Afiliado seran rescindidos si se presenta cualquiera de las
siguientes situaciones:

a. Determinamos, a Nuestra entera discrecion, que un Afiliado ya no es un candidato adecuado para recibir
los servicios de Administracion de Casos o que dichos servicios ya no son necesarios.

b. Las metas a corto y a largo plazo establecidas en el plan de Administraciéon de Casos se han alcanzado,
o el Afiliado decide no participar en el plan de Administracion de Casos.

D. Beneficios Alternativos

1.

El Afiliado podria reunir los requisitos para solicitar Beneficios Alternativos, a discrecién de la Compaifiia,
conforme a distintos criterios, que incluyen el diagndéstico, la gravedad, la duracién de la enfermedad y el
tratamiento propuesto o provisto. El programa busca identificar los candidatos tan temprano como sea
posible y trabajar con los pacientes, sus Médicos y familiares, y otros recursos comunitarios para evaluar
alternativas de tratamiento y los Beneficios disponibles cuando se determine que es beneficioso para el
Afiliado y para la Compaiiia.

La determinacion de la Compaiia de que la afeccién médica especifica de un Afiliado justifique que el
Afiliado sea un candidato adecuado para recibir Beneficios Alternativos, no obligara a la Compaiiia a tomar
la misma determinacién o una similar para cualquier otro Afiliado; como tampoco la prestacion de Beneficios
Alternativos a un Afiliado le dara derecho a otro Afiliado a recibir Beneficios Alternativos, ni debera
interpretarse como una renuncia al derecho de la Compafiia de administrar y hacer cumplir este Plan de
Beneficios de acuerdo con sus términos explicitos.

A menos que la Compafiia lo haya acordado explicitamente, todos los términos y las condiciones de este
Plan de Beneficios incluyendo entre otros, las limitaciones maximas de Beneficios y todas las demas
limitaciones y exclusiones, continuaran en plena vigencia y efecto si un Afiliado esté recibiendo Beneficios
Alternativos.

Los Beneficios Alternativos provistos segun lo estipulado en este Articulo se proporcionan en lugar de los
Beneficios a los que el Afiliado tiene derecho conforme a este Plan de Beneficios y acumulan para las
limitaciones maximas de Beneficios en este Plan de Beneficios.

Los Beneficios Alternativos del Afiliado seran rescindidos si se presenta cualquiera de las siguientes
situaciones:

a. Nosotros determinamos, a Nuestra entera discrecion, que el Afiliado ya no es un candidato idéneo para
recibir Beneficios Alternativos o que ya no necesita Beneficios Alternativos.

b. El Afiliado recibe atencién, tratamiento, servicios o suministros para su afeccion médica que estén
excluidos bajo este Plan de Beneficios, y que no estén especificados como Beneficios Alternativos
aprobados por Nosotros.
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ARTICULO XIX. LIMITACIONES Y EXCLUSIONES

A

Se excluyen los beneficios por afecciones, servicios, Operaciones, suministros y tratamiento que no estan
cubiertos por este Plan de Beneficios.

Si un Afiliado tiene Complicaciones por afecciones, Operaciones o tratamientos no incluidos; se excluiran los
Beneficios por dichas afecciones, servicios, Operaciones, suministros y tratamientos.

Cualquiera de las limitaciones y exclusiones enumeradas en este Plan de Beneficios puede ser eliminada o
modificada, como se indica en el Esquema de Beneficios.

A menos que figuren como cubiertos en el Esquema de Beneficios, se excluyen los siguientes:

1.

Servicios, tratamientos, procedimientos, equipos, medicamentos, dispositivos, articulos o suministros que
no sean Médicamente Necesarios, como se define en este Plan de Beneficios. El hecho de que un Médico
u otro Proveedor recete, ordene, recomiende o apruebe un servicio o suministro, o que un tribunal ordene
que se provea un servicio o suministro, no lo convierte en Médicamente Necesario.

Cualquier cargo que exceda el Cargo Permitido.

Los cargos adicionales por servicios de enfermeria que se suman al cargo estandar del Hospital por los
Servicios de Enfermeria General, Comidas y Alojamiento; los cargos por alojamiento de lujo o por
alojamiento en cualquier Hospital o Centro de Salud Asociado brindado principalmente para la conveniencia
del paciente; o, el Servicio de Enfermeria General, Comidas y Alojamiento en cualquier otra habitacion al
mismo tiempo que se proveen los Beneficios para el uso de una Unidad de Atencién Especial.

Se excluyen los Beneficios para servicios, Operaciones, suministros, tratamiento o gastos:

a. Que no sean los enumerados especificamente como cubiertos en este Plan de Beneficios, no se pagan
Beneficios por servicios por los cuales el Afiliado no tiene la obligacién de pagar, o por los cuales no hay
cargos ni un cargo menor si un Afiliado no tiene cobertura en su seguro médico. Los Beneficios estan
disponibles cuando los Servicios Cubiertos se prestan en centros médicos que son propiedad de, y estan
administrados por el estado de Luisiana o cualquiera de sus subdivisiones politicas;

b. que se presten o proporcionen antes de la fecha de entrada en vigor del Afiliado o después de que
termine la cobertura, excepto en los siguientes casos: los Beneficios Médicos vinculados con la
Admisién se proveeran en caso de una Admision Hospitalaria en curso en la fecha en que finalice la
cobertura del Afiliado conforme a este Plan de Beneficios, hasta la finalizacién de la Admision o hasta
que el Afiliado haya alcanzado los limites de Beneficios establecidos en este Plan, lo que ocurra primero.

c. que se realicen por, o bajo la direccion de, un Proveedor, Médico o Profesional de la Salud Asociado
que actue fuera de la competencia que le otorga su licencia;

d. en la medida en que el pago se haya realizado o esté disponible bajo algun otro contrato emitido por
HMO Louisiana, Inc. o por cualquier Compania Blue Cross o Blue Shield, o en la medida provista a
través de otro contrato, excepto cuando la ley asi lo disponga, y excepto cuando haya beneficios bajo
polizas de Beneficios limitados;

e. que se haya pagado o sea pagadero bajo las partes A o B de Medicare cuando el Afiliado tiene Medicare,
excepto cuando se apliquen las disposiciones de Pagador Secundario de Medicare;

f. Que sean de naturaleza de Investigacién, excepto por lo provisto especificamente en este Plan de
Beneficios. Las determinaciones de investigacion se realizan de acuerdo con Nuestras politicas y
procedimientos;

g. prestados como resultado de una enfermedad laboral o lesién ocupacional compensable bajo cualquier
ley federal o estatal de compensacion a los trabajadores o cualquier programa relacionado, pero sin
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limitarse a, la Ley Jones, la Ley Federal de Responsabilidad de los Empleadores, la Ley Federal de
Compensacion a los Empleados, la Ley de Compensacion a los Trabajadores Maritimos y Portuarios, la
Ley de Beneficios para el Pulmén Negro, el Programa de Compensacion de Enfermedades
Ocupacionales de los Empleados de Energia y el Articulo 23 de los Estatutos Revisados de Luisiana,
esté o no vigente la cobertura de dichas leyes o programas; Esta exclusién no se aplicara a los servicios
que se le presten a un Afiliado que sea duefio de un diez por ciento (10 %) o mas del Grupo, si el Afiliado
ha realizado todo lo siguiente:

(1) optd legalmente ser excluido de la cobertura de compensacion para trabajadores del Grupo
mediante la firma de un acuerdo por escrito con la compafiia aseguradora de compensacion de
trabajadores del Grupo que elige no estar cubierta por dicha cobertura;

(2) debidamente inscrito con la Compaifiia en la cobertura de salud las 24 horas;

(3) proporcioné a la Compafia una copia acuerdo por escrito entre el Afiliado y la compafia de
compensacion para trabajadores; y

(4) proporcioné a la Compaiiia evidencia por escrito de la participacion del Afiliado en el Grupo.

Si esta informacién no se envia a la Compafiia en el momento de la inscripcion inicial para el seguro de
salud del Afiliado, o una vez adquirido el porcentaje de participacion accionaria requerido, el Afiliado
podra solicitar esta cobertura en la préoxima oportunidad de apertura de inscripcion.

h. que se reciba de un departamento o clinica dental, de la vista 0 médica mantenida por o en nombre de
una compaifiia, una asociacién mutual de beneficios, un sindicato laboral, fideicomiso o persona o grupo
similar; o

i. prestados, prescritos o provistos de otro modo por un Proveedor que es el Afiliado, el Cényuge, hijo,
hijastro, padre, padrastro o abuelo del Afiliado;

j.  para llamadas telefénicas, comunicaciones por video, mensajes de texto, mensajes de correo
electrénico, mensajes instantaneos o comunicaciones a través del portal del paciente entre Usted y Su
Proveedor, a menos que se indique especificamente como cubierto por el Beneficio de Servicios de
Telemedicina; por los servicios facturados con cédigos de Telemedicina no adecuados para el entorno
en el que se prestan los servicios; por los servicios de Telemedicina no permitidos por nosotros; y por
los servicios de Telemedicina prestados por proveedores no permitidos por nosotros.

k. para los servicios y dispositivos de Terapia a Distancia, a menos que los resultados se requieran
especificamente para una decision de tratamiento médico de un Afiliado o segun lo exija la ley;

I. por no acudir a una consulta programada, por no completar un formulario de Reclamacién, por no
obtener los registros médicos de la informacién requerida para adjudicar una Reclamacién, o por no
acceder a un proveedor o inscribirse en él;

m. para los servicios que se prestan en el hogar a menos que los servicios cumplan con la definicion de
servicios Médicos a Domicilio, o que estén cubiertos especificamente en este Plan de Beneficios, o estén
aprobados por Nosotros;

n. cualquier procedimiento secundario, procedimiento desagregado o procedimiento mutuamente
exclusivo, excepto segun lo descrito en este Plan de Beneficios; o

0. pruebas de paternidad y pruebas realizadas con fines legales.
5. Los Beneficios para los servicios en las siguientes categorias estan excluidos:

a. aquellos servicios para enfermedades contraidas o lesiones sostenidas como resultado de una guerra,
declarada o no declarada, o cualquier acto de guerra;
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aquellos para lesiones o enfermedades que el secretario de Asuntos de los Veteranos encontré que
fueron incurridas o agravadas durante la prestacion del servicio en los servicios uniformados;

aquellos que ocurran como resultado de haber participado en un motin o acto de desobediencia civil;
aquellos que ocurren como resultado de un Afiliado haber cometido o intentado cometer un delito; o

para el tratamiento de cualquier Afiliado detenido en una institucidon correccional que haya sido juzgado
y condenado por el delito que causo la detencién.

6. INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen por servicios, Operaciones, suministros, tratamiento o gastos relacionados con, o Complicaciones
de lo que se detalla a continuacion:

a.

b.

rinoplastia;

servicios de blefaroplastia identificados con los cédigos CPT 15820, 15821, 15822, 15823; de ptosis de
ceja identificado con el codigo CPT 67900; o cualesquiera otros codigos revisados o equivalentes;

ginecomastia;

aumento o reduccion de los senos, excepto por los servicios de reconstruccion de los senos, como se
establece especificamente en este Plan de Beneficios;

implantacion, extracciéon o reimplantacion de implantes de seno y servicios, enfermedades, afecciones,
complicaciones o tratamiento en relacién con, o como resultado de, implantes de seno, excepto por los
servicios de reconstruccion de seno especificados en este Plan de Beneficios;

implantacion, extracciéon o reimplantaciéon de prétesis peniana y servicios, enfermedades, afecciones,
complicaciones o tratamiento relacionados con la prétesis peniana o como resultado de ella;

diastasis del recto;
biorretroalimentacion;

clinicas o programas para el cambio de habitos o estilo de vida, excepto aquellos que la ley Nos exija
que cubramos o aquellos que ofrecemos, respaldamos, aprobamos o promocionamos como parte de Su
cobertura de atencion médica bajo este Plan de Beneficios. Algunos de estos programas pueden
ofrecerse como programas de valor afiadido y pueden estar sujetos a un costo adicional minimo. Si es
clinicamente apto para participar, Usted elige voluntariamente si desea participar en los programas;

los campamentos o programas de la naturaleza, excepto cuando los proporciona un Centro de
Tratamiento Residencial calificado y aprobado por Nosotros como Médicamente Necesarios para el
tratamiento de afecciones de salud mental o trastornos por consumo de sustancias toxicas;

tratamiento relacionado con disfunciones eréctiles o sexuales, trastorno de bajo deseo sexual u otras
deficiencias sexuales;

pruebas industriales o programas de autoayuda, incluidos, entre otros, los programas para el tratamiento
del estrés, programas de refuerzo laborales o evaluacion de capacidad funcional; examenes del manejo
de automdviles, etc., excepto los servicios que la ley exige que se cubran;

. terapia recreativa;

Programas de rehabilitaciéon del dolor y de control del dolor para pacientes hospitalizados; o
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0.

con el objetivo principal de mejorar la capacidad atlética.

7. INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para servicios, Operaciones, suministros, tratamiento o gastos relacionados con:

a.

f.

examenes de la vista de rutina (excepto para los diabéticos que se muestran en la seccidon Beneficios),
anteojos o lentes de contacto (excepto para el par inicial y el ajuste de anteojos o lentes de contacto
necesarios tras la Operacion de cataratas), a menos que se indiquen como cubiertos en el Esquema de
Beneficios;

ejercicios de la vista, entrenamiento visual u ortéptica;
audifonos o examenes para recetar o ajustar audifonos, excepto por lo especificado en este Plan de
Beneficios;

postizos, pelucas, crecimiento del cabello o implantes capilares;

correccion de errores de refraccion del ojo incluyendo, entre otros, la queratotomia radial y la cirugia con
laser;

terapia visual.

8. INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para servicios, Cirugia, suministros, tratamiento o gastos relacionados con:

a.

cualquier costo originado por la donacién de un érgano o tejido para trasplante cuando el Afiliado es
donante, excepto segun lo estipulado en este Plan de Beneficios;

procedimientos de trasplante de cualquier 6rgano o tejido humano que no estén especificamente
mencionados como cubiertos. Servicios o suministros relacionados que incluyen la administracion de
quimioterapia en altas dosis para acompafiar los procedimientos de trasplante;

el trasplante de cualquier érgano o tejido no humano; o

los trasplantes de médula ésea y el rescate de células madre (autélogo y alogénico) no estan cubiertos,
excepto segun lo dispuesto en este Plan de Beneficios.

9. INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, la Terapia Génica o
Inmunoterapia Celular si no se obtiene una Autorizacién previa o si los servicios se realizan en un Centro de
tratamiento que no ha sido aprobado por escrito por la Compaiiia antes de que se presten los servicios.

10. INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen por cualquiera de los siguientes, excepto segun lo dispuesto especificamente en este Plan de
Beneficios o en el Esquema de Beneficios:

a.

b.

C.

programas para bajar de peso;

procedimientos de Cirugia bariatrica que incluyen, entre otros:
(1) Baipas gastrico en Y de Roux

(2) Banda gastrica ajustable laparoscopica;

(3) Banda gastrica

(4) Cruce duodenal con derivacion biliopancreatica;

eliminacion de excesos de grasa o piel, o servicios prestados en un spa o centros similares; o
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d.

obesidad u obesidad mérbida, excepto segun sea exigido por ley.

11. INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para alimentos o suplementos alimentarios, formulas y alimentos médicos, incluyendo aquellos
para alimentacion por sonda gastrica. Esta exclusién no se aplica a los productos alimenticios bajos en
proteinas ni a la leche materna humana de donante prescrita, tal como se describe en este Plan de
Beneficios.

12. Los Beneficios se excluyen para los Medicamentos con receta que Nosotros determinemos que no son
Médicamente Necesarios para el tratamiento de una enfermedad o lesion. Los siguientes articulos también
estan excluidos, a menos que figuren como cubiertos en el Esquema de Beneficios:

a.

Medicamentos para mejorar el estilo de vida incluyendo, entre otros, medicamentos utilizados con fines
cosméticos (p. €j., Botox®, Renova®, Tri-Luma®), medicamentos utilizados para mejorar el rendimiento
deportivo, medicamentos utilizados para los efectos del envejecimiento en la piel y medicamentos
utilizados para la pérdida o restauracion del cabello (p. ej., Propecia®, Rogaine®), excepto los
Medicamentos con receta aprobados por Nosotros para tratar la alopecia areata o la alopecia universal;

medicamentos para la obesidad, la pérdida de peso, el control del peso o el mantenimiento del peso (por
ejemplo, Contrave®, Qsymia®, Saxenda®, Wegovy™);

todo medicamento que no se haya comprobado que sea eficaz en la practica médica en general;

Medicamentos en investigacion y medicamentos usados que no sean para la indicacién aprobada por la
FDA junto con todos los servicios Médicamente Necesarios asociados con la administracion del
medicamento, excepto los medicamentos que no estan aprobados por la FDA para una indicacién
particular, pero que estan reconocidos por tratar la indicaciéon cubierta en un compendio de referencia
estandar o como se muestra en los resultados de estudios clinicos controlados publicados en al menos
dos revistas meédicas nacionales profesionales revisadas por homdlogos o se espera que el
medicamento proporcione un resultado clinico similar para la indicacién cubierta como aquellos incluidos
en los estandares de practica médica aceptados a nivel nacional segun lo determinemos Nosotros;

Medicamentos para la fertilidad;

suplementos dietéticos o nutricionales, o suplementos y tratamientos con hierbas, excepto aquellos que
deban ser cubiertos segun las recomendaciones del Grupo de Trabajo de los Servicios de Prevencion
de los Estados Unidos. Los Alimentos bajos en proteinas y la leche materna humana de donante por
prescripcion estan cubiertos tal y como se describe en este Contrato;

vitaminas prescritas que no aparecen como cubiertas en el Formulario de Medicamentos con Receta
(incluyendo, entre otras, Enlyte);

medicamentos que puedan obtenerse legalmente sin la receta de un Médico, inclusive los medicamentos
de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés), excepto aquellos que deben estar cubiertos por la
ley.

Algunos Medicamentos con Receta para los que existe un equivalente o una alternativa similar entre los
medicamentos de venta libre (OTC);

Repeticiones de medicamentos que excedan el numero especificado por el Médico o el limite de
despacho que se describe en este Plan de Beneficios, o una repeticion antes de usar el setenta y cinco
por ciento (75 %) del suministro diario o cualesquier repeticion dispensada méas de un (1) afio después
de la fecha de prescripcién original del Médico;

Medicamentos compuestos que presentan cualquiera de las siguientes caracteristicas:
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(1) Son similares a un producto comercialmente disponible;

(2) Su(s) ingrediente(s) principal(es) se utiliza(n) para una indicacién que no cuenta con la aprobacion
de la FDA;

(3) Sus ingredientes principales se mezclan para administrarse de una manera inconsistente con lo
aprobado por la FDA en el etiquetado del medicamento (p. €j., un medicamento aprobado para uso
oral que se administre topicamente);

(4) medicamentos compuestos que contienen productos farmacéuticos o componentes de dichos
productos farmacéuticos que han sido retirados o sacados del mercado por razones de seguridad;
o]

(5) Recetas compuestas cuyos Unicos ingredientes no requieran receta;

I.  medicamentos con Receta seleccionados que contengan mas de un ingrediente activo (algunas veces
conocidos como «medicamentos combinados»);

m. Medicamentos con Receta que incluyen, o estdn empacados con, medicamentos o productos que no
necesitan receta;

n. Equipos para la preparacion de Medicamentos con Receta compuestos;

0. algunos Medicamentos con Receta que estan envasados de manera que contienen mas de un (1)
Medicamento con Receta;

p. algunos Medicamentos con Receta con multiples alternativas terapéuticas, que pueden estar disponibles
con una mayor o menor concentracion o en una forma de dosificacion diferente (por ejemplo, tableta,
capsula, liquido, suspension, liberacion prolongada, a prueba de manipulacion);

g. Medicamentos con Receta que contengan marihuana, incluyendo la marihuana medicinal;

r. Medicamentos con Receta que se despachen antes de la Fecha de entrada en vigor de la cobertura del
Afiliado o después que la cobertura del Afiliado termine;

s. Reemplazo de Medicamentos con Receta extraviados o hurtados, o de aquellos que se echan a perder
por mal manejo, dafio o rotura;

t. Los Medicamentos con Receta, equipos o sustancias para tratar disfunciones sexuales o eréctiles (p.gj.,
Viagra®, Cialis®, Levitra®), trastorno de bajo deseo sexual (Addyi®) u otras deficiencias sexuales;

u. Medicamentos, drogas, o sustancias cuyo despacho, posesion, consumo o uso sea ilegal bajo las leyes
de los Estados Unidos, o de cualquier otro estado, o que se dispensen o usen de manera ilegal;

v. terapia de hormona de crecimiento, excepto para insuficiencia renal crénica, sindrome de desgaste por
SIDA, Sindrome de Turner, Sindrome de Prader-Willis, Sindrome de Noonan, para sanar heridas en
pacientes quemados, retraso en el crecimiento en pacientes con quemaduras severas, sindrome del
intestino corto, talla baja por deficiencia del gen SHOX, déficit de hormona del crecimiento cuando un
Médico lo confirma por medio de una prueba de estimulacion provocativa con resultados anormales;

w. Medicamentos con Receta para, o tratamiento de estatura baja idiopatica;

X. La cobertura de Medicamentos con Receta para Farmacos Peligrosos Regulados podria estar limitada
o excluida cuando dichos Farmacos Peligrosos Regulados han sido recetados por varios médicos de
manera simultanea, cuando un médico esté de acuerdo en que las recetas se obtuvieron a través de la
tergiversacion del afiliado a ese médico. La limitacién podria incluir, pero no se limita a, requerir que en
el futuro las Sustancias Peligrosas Controladas se obtengan de un solo médico y de una farmacia;
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13.

14.

15.

16.

17.

y. preparados de Medicamentos con Receta de aplicacidn topica que estén aprobados por la FDA como
dispositivos médicos;

z. Medicamentos con Receta sujetos al programa de Terapia Escalonada cuando dicho programa no se
utilizé o porque el medicamento no fue aprobado por Nosotros o por Nuestro Administrador de Beneficios
de Farmacia;

aa. Los Medicamentos con Receta aprobados para la administraciéon propia (p. ej., medicamentos orales o
autoinyectables) estan excluidos cuando se obtienen de un Médico o de otro Proveedor, a menos que
esté contratado por Nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia;

bb. los medicamentos antihemofilicos cubiertos, inmunoglobulinas, medicamentos recomendados por la
Administracién de Medicamentos y Alimentos (FDA), para ser administrados por un profesional de
atencion médica, o los medicamentos cuya via de administracion incluya, entre otras, el bolo e infusion
intravenosa, administracion intramuscular, implantable, intratecal, intraperitoneal, intrauterina, granulos,
bombas y otras vias de administracién segun lo determine la Compaiiia estan cubiertos bajo el Beneficio
médico y estan excluidos bajo el Beneficio de farmacia; y

cc. El impuesto o interés sobre la venta, que incluya el impuesto sobre la venta de Medicamentos con
Receta. Cualquier impuesto aplicado a la venta de los medicamentos con receta se incluira en el costo
del medicamento para determinar el Coaseguro del Afiliado y nuestra responsabilidad financiera.
Nosotros cubriremos el costo del impuesto sobre la venta de Medicamentos con Receta cualificados, a
menos que el costo total del Medicamento con Receta sea inferior a la cantidad del Copago del Afiliado,
en cuyo caso, el Afiliado debera pagar el costo del Medicamento con Receta y el impuesto sobre la
venta.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para articulos para la comodidad, higiene y conveniencia personal, incluidos, entre otros, aires
acondicionados, humidificadores, equipo para hacer ejercicios, equipos personales para el
acondicionamiento fisico o modificaciones al domicilio o vehiculo del Afiliado;

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para los cuidados o tratamientos paliativos o cosméticos del pie; los dispositivos de apoyo del pie;
y tratamiento de pies planos, excepto para Operaciones Médicamente Necesarias.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para la Atencion de rutina de los pies. Estan cubiertos los beneficios de un total de seis (6)
servicios, tratamientos, o procedimientos de corte o eliminacién de callos y durezas, recorte de ufas, o
desbridamiento. Los beneficios se limitan a un total de seis (6) servicios, tratamientos o procedimientos por
Periodo de Beneficios, tanto si dichos servicios, tratamientos o procedimientos son prestados por
Proveedores de la Red como si no lo son. Todos los demas servicios, tratamientos o procedimientos que
superen este limite no estan cubiertos.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para cualquier aborto que no sea para salvar la vida de la madre.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para servicios o suministros relacionados con el diagnéstico y tratamiento de la esterilidad,
incluyendo, entre otros, la fertilizaciéon in vitro, el lavado uterino para la recuperacién embrionaria, la
transferencia de embriones, la inseminacion artificial, la transferencia de gametos en las trompas de Falopio,
la transferencia de cigotos en las trompas de Falopio, la transferencia de 6vulos por tubo inferior y terapia
farmacolégica u hormonal administrada como parte del tratamiento. Aun si la persona fuese fértil, estos
procedimientos no estan disponibles como Beneficios.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para servicios, suministros o tratamiento relacionados con el diagnéstico y tratamiento de la
esterilidad, incluyendo, entre otros, la fertilizacién in vitro, el lavado uterino para la recuperaciéon embrionaria,
la transferencia de embriones, la inseminacion artificial, la transferencia de gametos en las trompas de
Falopio, la transferencia de cigotos en las trompas de Falopio, la transferencia de dvulos por tubo inferior y
terapia farmacoldgica u hormonal administrada como parte del tratamiento.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para los servicios prenatales y posnatales o los suministros de una Madre Sustituta Gestacional
incluyendo, entre otros, servicios de Hospital, Operaciones, Salud Mental, farmacia o médicos.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para acupuntura, anestesia por hipnosis o cargos por anestesia de Servicios no Cubiertos.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para Cirugia Estética, perforaciones, procedimientos, servicios, suministros o tratamiento con fines
estéticos, a menos que sea debido a Anomalias Congénitas o Mastectomia. Las complicaciones que
resulten de cualquiera de estos servicios u otros servicios no cubiertos estan excluidos.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para el Tratamiento y la Atencién Dental y los dispositivos dentales, excepto segun lo dispuesto
especificamente en este Plan de Beneficios bajo los Beneficios de Cirugia Bucal y en los Beneficios de
Atencion dental pediatrica. La cobertura de los Servicios para Labio Leporino y Paladar Hendido se
proporciona en el Articulo de Otros Servicios, Suministros y Equipos Cubiertos de este Plan.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para diagnostico, tratamiento o cirugia de anomalias dentofaciales, incluyendo, pero no limitados
a, maloclusién, Trastorno de la Articulacion Temporomandibular o craneomandibular, hiperplasia o
hipoplasia de la mandibula o los maxilares y cualquier otra afeccidon ortognatica. La cobertura de los Servicios
para Labio Leporino y Paladar Hendido se proporciona en el Articulo de Otros Servicios, Suministros y
Equipos Cubiertos de este Plan.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para exdmenes médicos o pruebas de diagnéstico para exdmenes fisicos de rutina o periddicos,
examenes de deteccién e inmunizaciones, inclusive examenes exigidos con fines ocupacionales,
recreativos, para campamentos o escuelas, excepto lo establecido especificamente en este Plan de
Beneficios.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para los gastos de viaje de cualquier tipo o tipo que no sean los Servicios de Ambulancia cubiertos
al hospital mas cercano equipado para tratar adecuadamente la afeccion del Afiliado, excepto segun lo
dispuesto especificamente en este Plan de Beneficios, o segun lo aprobado por Nosotros.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, No se cubre la
repatriacion de los restos mortales desde una ubicacion en el extranjero hasta los Estados Unidos. El
transporte aéreo o maritimo, privado o comercial no estd cubierto. Los Afiliados que viajan al extranjero
deben considerar la posibilidad de adquirir una péliza de seguro de viaje que cubra la Repatriacién a su pais
de origen y viajes aéreos o maritimos cuando no se requiera una ambulancia.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para servicios educativos y suministros, adiestramiento y readiestramiento para una vocacion, o el
diagnéstico, pruebas o tratamiento para la recuperacion de la lectura, dislexia y otros trastornos del
aprendizaje. Esto incluye los servicios de Analisis de Comportamiento Aplicado que no son tratamientos de
habilitacion y que se enfocan especificamente en metas académicas o educativas; y los servicios
paraprofesionales o de supervision utilizados como ayuda de mantenimiento o la Asistencia de un Cuidador
para apoyar en las oportunidades de aprendizaje en un contexto académico. Esta exclusién de servicios
educativos y suministros no se aplica a la formacién y la educacion acerca de la diabetes o a ninguna de las

196360FF-027S R01/23 105 S



28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

recomendaciones del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos que se requiera
cubrir por ley.

Los Beneficios se excluyen para el Analisis de Comportamiento Aplicado que la Comparia haya determinado
que no es Médicamente Necesario. También se excluyen los siguientes: Analisis de Comportamiento
Aplicado prestado por un Proveedor que no ha sido certificado como analista auxiliar del comportamiento o
licenciado como analista del comportamiento por la Junta de Analistas del Comportamiento de Luisiana o
por la agencia de licencias apropiada, si estan dentro de otro estado. El Andlisis de Comportamiento
Aplicado no esta cubierto en caso de afecciones distintas a los Trastornos del Espectro Autista.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para la Admisioén a un Hospital principalmente para recibir Servicios de Diagnéstico, que se podrian
haber prestado de manera segura y adecuadamente en cualquier otro entorno, por ejemplo, el departamento
para Pacientes Ambulatorios de un Hospital o el consultorio de un Médico.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para la Asistencia de un Cuidador, la Asistencia de un Hogar para Ancianos, la Asistencia de un
Centro de Vida Asistida o en domicilios particulares, sin importar el nivel de cuidados requeridos o
proporcionados. Esta exclusién para la Asistencia de un Cuidador no se aplica a los servicios de Atencién
de Habilitacion que la ley requiera que lo cubramos. Esta exclusion para la Asistencia de un Cuidador se
aplica a las Reclamaciones por Servicios Privados de Enfermeria que Nosotros determinemos que son
Asistencia de un Cuidador.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para cargos de hospital para un recién nacido sano, excepto lo especificamente indicado en este
Plan de Beneficios;

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para los servicios de orientacién que incluyen, entre otros, orientacion profesional, terapia de
pareja, terapia de divorcio, terapia de pérdida y duelo, asesoria para padres y orientacién laboral. Esta
exclusion no se aplica a los servicios de asesoramiento que deban estar cubiertos como parte de la Atencién
Medica de Prevencion o del Bienestar o cuando la ley asi lo exija.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para el tratamiento médico y quirdrgico de los ronquidos en ausencia de apnea obstructiva del
suefio, incluyendo la uvulopalatoplastia asistida por laser (LAUP, por sus siglas en inglés).

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para la reversion de un procedimiento de esterilizacidon voluntaria.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para cualquier Equipo Médico Duradero, equipo médico desechable, articulos y suministros que
sobrepasen los limites de cantidad razonables, segun Nosotros lo determinemos. Los desfibriladores
portatiles no estan cubiertos. Los desfibriladores implantables y los portatiles estan cubiertos cuando
Nosotros los Autoricemos.

INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para servicios, Operaciones, suministros, tratamiento o gastos de un Afiliado cubierto relacionados
con:

a. Pruebas genéticas, a menos que los resultados sean requeridos especificamente para tomar una
decision sobre el tratamiento médico del Afiliado o la ley exija;

b. Diagnéstico genético preimplantacional;

c. Prueba de deteccion antes de la concepcion; y
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d. Pruebas prenatales de deteccion, excepto aquellas para la deteccion de fibrosis quistica.

37. INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para servicios o suministros para el almacenamiento profilactico de sangre del cordon umbilical.

38. INDEPENDIENTEMENTE DE LAS RECLAMACIONES DE NECESIDAD MEDICA, los Beneficios se
excluyen para los estudios del suefio, a menos que se realicen como un estudio del suefio en el domicilio o
en un laboratorio del suefio acreditado por la red. Si un estudio del suefio no es realizado por un laboratorio
del suefo acreditado por la Red, como un estudio del suefio en su domicilio 0 se deniega la realizacion de
un estudio del suefio, entonces ni el estudio del suefio ni las Reclamaciones profesionales relacionadas con
el estudio del suefo son validos para la cobertura.
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ARTICULO XX. DERECHOS DE CONTINUACION DE COBERTURA
A. Continuacion del Conyuge Superviviente

Si los requisitos para recibir cobertura de Grupo finalizan tras el fallecimiento del Suscriptor, el Cényuge

superviviente que esté cubierto como Dependiente y que tenga cincuenta (50) aflos o mas, tiene hasta noventa

(90) dias desde la fecha del fallecimiento del Suscriptor para notificar a la Compafia sobre su decisién de

continuar con la misma cobertura para si mismo, y si ya estan cubiertos, para sus hijos Dependientes.

1. La cobertura es automatica durante los noventa (90) dias del periodo de eleccién. Se debe pagar una prima
por dicha cobertura. Si decide no continuar, o si no se recibe el dinero de la prima durante el periodo de
cobertura automatica de noventa (90) dias, dicha cobertura automatica cesa con retroactividad al final del
ciclo de facturacion en el que ocurrié el fallecimiento.

2. Sise escoge la continuacién de cobertura dentro del periodo de noventa (90) dias, la cobertura continuara
sin interrupcién. La prima se adeudara a partir de la uUltima fecha en que se pagé la prima. No se requeriran
examenes fisicos. La prima para continuar la cobertura no debe superar a la prima cotizada para cada
Suscriptor segun la clase de cobertura dentro del Plan de Beneficios de Grupo.

El Grupo sera responsable de notificar al Conyuge sobre su derecho de continuar con la cobertura y de facturar

y cobrar la prima. Sin embargo, si se Nos ha proporcionado la direccion residencial del Cényuge superviviente

tras el fallecimiento y el Grupo nos ha notificado el fallecimiento del Suscriptor de una manera aceptable para

Nosotros, seremos Nosotros quienes notifiquemos al Cényuge superviviente su derecho a continuar la cobertura.

La cobertura contintia sobre una base de pago de primas hasta que suceda una de las siguientes situaciones:

1. lafecha en que venza la prima y no se pague a tiempo; o

2. lafecha en que el Conyuge superviviente o un hijo Dependiente relne los requisitos para recibir cobertura
de Medicare; o

3. lafecha en que el Conyuge superviviente o un hijo Dependiente cumple con los requisitos para participar en
otro plan médico para grupos; o

4. lafecha en la que el Conyuge superviviente vuelve a contraer matrimonio o fallece; o
5. lafecha en la que este Plan de Beneficios de Grupo finaliza; o
6. lafecha en la que el hijo Dependiente deja de cumplir con los requisitos.
B. Continuacién Estatal
La Continuacion Estatal esta disponible unicamente si el Grupo no esta sujeto a la Continuacion de la Cobertura
conforme a la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria de 1985 y cualquier enmienda
subsiguiente.
El Suscriptor o Dependiente cubierto cuya cobertura en este Plan de Beneficios finalice debido a:
1. Fallecimiento del suscriptor; o

2. El Suscriptor haya rescindido su contrato de trabajo; o

3. por el divorcio del Suscriptor o de un Afiliado cubierto, podria tener derecho a continuar la cobertura de este
Plan de Beneficios.

El Suscriptor o el Dependiente que solicite la continuacion de cobertura debe haber estado cubierto
ininterrumpidamente por este Contrato (o cualquier otra podliza para grupos que este Plan de Beneficios haya
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reemplazado) durante los tres (3) meses consecutivos inmediatamente anteriores a la fecha en que esta
cobertura hubiese finalizado.

La continuacion de cobertura para un Suscriptor o sus Dependientes no estara disponible si:

1. la persona cubierta, dentro de los treinta y un (31) dias siguientes a la rescision de la cobertura, esta o podria
haber estado cubierta por otra cobertura de Grupo o un plan médico patrocinado por el gobierno tal como
Medicare o Medicaid, o Grupo; o

2. la cobertura de una persona cubierta segun este Plan de Beneficios termind a causa de fraude o falta de
pago de la contribucion obligatoria de la prima; o

3. la persona cubierta cumple con los requisitos para la continuacion de la cobertura conforme a la ley COBRA.

Para elegir la continuacién de la cobertura en esta seccion, el Suscriptor o Afiliado deben notificar por escrito al
Grupo sobre su eleccién de continuar esta cobertura médica de Grupo y debe pagar toda contribucion necesaria
al Grupo por adelantado. La contribucion inicial debe pagarse antes de finalizar el mes posterior al mes en que
sucedio el evento que hizo que el Suscriptor o Afiliado cumpliera con los requisitos. (Si el Dependiente cumple
con los requisitos a causa de un divorcio, se considerara que el evento ocurrié en la fecha de la sentencia de
divorcio). El Grupo dispone de un formulario para continuar la cobertura.

La continuacion del seguro bajo la pdliza para grupos para cualquier Persona Cubierta finalizara en la primera
de las siguientes fechas:

1. doce (12) meses de calendario a partir de la fecha en la que la cobertura, de lo contrario, hubiese finalizado;
o

2. la fecha en que finaliza el periodo por el cual el Suscriptor o Dependiente realizan su ultima contribucion
requerida de la prima por la cobertura;

3. la fecha en la que el Suscriptor o Afiliado se convierte o cumple con los requisitos para estar cubierto por
Beneficios similares bajo cualquier acuerdo de cobertura para individuos de un Grupo, ya sea asegurado o
no, incluyendo Medicare o Medicaid; o

4. la fecha de finalizacién de la pdliza para grupos; o

5. la fecha en la que un Afiliado inscrito de una Organizaciéon de mantenimiento de la salud pasa a residir
legalmente fuera del Area de servicio de la Compainia.

C. Continuacion de Cobertura conforme a la ley COBRA
Las siguientes disposiciones se aplican Unicamente si el Grupo esta sujeto a la Ley Omnibus Consolidada de
Reconciliacién Presupuestaria de 1985 (COBRA, por sus siglas en inglés) y todas sus enmiendas. Consulte al
Gerente de Recursos Humanos del Grupo o al Administrador de Beneficios para conocer mas detalles sobre la
ley COBRA, o la posibilidad de aplicar la ley COBRA a este Plan de Beneficios.

2.Qué es la continuacién de cobertura de la ley COBRA?

De conformidad con la ley COBRA, los Empleados y Dependientes que cumplen con los requisitos de ciertos
Empleadores pueden tener la oportunidad de continuar, durante un periodo limitado, la cobertura de atencién
médica patrocinada por el empleador cuando se produzcan ciertos » eventos en sus vidas (también conocido
como evento « calificado) que de otra manera producirian la pérdida de cobertura bajo el plan del Empleador.
Cuando un evento calificado causa tal pérdida de cobertura, se debe ofrecer la continuaciéon de cobertura
COBRA a cada persona que sea un «beneficiario calificado». EI Suscriptor, Cényuge del Suscriptor y los
Dependientes del Suscriptor figuran bajo la ley como beneficiarios calificados. La continuacion de cobertura
COBRA ofrece la misma cobertura que el Plan le ofrece a los otros participantes o beneficiarios que no estan
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recibiendo continuacion de cobertura. El beneficiario calificado podria tener que pagar el costo total de la
continuacion de cobertura por el tiempo que dure.

. Tengo otras alternativas ademas de la continuacién de cobertura COBRA?

La continuacién de cobertura COBRA no es la Unica alternativa que los Afiliados pudieran tener cuando pierden
cobertura bajo este Plan de Beneficios. Podrian existir otras opciones de cobertura para Usted y Su familia.

Por ejemplo, Usted podria calificar para adquirir cobertura individual a través del Mercado de Seguros Médicos.
La pérdida de la cobertura de este Plan de Beneficios le brinda a Usted la oportunidad de inscripcion especial
en el Mercado de Seguros Médicos, incluso cuando ocurra fuera del periodo de apertura de inscripcion del
Mercado de Seguros. Desde que pierde la cobertura de este Plan de Beneficios, tiene sesenta (60) dias para
solicitar una inscripcién especial a través del Mercado de Seguros Médicos. En el Mercado de seguros médicos,
Usted podria calificar para un nuevo crédito fiscal que reduzca Sus primas mensuales de inmediato y puede ver
cuales seran Sus primas, Deducibles y Desembolsos antes de tomar la decision de inscribirse. El hecho de
cumplir con los requisitos para COBRA no limita Su capacidad para obtener cobertura o para obtener un crédito
fiscal a través del Mercado de Seguros Médicos. Sin embargo, es importante que sepa que si Usted o cualquiera
de Sus Dependientes elige la continuacion de cobertura COBRA en vez de obtener cobertura a través del
Mercado de Seguros Médicos, Usted perdera la oportunidad de inscripcion especial para el Mercado de Seguros
Médicos y Usted no podra inscribirse hasta que abra el proximo periodo de inscripcion regular del Mercado o Su
continuacion de cobertura COBRA se agote.

Ademas, Usted podria calificar para una oportunidad de inscripcidn especial para otro plan médico para grupos
para el que Usted reune los requisitos (como el plan de su Cényuge), aun si el plan generalmente no acepta
inscripciones tardias, si Usted solicita la inscripcién dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que
perdié la cobertura de este Plan de Beneficios.

Por lo tanto, lo invitamos a que analice todas Sus opciones para que elija la que mejor se adapte a Sus
necesidades y presupuesto.

2. Qué sucede si escojo la continuacion de cobertura COBRA?

Si Usted y Sus Dependientes son beneficiarios calificados y deciden recibir la continuacion de cobertura
COBRA, Usted tiene que seguir todos los avisos y los periodos de tiempo requeridos que se mencionan
a continuacion, de lo contrario, Usted perdera Sus Derechos. Si el Grupo exige periodos de tiempo mas
cortos que los que aqui se indican, los periodos de tiempo mas cortos del Grupo seran los que aplicaran.

;.Qué son los «eventos calificados»?

Un «evento calificado» es cualquiera de los siguientes eventos:

1. finalizacién del contrato de trabajo de un Empleado con cobertura por una razén que no sea por una falta
grave;

2. pérdida de los requisitos necesarios de un Empleado con cobertura debido a una reduccion en las horas de
trabajo del empleado;

3. muerte de un Suscriptor cubierto;
4. divorcio o separacion legal entre el Suscriptor cubierto y su Cényuge;

5. el Suscriptor cubierto adquiere el derecho a los beneficios de Medicare resultando en la pérdida de cobertura
para los Dependientes;

6. un hijo Dependiente deja de ser un Dependiente que cumple con los requisitos conforme a los términos de
este Plan de Beneficios; o
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7. el Empleador presenta la solicitud para un procedimiento de quiebra conforme al Capitulo 11, pero
Unicamente para los antiguos empleados cubiertos que se jubilaron del Empleador en cualquier momento

AVISO: Aplican reglas especiales para ciertos jubilados y sus Dependientes que pierdan cobertura porque el
Empleador se acogié a una quiebra conforme al Capitulo 11. En este caso, ciertos jubilados pueden elegir la
cobertura COBRA de por vida. Los Dependientes que cumplen los requisitos de los jubilados podran continuar
con la cobertura hasta que el jubilado fallezca. Cuando el jubilado muere, los Dependientes pueden decidir el
continuar con la cobertura por treinta y seis (36) meses mas a partir de la fecha de la muerte del jubilado. En
todos los casos, los beneficiarios calificados deberan pagar por la cobertura que hayan elegido. La cobertura de
COBRA bajo estas circunstancias finalizara antes debido a varios motivos, por ejemplo, entre otros, el Empleador
deja de ofrecer un plan médico para grupos a sus Empleados o los beneficiarios que rednen los requisitos no
pagan las primas correspondientes o reciben cobertura de un plan médico para grupos de otro Empleador que
no excluye ni limita los beneficios de las condiciones preexistentes del beneficiario calificado. Los derechos de
continuacion de cobertura COBRA conforme a los procedimientos de quiebra del Capitulo 11 seran determinados
por el tribunal de quiebras, y la cobertura que los beneficiarios que cumplan con los requisitos podrian recibir
podria no ser igual a la que tenian bajo el plan para jubilados antes de que el Empleador se declarara en quiebra
conforme al Capitulo 11.

2. Tengo que notificar cualquier evento calificado?

El beneficiario cualificado debe notificar al Grupo los siguientes eventos que cumplen los requisitos dentro de
los sesenta (60) dias siguientes al evento:

1. divorcio o separacion legal,

2. tener derecho a Medicare, o

3. pérdida de los requisitos necesarios de un Dependiente para recibir cobertura como hijo dependiente.

El Grupo le informara al beneficiario calificado sobre sus derechos en virtud a la ley COBRA tan pronto ocurra
cualquiera de los eventos calificados o después de la notificacién oportuna de un evento calificado cuando dicha

notificacion sea requerida por el Beneficiario calificado.

;. Qué debo hacer para obtener la continuaciéon de cobertura COBRA?

Para elegir la continuaciéon de cobertura, el beneficiario calificado debe completar un formulario de eleccién de
COBRA vy debera entregarlo oportunamente al Grupo. La opcién de elegir la continuacién de cobertura se
ofrecera durante un periodo que:

1. comience no mas tarde de la fecha en la cual el Afiliado perderia la cobertura bajo el plan médico para
grupos(la «fecha de final de la cobertura»); y

2. finalice sesenta (60) dias después de la fecha de final de la cobertura o sesenta (60) dias después de que
el Afiliado haya recibido notificacidén sobre su derecho de continuar con la cobertura, lo que ocurra en Ultima
instancia.

Cada beneficiario calificado tiene un derecho independiente de elegir la continuacién de cobertura. Por ejemplo,
el Cényuge del Empleado puede elegir la continuaciéon de cobertura, incluso si el Empleado decide no hacerlo.
Se puede elegir la continuidad de la cobertura para uno, varios o todos los hijos Dependientes que sean
beneficiarios calificados. Uno de los padres puede elegir la cobertura de continuacién en nombre de los hijos
Dependientes. El empleado o el Cényuge del Empleado puede elegir la continuacién de cobertura en nombre
de todos los beneficiarios calificados.
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;.Cuanto tendré que pagar por la continuacion de cobertura COBRA?

Se puede requerir que un Afiliado pague el costo total de la continuidad de la cobertura (incluyendo las
contribuciones tanto del Empleador como del Empleado) mas una cantidad adicional para cubrir los gastos
administrativos. Si se elige la continuacién de cobertura, el beneficiario calificado debe emitir su primer pago
para la continuacion de cobertura dentro de los cuarenta y cinco (45) dias a partir de la fecha en que hizo la
elecciéon. Si el beneficiario calificado no realiza el primer pago de manera correcta y en su totalidad dentro del
periodo de cuarenta y cinco (45) dias, se perderan todos los derechos de continuacion de cobertura COBRA. A
partir de entonces, para mantener la cobertura es necesario realizar los pagos mensuales a tiempo. Es posible
que el Afiliado no reciba notificaciones de los pagos vencidos.

;.Cuando comenzara la continuacién de cobertura COBRA vy cuanto tiempo durara?

Una vez seleccionada, la continuacién de cobertura COBRA comenzara en la fecha final de la cobertura y
finalizara cuando se presente cualquiera de las siguientes situaciones:

1. Dieciocho (18) meses tras el evento calificado en caso de la finalizacion del contrato de trabajo o la reduccion
del horario laboral. Cuando el empleado adquiera el derecho a recibir los Beneficios de Medicare a menos
de dieciocho (18) meses antes de la finalizacion del contrato de trabajo o la reduccion del horario laboral, la
continuacion de la cobertura para beneficiarios calificados que no sean el Empleado se extendera durante
el periodo mas largo de treinta y seis (36) meses a partir de la fecha de adquisicion de Medicare o de
dieciocho (18) meses a partir del evento calificado; o

2. Treintay seis (36) meses tras el evento calificado cuando dicho evento no sea la finalizacién del contrato de
trabajo o de la reduccién del horario laboral; o

3. Lafecha en que el Empleador deje de tener un plan médico para grupos para sus Empleados; o

4. Lafecha en que finaliza la cobertura a causa de la falta de pago de las primas cuando estan vencidas; o

5. La fecha en que el beneficiario calificado recibe cobertura primero de otro plan médico para grupos y los
Beneficios bajo ese otro plan no estan excluidos ni limitados con respecto a una Afeccion Preexistente
(AVISO: Existen limitaciones en planes que imponen exclusiones por Afecciones Preexistentes y tales

exclusiones fueron prohibidas la Ley de Cuidado a Bajo Precio del 2015); o

6. Lafecha en que el beneficiario calificado adquiere el derecho para recibir Medicare (ya sea Parte A, Parte B
0 ambas).

J.Puedo extender mi continuacién de cobertura COBRA?

El derecho de un beneficiario calificado a la continuacién de cobertura COBRA nunca durara mas de treinta y
seis (36) meses a partir del evento calificado. Este periodo de duracién maxima no podra extenderse,
independientemente de las circunstancias.

Aquellos que reciben dieciocho (18) meses de continuidad de cobertura pueden extender su periodo, como se
explica a continuacion, si se someten a un segundo evento calificativo o son declarados discapacitados por la
Administracién del Seguro Social durante ese periodo original de dieciocho (18) meses.

Si un beneficiario calificado experimenta un segundo evento calificado que no sea la finalizacion del contrato de
trabajo o la reduccion del horario laboral mientras recibe los dieciocho (18) meses de continuacién de cobertura
COBRA, los Dependientes que eran beneficiarios calificados al momento del primer evento calificado y eligieron
la continuacion de cobertura COBRA, podrian calificar para hasta dieciocho (18) meses adicionales de
continuacion de cobertura, para un maximo de treinta y seis (36) meses. Esta extension podria estar disponible
para los Dependientes que reciban continuacién de cobertura si:

1. el Empleado o Exempleado fallece;
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2. el Empleado o Exempleado obtiene el derecho de recibir Medicare (Parte A, Parte B o ambas);
3. el Empleado o Exempleado y su Cényuge Dependiente se divorcian;
4. el hijo Dependiente ya no cumple con los requisitos segun el Plan de Beneficios como Dependiente.

El segundo evento calificado se aplica Unicamente si el evento hubiese causado que el Dependiente perdiera la
cobertura del plan, si el primer evento calificado no hubiese ocurrido. Los beneficiarios calificados deben notificar
al Grupo dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la fecha del segundo evento calificado para extender la
continuacion de cobertura COBRA.

Los dieciocho (18) meses de continuacién de cobertura también pueden extenderse hasta un maximo de
veintinueve (29) meses si un beneficiario calificado se se incapacita en algin momento durante los primeros
sesenta (60) dias de cobertura de COBRA y determina que esta discapacitado (segun lo determinado en el Titulo
Il o XVI de la Ley del Seguro Social) por la Administracion del Seguro Social durante los dieciocho (18) meses
originales de cobertura COBRA.

Esta prérroga de once (11) meses esta disponible para todas las personas que cumplen con los requisitos, que
sean beneficiarios calificados y que hayan elegido la continuacion de cobertura de la ley COBRA durante los
dieciocho (18) meses anteriores. El beneficiario calificado debe notificar al Grupo la determinacion de
discapacidad antes del final del periodo inicial de dieciocho (18) meses de COBRA y dentro de los sesenta (60)
dias tras la fecha del aviso de la Administracion del Seguro Social de la determinacién de discapacidad.

El beneficiario calificado también debe notificar al Grupo en un plazo de treinta (30) dias, sobre cualquier decisién
final que tome la Administracién de Seguro Social mediante la que se establezca que el beneficiario calificado
ya no se considera discapacitado. En este caso, la cobertura finalizara en la primera de las siguientes fechas:
veintinueve (29) meses después de la fecha del evento calificado o el primer dia del mes que comience después
de treinta (30) dias de la determinacion final en la que se determine que el beneficiario calificado ya no esta
incapacitado, sujeto a los dieciocho (18) meses originales de cobertura COBRA.

Mantenga a Su Plan informado de cualquier Cambio de Direccién

Para proteger Sus derechos y los de Su familia, Usted debe mantener informado al Grupo sobre cualquier cambio
en Su direccion o las direcciones de los integrantes de Su familia. Usted también debe mantener copia de todas
las notificaciones que Usted le envia al Administrador del Plan para grupos, para Sus registros.

D. Derechos de los Empleados en virtud a la Ley de los Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios
Uniformados (USERRA, por sus siglas en inglés)

Los Empleados que se van en una licencia militar para prestar servicio en los servicios uniformados de los
Estados Unidos (como se describe el término en la USERRA) pueden elegir continuar con la cobertura bajo este
Plan de Beneficios por hasta 24 meses a partir de la fecha en que el Empleado se ausenta para prestar el
servicio. Solo un Empleado con cobertura puede elegir la continuacién de cobertura bajo USERRA para si mismo
y para los Dependientes que cumplan con los requisitos y que estaban con cobertura por el Plan inmediatamente
antes de este irse a prestar el servicio militar. Los Dependientes no tienen ningun derecho individual para elegir
la continuacion de cobertura USERRA.

Para reclamar la continuacién de cobertura USERRA, el Empleado debe notificar debidamente al Empleador
que se ausentara para prestar «servicio en los cuerpos uniformados» y solicitar la continuacion de la cobertura,
segun lo requerido por el Empleador.

Es posible que el empleado que elige la continuacién de cobertura de la ley USERRA deba pagar una prima. Si
el permiso de ausencia dura treinta (30) dias o menos, es posible que la persona deba pagar la contribucion
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requerida para la cobertura del Empleado. Sin embargo, si la licencia militar se extiende por mas de treinta (30)
dias, es posible que la persona deba pagar hasta el 102 % de la contribucion total del Plan (incluidas las
contribuciones para la cobertura tanto del Empleador como del Empleado).

La continuacién de cobertura USERRA puede finalizar antes del periodo maximo de 24 meses si::
1. el Empleado incumple con el pago a tiempo de las primas requeridas, o

2. el diadespués de la fecha en la que la ley requiere que el Empleado solicite o vuelva a un puesto de empleo
y no cumple con ello.

Los Empleadores sujetos a la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria de 1985 (COBRA,
por sus siglas en inglés) podran elegir sus derechos de continuacién de cobertura USERRA al mismo tiempo
que la cobertura de continuacion de COBRA, segun lo permitido por ley. Cada Empleador actua
independientemente para decidir como aplicar esta disposicion y no refleja ninguna pauta emitida por BCBSLA.
En todos los casos, el Empleador debera ser consultado sobre cémo esta disposicién aplica al plan para grupos
patrocinado por el Empleador.

Comuniquese con su Empleador para solicitar mas detalles sobre como los derechos de continuacion de
cobertura de USERRA y otra continuaciéon de cobertura le aplican a Usted.
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ARTICULO XXI. COORDINACION DE BENEFICIOS

A. Aplicabilidad

Esta seccion se aplica cuando el Afiliado tiene cobertura de atencion médica en mas de un Plan. El Plan se
define a continuacion.

El Orden de Determinacion de los Beneficios determina el orden en el que cada Plan pagara una reclamacion
de beneficios. El Plan que paga primero es llamado Plan Principal. El Plan Principal debe pagar los beneficios
de acuerdo con los términos de cobertura sin tener en cuenta la posibilidad de que otro Plan pueda cubrir algunos
gastos. El Plan que paga después del Plan Principal es el plan Secundario. El plan Secundario puede reducir
los Beneficios que paga para que los pagos ) de todos los Planes no excedan el cien por ciento (100 %) del total
del Gasto Permitido.

B. Definiciones (Aplicables tinicamente a este Articulo de Coordinacién de Beneficios de este Beneficio Plan)

1.

Gasto Permitido: servicio o gasto de atenciéon médica, incluyendo los deducibles, coaseguros o copagos,
que estén cubierto en su totalidad o en parte por cualquier Plan que cubra a un Afiliado. Los siguientes
casos son ejemplos de servicios o gastos que no se consideran Gastos Permitidos.

a.

Un servicio de salud o gasto o la parte de un servicio 0 gasto que no esté cubierto por alguno de los
Planes que cubren a un Afiliado no es un Gasto permitido.

Cuando un Plan ofrece beneficios en forma de servicios, el valor en efectivo razonable por cada servicio
se considerara un Gasto Permitido y un beneficio pagado.

Si una persona esta confinada en una habitacién privada de un hospital, la diferencia entre el costo de
una habitaciéon semiprivada y una privada no es un Gasto Permitido, a menos que uno de los Planes
brinde cobertura por los gastos de habitaciones privadas del hospital.

Si una persona tiene cobertura de dos o mas Planes que computan sus pagos de beneficios en base a
las tarifas frecuentes y habituales o al reembolso a plazos de un valor relativo o una metodologia similar
de reembolso, cualquier cantidad cobrada que supere la cantidad de reembolso mas alta para un
beneficio especifico no es un Gasto Permitido.

Si una persona tiene cobertura de dos o0 mas Planes que brindan beneficios o servicios sobre la base
de las tarifas negociadas, cualquier cantidad que exceda la tarifa negociada mas elevada no es un Gasto
Permitido.

Si una persona tiene cobertura de un plan que calcula sus beneficios o servicios basandose en las tarifas
frecuentes y habituales o al reembolso a plazos de un valor relativo o una metodologia similar de
reembolso y otro Plan que brinda sus beneficios o servicios basandose en las tarifas negociadas, el
acuerdo de pago del Plan principal sera el gasto permitido para todos los planes.

La cantidad de cualquier reduccion de beneficios por el Plan principal debido a que una persona cubierta
no ha cumplido con las disposiciones del Plan no es un gasto permitido. Algunos ejemplos de este tipo
de disposiciones del plan incluyen las segundas opiniones para operaciones, autorizaciones previa a la
Admisién y los acuerdos con los proveedores preferidos.

Plan de Panel Cerrado: un Plan que proporciona beneficios de atencién de la salud a las personas cubiertas
principalmente en la forma de servicios mediante un panel de proveedores que han firmado contrato con el
Plan o trabajan para este, y que excluye los beneficios por servicios proporcionados por otros Proveedores,
excepto en casos de Emergencia o si tiene un referido de un miembro del panel.

Coordinacion de Beneficios (COB, por sus siglas en inglés): una disposicién que establece un orden en el
que los planes pagan sus reclamaciones y que permite a los planes Secundarios reducir sus beneficios para
que los beneficios combinados de todos los Planes no superen el cien por cien (100 %) del total de los
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Gastos permitidos. La disposicién de Coordinacién de Beneficios se aplica a la parte del Plan de Beneficios
que proporciona prestaciones de atencion médica que pueden verse reducidas a causa de los beneficios de
otros planes. Cualquier otra parte del Plan de Beneficios que proporcione Beneficios de atencion médica
esta separada de este Plan de Beneficios. Este Plan de Beneficios puede aplicar una provisiéon de
Coordinacion de Beneficios para ciertos Beneficios, tales como los Beneficios dentales, coordinando solo
con Beneficios similares y puede aplicar otra provision de Coordinacion de Beneficios para coordinar otros
Beneficios.
4. Padre con custodia:

a. el padre al que se le otorg6 la custodia de un hijo cubierto por un decreto judicial; o

b. en ausencia de un decreto judicial, el padre con quien el nifio cubierto reside mas de la mitad del afio
natural sin tener en cuenta ninguna visita temporal.

5. Reglas de la Determinacion del Orden de los Beneficios: las reglas que determinan si este Plan de Beneficios
es un Plan principal o un Plan secundario cuando un Afiliado tiene cobertura de atencion médica con mas
de un Plan. Cuando este Plan de Beneficios es el principal, Nosotros determinamos primero el pago para
estos Beneficios antes que los de cualquier otro Plan y sin considerar los Beneficios de ningun otro Plan.
Cuando este Plan de Beneficios es secundario, Nosotros determinamos los Beneficios después de los del
otro Plan y podemos reducir los Beneficios que pagamos para que todos los beneficios del Plan no excedan
el cien por ciento (100 %) del total de Gasto Permitido.

6. Plan: cualquiera de los siguientes que brinda beneficios o servicios para el cuidado o tratamiento médico o
dental. Si se utilizan Contratos separados para brindar una cobertura coordinada para los integrantes de un
grupo, los contratos separados se consideran partes de un mismo plan y no hay Coordinacion de Beneficios
entre esos contratos separados.

a. El plan incluye:
(1) contratos de seguro para grupos y no grupos;
(2) contratos de organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en inglés);

(3) cobertura de grupo o de tipo de grupo a través de Planes de Panel Cerrado u otras formas de
cobertura de grupo o de tipo de grupo (asegurados o no asegurados);

(4) los componentes de atencién médica de los contratos de atencion a largo plazo, como la atencion
de enfermeria especializada;

(5) los beneficios médicos de los contratos de automodviles de grupo o individuales sin culpa y de
automoviles tradicionales o con culpa; y

(6) Medicare u otros beneficios gubernamentales, segun lo permita la ley.
b. El Plan no incluye:
(1) beneficios de cobertura de indemnizacion hospitalaria u otra cobertura de indemnizacion fija;
(2) cobertura solo por accidentes;
(3) la cobertura de enfermedad especificada o cobertura especifica de accidente;
(4) la cobertura de salud de beneficios limitados como se define las leyes estatales;
(5) las coberturas tipo accidente en la escuela excepto aquellas indicadas en La. R.S. 22:1000(A)(3)(C);

(6) beneficios para los componentes no médicos de los contratos de cuidados de larga duracion;
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(7) Polizas suplementarias de Medicare;
(8) planes de Medicaid; o

(9) cobertura de otro plan gubernamental, a menos que lo permita la ley.

Cada contrato de cobertura en virtud del apartado 6(a) o (b), anterior, es un Plan por separado. Si un Plan
tiene dos partes y se aplican las normas de Coordinacién de Beneficios unicamente a una de las dos, cada
una de las partes se tratara como un plan distinto.

Plan principal: un Plan cuyos beneficios para la cobertura de atencién médica de una persona cubierta deben
ser determinados sin considerar la existencia de cualquier otro Plan.

Plan secundario: un Plan que no es un plan principal y determina sus beneficios después de que el Plan
principal pague los beneficios.

C. Coordinacion de prestaciones y determinacion del orden de los beneficios

1.

Cuando una persona esta cubierta por dos o mas Planes, las reglas para determinar el orden de los pagos
de beneficios son las siguientes.

a.

El Plan principal paga o proporciona sus beneficios de acuerdo con sus términos de cobertura y sin tener
en preocupacion beneficios cualquier otro Plan.

Si el Plan principal es un Plan de panel cerrado y el Plan secundario no es un Plan de grupo cerrado, el
Plan secundario pagara o proporcionara beneficios como si fuera el Plan principal cuando una persona
cubierta recurra a un proveedor que no pertenezca al grupo cerrado, excepto en el caso de los servicios
de Emergencia o las derivaciones autorizadas que pague o proporcione el Plan de grupo cerrado.

Cuando varios contratos que proporcionan una cobertura coordinada se tratan como un unico Plan en
virtud del Reglamento 32 del Departamento de Seguros de Luisiana (LDI, por sus siglas en inglés), esta
seccion se aplica unicamente al Plan en su conjunto, y la coordinacion entre los contratos que lo
componen se rige por los términos de los contratos. Si mas de un emisor paga o proporciona los
beneficios del Plan, el emisor designado como Principal dentro del Plan sera el responsable de que el
Plan cumpla con el Reglamento 32 de la LDI.

Si una persona esta cubierta por mas de un Plan Secundario, las normas de determinacion del orden de
las prestaciones del Reglamento 32 de la LDI deciden el orden en que se determinan las prestaciones
de los Planes Secundarios entre si. Cada Plan secundario debe tener en cuenta los Beneficios del Plan
o Planes principales y los beneficios de cualquier otro Plan que, segun el Reglamento 32 de la LDI, tenga
beneficios determinados antes que los de ese Plan Secundario.

Salvo lo dispuesto en el apartado (f) siguiente, un Plan que no contenga una disposicién de coordinacién
de beneficios que sea consistente con el Reglamento 32 de la LDI es siempre el Principal a menos que
las disposiciones de ambos Planes establezcan que el Plan que se ajuste a la norma es el Principal.

La cobertura que se obtiene en virtud de la membresia en un grupo que esta designado a complementar
una parte del paquete basico de beneficios y estipula que la cobertura complementaria debe exceder
cualquier otra parte del Plan proporcionado por el titular del contrato. Algunos ejemplos de estos tipos
de situaciones son coberturas médicas principales que se superponen al plan basico de beneficios
hospitalarios y quirurgicos y las coberturas de tipo seguro que se suscriben en conexion con un Plan de
Panel Cerrado para brindar beneficios fuera de la red.

Un Plan puede considerar los beneficios pagados o proporcionados por otro Plan al calcular el pago de sus
beneficios sélo cuando es el Plan Secundario.
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3. Determinacion del orden de los Beneficios

Cada Plan determina su orden de beneficios utilizando la primera de las siguientes disposiciones que se
aplique.

a. Regla de Dependiente o no Dependiente.

El Plan que cubre a la persona aparte de como dependiente, por ejemplo, como empleado, afiliado,
titular de la pdliza, suscriptor o jubilado es el Plan Principal mientras que el Plan que cubre a la persona
como dependiente es el plan Secundario. Sin embargo, si la persona es un Beneficiario de Medicare vy,
como resultado de la ley federal, Medicare es Secundario al Plan que cubre a la persona como
dependiente; y es Principal al Plan que cubre a la persona como no Dependiente (por ejemplo, un
Empleado jubilado); entonces el orden de Beneficios entre los dos Planes se invierte. El Plan que cubre
a la persona como empleado, afiliado, titular de la pdliza, suscriptor o jubilado es el Plan Secundario
mientras que el Plan que cubre a la persona como dependiente es el plan Principal.

b. Regla de un Hijo Dependiente cubierto por mas de un Plan.

A menos que un decreto judicial declare lo contrario, cuando un hijo dependiente esta cubierto por mas
de un Plan, el orden de beneficios se determina de la siguiente manera:

(1) Para un hijo dependiente cuyos padres estan casados o viven juntos, sea que se hayan casado o
no:

(a) El Plan del padre cuyo cumpleanos sea primero en el afo calendario es el Plan Principal; o

(b) Si ambos padres tienen el mismo cumpleafios, el plan del padre que haya estado cubierto por
mas tiempo es el Plan principal.

(2) Para un hijo dependiente cuyos padres estan divorciados o separados o no conviven, hayan estado
casado o no:

(a) Siun decreto judicial declara que uno de los padres es responsable de los gastos de la atencién
meédica o de la cobertura de atencion médica del hijo dependiente y el Plan de ese padre tiene
un conocimiento real de esos términos, ese Plan es el Principal. Esta disposicién se aplica a los
afios del Plan que comiencen después de que se notifica el decreto del tribunal;

(b) Si un decreto judicial declara que ambos padres son responsables de los gastos de atencion
médica o la cobertura de atencién médica del hijo dependiente, las disposiciones del apartado
(3)(b)(1) mencionadas, anteriormente, seran las que determinen el orden de beneficios;

(c) Siuna sentencia judicial declara que ambos padres tienen custodia compartida sin especificar
que uno de ellos sea responsable de los gastos del cuidado de salud o de la cobertura de
atencion médica del hijo dependiente, las disposiciones del apartado (3)(b)(1) mencionadas,
anteriormente, seran las que determinen el orden de beneficios; o

(d) Sino existe un decreto judicial que asigne la responsabilidad de los gastos de la atencion médica
o la cobertura de atencion médica de un hijo dependiente, el orden de beneficios para el hijo se
determina como sigue:

(i) El Plan que cubre al padre con Custodia;
(i) El Plan que cubre al conyuge del padre que tiene la custodia.

(iii) El Plan que cubre al padre que no tiene custodia; y entonces

(iv) El Plan que cubre al cényuge del padre sin custodia.
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C.

(3) Para los hijos dependientes cubiertos bajo mas de un Plan de personas que no son sus padres, las
disposiciones de los apartados (3)(b)(1) o (3)(b)(2) mencionadas, anteriormente determinaran el
orden de los beneficios como si tales personas fueran los padres del nifo.

(4) Para un hijo dependiente cubierto bajo el Plan del conyuge:

(a) En el caso de un hijo dependiente que tenga cobertura en uno de los Planes de uno o ambos
progenitores y que también tenga su propia cobertura como dependiente en el Plan de un
coényuge, se aplica la Disposicion de Duracion de Cobertura Mas Larga o Mas Corta, que se
indica a continuacion.

(b) En el caso de que la cobertura del hijo dependiente bajo el Plan del Cényuge comenzara en la
misma fecha que la cobertura del hijo dependiente bajo cualquiera de los Planes de ambos
padres, el orden de los Beneficios sera determinado aplicando la Disposiciones de cumpleaios
arriba mencionada en el apartado (3)(b)(1) de los padres del hijo dependiente y del conyuge del
dependiente.

Disposiciones del Empleado Activo o Jubilado o de Empleado Despedido.

El Plan que cubre a una persona como un empleado activo, es decir, un empleado que no es ni
despedido ni jubilado, es el Plan principal. El Plan que cubre a esa misma persona como empleado
jubilado o despedido es el Plan Secundario. Lo mismo seria valido si una persona es dependiente de un
empleado activo y esa misma persona es dependiente de un empleado jubilado o despedido. Si el otro
Plan no cuenta con esta disposicion y, como resultado, los Planes no se ponen de acuerdo sobre el
orden de los beneficios, se ignorara esta disposicion. Esta disposiciones no se aplica si la disposicion
No dependientes o Dependientes, arriba indicada, puede determinar el orden de los beneficios.

COBRA o Regla Estatal de Continuacion de Cobertura.

Si una persona cuya cobertura se provee conforme a COBRA o bajo un derecho de continuacion provisto
por el estado u otra ley federal cubierta bajo otro Plan, el Plan que cubre a la persona como empleado,
afiliado, suscriptor o jubilado o que cubre a la persona como dependiente de un empleado, afiliado,
suscriptor o jubilado es el Plan Principal y el de COBRA, o el del estado u otra continuacion de cobertura
federal es el Plan Secundario. Si el otro Plan no cuenta con esta disposicién y, como resultado, los
Planes no se ponen de acuerdo sobre el orden de los beneficios, se ignorara esta disposicion. Esta
disposiciones no se aplica si la disposicion No dependientes o Dependientes, arriba indicada, puede
determinar el orden de los beneficios.

Regla de la Duracién de la Cobertura mas Larga o mas Corta.

El Plan que cubri6 a la persona como empleado, afiliado, titular de la pdliza, suscriptor o jubilado durante
mas tiempo es el Plan Principal, mientras que el Plan que cubrié a la persona durante un periodo mas
corto es el Plan Secundario.

Disposicién de ultima instancia

Si ninguna de las disposiciones precedentes determina el orden de los beneficios, los Gastos Permitidos

se repartiran por igual entre los Planes que cumplan con la definicién de Plan. En cualquier caso, este
Plan de Beneficios nunca pagara mas de lo que hubiese pagado si hubiese sido el Plan Principal.

D. Efectos en los Beneficios de este Plan de Beneficios

1.

Cuando este Plan de Beneficios sea Secundario, podremos reducir los Beneficios para que el total de los
Beneficios pagados o proporcionados por todos los planes durante un afio del plan no supere el cien por
cien (100 %) del total de los Gastos permitidos. Para determinar la cantidad a pagar por cualquier
Reclamacién, como Plan secundario, calcularemos los Beneficios que habriamos pagado en ausencia de
otra cobertura de atencién médica y aplicaremos esa cantidad calculada a cualquier Gasto permitido segun
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nuestro Plan de Beneficios que no haya sido pagado por el Plan principal. Como Plan Secundario, podremos
entonces reducir Nuestro pago en la cantidad que, cuando se combina con la cantidad pagada por el Plan
principal, los Beneficios totales pagados o proporcionados por todos los Planes para la Reclamaciéon no
excedan el gasto total Permitido para dicha Reclamacién. Ademas, como plan secundario, acreditaremos
al Importe deducible del Plan de Beneficios, cualquier importe que hubiéramos acreditado al Importe
deducible en ausencia de otra cobertura de atencién médica. En cualquier caso, este Plan de Beneficios
nunca pagara mas de lo que hubiese pagado si hubiese sido el Plan Principal.

2. La diferencia entre los pagos de Beneficios que habriamos tenido que pagar si hubiéramos sido el Plan
Principal y el pago de Beneficios realmente pagado o proporcionado deben registrarse como reserva de
prestaciones para usted o un Afiliado cubierto y la utilizaremos para pagar cualquier Gasto Permitido, no
abonado de otro modo durante el afo del plan. A medida que se presente cada Reclamacioén, Nosotros:

a. determinaremos nuestra obligacion de pagar o proporcionar Beneficios segun el Plan de Beneficios;
b. determinaremos si una reserva de beneficios se ha registrado para usted o para su Afiliado cubierto; y
c. determinaremos si hay algun Gasto Permitido no pagado durante el aio del plan.

3. Si existe una reserva de beneficios, como Plan secundario, utilizaremos la reserva de beneficios de los
afiliados o de su familia cubierta para pagar hasta el cien por ciento (100 %) del total de los Gastos Permitidos
incurridos durante el afio del plan. Al final del afio del plan, la reserva de beneficios vuelve a cero. Se debe
crear una nueva reserva de beneficios para cada nuevo afo del plan.

4. Siuna persona cubierta esta inscrita en dos 0 mas planes de panel Cerrado, y si por alguna razén incluye la
provision de servicios por un proveedor fuera del panel, los beneficios no son pagaderos por un Plan de
Panel Cerrado, no se aplicara Coordinacion de Beneficios entre ese Plan y los otros Planes de Panel
Cerrado.

Puede solicitar una copia en papel o en forma electrénica del Reglamento 32, Apéndice C de la LDI, el cual
brinda una explicacién para los Planes Secundarios sobre el proposito y uso de la reserva de beneficios y como
los Planes Secundarios calculan las reclamaciones. Una copia del Apéndice C se encuentra también disponible
en la pagina web del Departamento de Sequros de Luisiana en https://www.ldi.la.gov/docs/default-
source/documents/legaldocs/regulations/reg32-appendixc.pdf?sfvrsn=24e14b52_0(en inglés).

E. Resumen

Este es un resumen de solo algunas de las disposiciones de Su Plan de Beneficios para ayudarlo a comprender
la Coordinacion de los Beneficios, lo que puede ser muy complicado. Esta no es una descripcion completa de
todas las reglas y procedimientos de coordinacién, y no cambia ni reemplaza el contenido anterior, el cual
determina sus Beneficios.

1. Doble Cobertura

Es comun que los integrantes de la familia estén cubiertos por mas de un plan de atencién médica. Por
ejemplo, esto ocurre cuando ambos esposos trabajan y eligen tener cobertura familiar a través de ambos
empleadores. Cuando usted recibe cobertura de mas de un Plan de Atencion Médica, la ley estatal les
permite a sus aseguradoras seguir un procedimiento llamado Coordinacion de Beneficios para determinar
cuanto debe pagar cada uno cuando Usted tiene una reclamacion. El objetivo es asegurarse que los pagos
combinados de todos los planes no sumen mas que sus gastos cubiertos de atencién médica. La
Coordinacion de Beneficios es complicada y cubre una amplia variedad de circunstancias. Este es solo un
resumen de algunos de los mas comunes.

2. Principal o Secundario

Se le pedira que identifique todos los planes que cubren a los integrantes de su familia. Necesitamos esta
informacion para determinar si somos el pagador de beneficios Principal o Secundario. Cuando Usted tenga
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una reclamacion, el Plan Principal siempre paga primero. Cualquier Plan que no contenga las reglas de
Coordinacion de Beneficios de Su estado siempre sera el Principal.

3. Cuando este Beneficio Plan es el Principal

Si usted o un integrante de su familia estan cubiertos por otro Plan ademas de este, seremos el plan Principal
cuando:

a. La Reclamacion es para Sus propios gastos de atencion médica, a menos que esté cubierto por
Medicare y tanto Usted como Su Conyuge estén jubilados;

b. La Reclamacion es para los gastos de atencion médica de su Coényuge, que esta cubierto por Medicare,
y ustedes dos no estan jubilados;

c. La Reclamacion es para los gastos de atencion médica de Su hijo Dependiente que esta cubierto por
este Plan de Beneficios y:

(1) Esta casado y la fecha de su cumpleafios es anterior al cumpleafios de su Conyuge o esta viviendo
con otra persona, independientemente de si ha estado o no casado con esa persona, y su
cumpleafios es anterior al cumpleanos de esa otra persona. Esto se conoce como la disposicion del
cumplearios.

(2) Esta separado o divorciado y nos ha informado de un decreto judicial que le hace responsable de
los gastos de atencion médica del menor dependiente; o

(3) No existe un decreto judicial, pero usted tiene la custodia del menor dependiente.
4. Otras Situaciones

a. Seremos el plan Principal cuando cualquier otra disposicion de la ley estatal o federal asi lo exija. Cuando
seamos el Plan principal, pagaremos los Beneficios de acuerdo con los términos de su Plan de
Beneficios, como si no tuviera otra cobertura de atencion médica bajo ningun otro plan.

b. Seremos Secundarios cuando las reglas no requieran que seamos Principales. Cuando somos el Plan
Secundario, no pagamos hasta que el Plan Principal haya pagado sus beneficios. Entonces pagaremos
una parte, o la totalidad de los Gastos Permitidos que queden sin pagar, como se explica a continuacion.
Un Gasto Permitido es un servicio o gasto de atencién médica cubierto por uno de los Planes, incluidos
los Copagos, Coaseguros y Deducibles.

(1) Si hay una diferencia entre la cantidad que permiten los planes, basaremos nuestro pago en la
cantidad mas alta. Sin embargo, si el Plan Principal tiene un contrato con el proveedor, Nuestros
pagos combinados no seran superiores a lo que estipule el contrato con el proveedor. Las
organizaciones de mantenimiento de la salud y las organizaciones de proveedores preferidos
generalmente tienen contratos con sus proveedores.

(2) Determinaremos Nuestro pago restando la cantidad que pagé el Plan Principal de la cantidad que
hubiéramos pagado si hubiéramos sido el Principal. Usaremos cualquier importe restante para pagar
el saldo de los Gastos no pagados Permitidos cubiertos por cualquiera de los planes.

(3) Si el Plan Principal cubre tipos similares de gastos de atencidon médica, pero permite gastos que no
cubrimos, pagaremos esos gastos siempre que haya un saldo en Su reserva de beneficios, como
se explica a continuacion.

(4) No pagaremos un importe que el Plan principal no haya cubierto porque usted no haya seguido sus
reglas y procedimientos. Por ejemplo, si el Plan ha reducido sus beneficios porque Usted no obtuvo
la autorizacion previa, tal como lo exige ese Plan, no pagaremos la cantidad de la reduccién, porque
no es un Gasto Permitido.
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c. Reserva de Beneficios

Cuando somos Secundarios a menudo pagaremos menos de lo que habriamos pagado si hubiéramos
sido Principales. Cada vez que ahorramos pagando menos, pondremos esos ahorros en una reserva de
beneficios. Cada integrante de su familia cubierto por este Plan de Beneficios tiene una reserva de
beneficios por separado. Utilizamos la reserva de beneficios para pagar los Gastos Permitidos que estan
cubiertos solo parcialmente por ambos Planes. Para obtener un reembolso, debe mostrarnos lo que el
plan principal ha pagado para que podamos calcular a diferencia. Para asegurarse que recibe la
prestacion completa por Beneficio o por coordinacion, debe enviar todas las Reclamaciones a cada uno
de sus Planes. Los importes pueden acumularse en su reserva por un afio del plan. Al final del afio del
plan se eliminara cualquier saldo. Una nueva reserva de beneficios comienza el afo siguiente para cada
afiliado en cuanto se efectuen ingresos en las reclamaciones.

F. Derecho para recibir y divulgar la informaciéon necesaria

Se necesita cierta informacién para aplicar estas normas de Coordinacion de Beneficios. Tenemos el derecho
de decidir cual es la informacion que Nosotros necesitamos. Podemos obtener los datos necesarios de cualquier
otra organizacién o persona, o facilitarselos, con el fin de determinar la Coordinaciéon de Beneficios. No
necesitamos informar u obtener el consentimiento de ninguna persona para hacer esto. Toda persona que
reclame sus Beneficios dentro de este Plan de Beneficios debera facilitarnos todos los datos que necesitemos
para abonar la Reclamacion.

G. Facilidad de pago
Un pago realizado dentro de cualquier otro Plan podria incluir un importe que deberia haberse pagado en este
Plan. Nosotros podremos pagar esa cantidad a la organizacion que realizé el pago. Entonces, la cantidad se
tratara como si fuese un Beneficio pagado en este Plan. En la medida en que se realicen dichos pagos, nos
exime de cualquier responsabilidad. El término pago realizado incluye la prestacion de Beneficios en forma de
servicios, en cuyo caso se el pago realizado es el valor razonable en efectivo de cualquier Beneficio provisto en
forma de servicio

H. Derecho de reembolso

Si la cantidad de los pagos que realizamos es superior a lo que deberia haberse pagado dentro de esta seccion
de Coordinacion de Beneficios, Nosotros podremos recuperar el pago en exceso:

1. delas personas a las que Nosotros les hemos pagado o en nombre de las cuales Nosotros hemos pagado;
2. de las companiias de seguros; o
3. de otras organizaciones.

La cantidad de los pagos realizados incluye el valor razonable en efectivo de cualquier Beneficio que se haya
provisto en forma de servicios.
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ARTICULO XXIL. DISPOSICIONES GENERALES - GRUPO O TITULAR DE LA POLIZA Y AFILIADOS

LAS SIGUIENTES DISPOSICIONES GENERALES SE APLICAN AL GRUPO O TITULAR DE LA POLIZA Y A
TODOS LOS AFILIADOS.

El Grupo suscribe este Plan de Beneficios en nombre de las personas cualificados que se inscriben en este Plan de
Beneficios. La aceptacién por el Grupo de este Plan de Beneficios supone la aceptacién y la vinculacion de quienes
se inscriben como Suscriptores y Dependientes.

A. El Plan de Beneficios

1.

Este Plan de Beneficios, inclusive la aceptacion del Grupo de la propuesta de la Compaiiia, la solicitud, los
formularios de inscripcion, los formularios de cambio de Beneficio y los formularios y la documentacion de
renovacion, expresan que todo el dinero y otras consideraciones de cobertura, el Esquema de Beneficios y
cualquier enmienda o endoso, constituyen la totalidad del contrato entre las partes.

Excepto lo aqui provisto especificamente, este Plan de Beneficios no hara responsable a la Compania por
cualquier deber u obligacion que las leyes o normas federales o estatales impongan sobre el Empleador. En
la medida en que este Plan de Beneficios sea un Plan de Beneficios para el bienestar del empleado, como
se define en la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974 (ERISA, por sus
siglas en inglés), y sus enmiendas, el Grupo sera el administrador del Plan de Beneficios para el bienestar
del empleado y sera el Unico responsable de cumplir con todas las obligaciones que impongan la ley o las
normas sobre el administrador del Plan, excepto sobre aquellas especificamente a cargo de la Compaiiia
aqui mencionadas. En la medida en que este Plan de Beneficios provea Beneficios para el tratamiento de
ciertas lesiones, las exclusiones a los Beneficios cubiertos no se aplican en un grado que sea inconsistente
con la Ley de Transferencia y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA), segun enmendada. Los
Beneficios estan disponibles para el Afiliado por enfermedad o lesiéon corporal por causa de un acto de
violencia doméstica o una afeccion médica (incluyendo condiciones de salud fisica y mental); o para servicios
médicos de emergencia. En la medida en que este Plan de Beneficios esté sujeto a la ley COBRA, el Grupo,
0 quien este designe por contrato, sera el administrador a los fines de la ley COBRA. EI Grupo es
responsable de establecer y cumplir todos los procedimientos obligatorios de la ley COBRA que puedan
aplicarse al Grupo. El Grupo indemnizara y exonerara a la Compafiia de toda responsabilidad en caso de
que la Compaiiia incurriera alguna obligacién como resultado de un incumplimiento del Grupo.

La Compaiia no sera responsable de incumplimientos, actos, omisiones, negligencias, cumplimiento
irregular, acto ilicito o mala practica de parte de cualquier Hospital u otra institucion, o de cualquier
representante o empleado de ella, ni de parte de ningiin médico, Proveedor Asociado, enfermera, técnico u
otra persona que participe de la atencion o el tratamiento del Afiliado o esté relacionado con ellos.

La Compaiiia tiene plena autoridad para determinar si retine los requisitos para recibir los Beneficios o para
interpretar los términos de este Plan de Beneficios. Los Afiliados que no estén de acuerdo con la resolucion
de la Compaiiia pueden seguir cualquier procedimiento pertinente que esté disponible segun los términos
de este Plan de Beneficios y la ley.

La Compafiia tendra el derecho de entrar en acuerdos con subcontratistas, Proveedores de atencién médica
o terceras partes en relacion con este Plan de Beneficios. Cualquiera de las funciones que deba llevar a
cabo la Compafiia segun este Plan de Beneficios podra ser realizada por la Compaiia o cualquiera de sus
subsidiarias, afiliadas, subcontratistas o personas designadas.

B. Seccién 1557 Procedimiento de Quejas Formales

HMO Louisiana, Inc. no discrimina en base a raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad. HMO
Louisiana, Inc. ha adoptado un procedimiento de quejas interno que prevé la pronta resolucién de las quejas
alegando cualquier accién prohibida por la Seccién 1557 de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio. La
Seccion 1557 prohibe la discriminaciéon en funcién de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad en
determinadas actividades o programas de salud. La Seccién 1557 y las normas que la implementan pueden ser
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examinadas en la oficina del coordinador de la Seccién 1557, quien ha sido designado para coordinar los
esfuerzos de HMO Louisiana, Inc. por cumplir con la Seccién 1557 en la siguiente direccion:

Section 1557 Coordinator
P. O. Box 98012
Baton Rouge, LA 70898-9012
225-298-7238
800-711-5519 (TTY 711)
Fax: 225-298-7240
Correo electronico: Section1557Coordinator@bcbsla.com

Si Usted considera que ha sido victima de discriminacion en funcién de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o
discapacidad, puede presentar una queja conforme a este procedimiento. Es ilegal que Blue Cross and Blue
Shield of Louisiana tome represalias contra alguien que se oponga a la discriminacion, presente una queja formal
o participe en la investigacion de una queja formal.

1. Las Quejas Formales se deben enviar al coordinador de la Seccion 1557 en un plazo de sesenta (60) dias
desde la fecha en la que usted tenga conocimiento de la presunta accién discriminatoria.

2. La queja debe ser por escrito y debe incluir Su nombre y direcciéon. La queja debe indicar el problema o la
accién que se alega es discriminatoria y el remedio o la proteccion legal que se busca.

3. El Coordinador de la Seccion 1557 investigara la queja. Puede que la investigacién sea informal, pero se
hara a conciencia. Le sugerimos que envie evidencias relacionadas con Su queja. El Coordinador de la
Seccion 1557 conservara los archivos y registros de HMO Louisiana, Inc. que se relacionen con tales quejas.
En la medida en que sea posible, el Coordinador de la Seccion 1557 tomara las medidas adecuadas para
preservar la confidencialidad de los archivos y registros que se relacionen con las quejas y los compartira
solo con quienes tengan necesidad de conocer la informacion.

4. El Coordinador de la Seccion 1557 emitira una decisién por escrito sobre la queja dentro de los treinta (30)
dias posteriores a su recepcion.

5. Usted puede apelar la decision del Coordinador de la Seccion 1557 escribiendo al Administrador de Quejas
de la Seccion 1557 dentro de los quince (15) dias de recibir la decision del Coordinador de la Seccion 1557.
El Administrador de Quejas de la Seccion 1557 emitira una decision por escrito sobre la apelacion a mas
tardar de treinta (30) dias de ser recibida.

La disponibilidad y el uso de este procedimiento de quejas no le impide a Usted utilizar otros remedios legales
o administrativos, incluyendo presentar una queja basandose en discriminacion por raza, color, nacionalidad de
origen, sexo, edad o discapacidad ante un tribunal o la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos. Usted puede presentar una queja de discriminacion por via electrénica a través del Portal
de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, que esta disponible
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por teléfono en:

United States Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Los formularios de Quejas estan disponibles en: http://www.hhs.qov/ocr/office/file/lindex.html. Estas quejas
deben presentarse en un plazo de los ciento ochenta (180) dias desde la fecha de la presunta discriminacion.
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HMO Louisiana, Inc. tomara las medidas apropiadas para asegurar que las personas con discapacidades y las
personas con limitado dominio del inglés reciban ayuda auxiliar y servicios o servicios de asistencia linguistica,
respectivamente, si es necesario para participar en este proceso de quejas. Tales arreglos pueden incluir, entre
otros, la provision de intérpretes calificados, la provision de cintas de audio del material para personas con visién
reducida, o asegurar una ubicacion libre de obstaculos para los procedimientos. El Coordinador de la Seccién
1557 sera responsable de tales arreglos.

C. Beneficios a los que tiene derecho el Afiliado

1.
2.

La responsabilidad de la Compafiia se limita a los Beneficios especificados en este Plan de Beneficios.

Los Beneficios para los Servicios Cubiertos detallados en este Plan de Beneficios se prestaran unicamente
para servicios y suministros prestados a partir de la Fecha de entrada en vigor del Afiliado por un Proveedor
incluido en este Plan de Beneficios y regularmente incluidos en los cargos de dicho Proveedor.

Continuidad de los servicios de atencion médica.

a.

Después de la finalizacion de un acuerdo contractual con un Proveedor, la notificacion de la retirada del
Proveedor de la Red Blue Connect sera dada por Nosotros a cualquier Afiliado que ha comenzado un
tratamiento con el Proveedor.

Un Afiliado que es un paciente que requiere atencion médica continuada, puede tener derecho a la
continuidad de la atenciéon médica hasta la finalizacion del curso del tratamiento o hasta noventa (90)
dias después de que le notifiquemos que el Proveedor ha abandonado la Red de Proveedores Blue
Connect, lo que ocurra primero.

Un paciente que requiere atencion médica continuada es aquel que:

(1) esta siguiendo un curso de tratamiento para una afeccion médica grave y compleja;

(2) esta siguiendo un curso de atencion institucional o a un curso como paciente hospitalizado;

(3) tiene programada una operacion no selectiva por parte del proveedor, y se incluye el recibir
cuidados postoperatorios;

(4) esta embarazada y se somete a un curso de tratamiento para el embarazo; o
(5) tiene una enfermedad terminal, lo que significa que el prondstico médico es una esperanza de vida
de seis (6) meses 0 menos, y esta recibiendo tratamiento para la enfermedad terminal por parte del

Proveedor.

Las disposiciones de continuidad de la atencién no se aplican si se presenta cualquiera de las siguientes
situaciones:

(1) La razon de la finalizacion del acuerdo contractual de un Proveedor es el resultado de las razones
documentadas relativas a la calidad de la atencion, o la suspension, revocacion o restriccion
correspondiente de la licencia para ejercer en Luisiana por el Tribunal Examinador de Médicos del
Estado de Luisiana.

(2) El motivo de la rescision del acuerdo contractual de un Proveedor es como resultado de un fraude.

(3) EI Afiliado voluntariamente elige cambiar de Proveedor.

(4) El Afiliado se traslada a un lugar fuera de la zona geografica de servicio del Proveedor o de la Red
de Proveedores Blue Connect.

(5) La enfermedad del Afiliado no cumple los requisitos para ser considerada una enfermedad grave y
compleja.
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D. Aviso de los Requisitos del Afiliado - Datos del personal del Empleador

1.

El Grupo es el Unico responsable de brindar la informacién solicitada a los fines de inscribir Afiliados del
Grupo en este Plan de Beneficios, procesar las bajas y realizar cambios de la situacién familiar y del estado
de la membresia. La aceptacion de los pagos de las personas que ya no cumplen con los requisitos para
recibir la cobertura no obligara a la Compania a proporcionar los Beneficios de este Plan.

Todas las notificaciones de cambios en la membresia o cobertura deberan realizarse en los formularios
aprobados por la Compafiia y deberan incluir toda la informacién necesaria para que la Compaifiia realice
los cambios.

El Grupo debe notificar al departamento de afiliacion y facturacién de la compafiia la rescision de la cobertura
de un Afiliado utilizando el formulario o método de notificacién adecuado. La solicitud de cancelacion debe
recibirse antes del final del ciclo de facturacion inmediatamente posterior al ciclo de facturacion en el que el
Suscriptor deja de trabajar en el Grupo o se terminan sus requisitos para recibir la cobertura. En el caso de
los Dependientes, la cancelacion debe recibirse al final del ciclo de facturacién inmediatamente posterior al
ciclo en el que el Dependiente deja de cumplir los requisitos para recibir la cobertura. El Grupo debe enviar
a Nuestro departamento de afiliacion y facturacion prueba de la eleccion del Afiliado de la cobertura de
continuacion disponible, tras dicha rescision y dentro de los tres (3) dias laborables a partir de la recepcién
por parte del Grupo de los formularios de continuacion firmados por el Afiliado. La Compaiia no tiene la
obligaciéon de reembolsar la cantidad de primas pagadas por Grupo o por cualquier Afiliado, si el pago se
hizo a la Compania debido a que el Grupo no notificd a tiempo a la Compania la rescisiéon de la cobertura
de un Afiliado.

Las solicitudes de rescision de la cobertura que se envien después del periodo mencionado se cumpliran
unicamente de manera provisional tras la fecha de recepcion, y el Grupo sera responsable de pagar todas
las primas correspondientes hasta la fecha de finalizacion. Todas las solicitudes de rescision de la cobertura,
sean oportunas o no, estaran sujetas a otros términos, condiciones y requisitos legales que puedan aplicarse.
Cuando el Grupo presente una solicitud ante la Compafiia para rescindir la cobertura de un Afiliado o la de
cualquiera de sus Dependientes, se considerara que el Grupo asume que ni el Afiliado ni su Dependiente
han realizado pagos a fin de cubrir el costo de las primas de cualquier periodo de cobertura mas alla de la
fecha en que el Grupo desea que se termine la cobertura, y que no se proporciond informacién ni se hizo
una declaracién al Afiliado ni a su Dependiente para generar una expectativa de que la cobertura de la
persona continuaria mas alla de esa fecha, a excepcion de las divulgaciones que exige la ley con respecto
a cualquier derecho de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA) u otra
cobertura de continuacion obligatoria. En el caso en que la persona tenga derecho a continuar la cobertura
conforme a la ley COBRA u otro mandato similar, el Grupo tendra que solicitar oportunamente la rescision
de la cobertura de la persona conforme al proceso regular que cre6 la Compafiia para tal fin, y enviar la
eleccion de la persona para que continue la cobertura en un proceso por separado.

El Grupo garantiza la precision de la informacién que nos transmite a Nosotros y entiende que Nosotros
confiaremos en dicha informacién. El Grupo acepta proporcionar o permitir la inspeccion de los expedientes
del personal para verificar si cumple con los requisitos, si asi la Compaiiia lo solicita.

Ademas, el Grupo acepta indemnizar a la Compafia por todos los gastos en los que pueda incurrir como
resultado del incumplimiento del Grupo de transmitir informacion correcta en el plazo exigido. La
indemnizacion incluye, entre otros conceptos, los pagos por Reclamaciones realizadas en nombre de las
personas que cumplen los requisitos para recibir los Beneficios. Como alternativa, la Compafiia podra, a su
criterio exclusivo, hacer responsable al Grupo de todos los pagos de primas de los Afiliados cuyas coberturas
no fueron canceladas a tiempo a causa del incumplimiento del Grupo de notificar a la Companiia sobre la
rescision o los cambios de requisitos para recibir cobertura.

E. Rescision de la cobertura de un Afiliado

1.

La Compafiia puede decidir rescindir la cobertura o finalizar la cobertura de un Afiliado si este lleva a cabo
un acto o una practica que constituyan un fraude o haga una tergiversacion intencionada de los hechos
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materiales segun los términos de este Plan de Beneficios. La emision de esta cobertura esta condicionada
a las declaraciones contenidas en el momento de la solicitud y la inscripcion. Todas las declaraciones
realizadas son importantes para la emision de esta cobertura. Cualquier informacién omitida
intencionalmente de la solicitud o del formulario de inscripcién, con respecto a cualquier Suscriptor o Afiliado
Cubierto propuesto, constituird una tergiversacion intencionada de hechos materiales. La cobertura de un
Afiliado podra rescindirse retroactivamente a la Fecha de entrada en vigor de la cobertura o finalizarse dentro
de los tres (3) afos de la Fecha de entrada en vigor del Afiliado, por un acto de fraude o tergiversacion
intencional de los hechos materiales. La Compafiia le enviara al Afiliado una notificacion escrita con sesenta
(60) dias de anticipacion antes de rescindir o finalizar la cobertura conforme esta seccion. Si se inscribieron
Afiliados que no cumplen los requisitos para recibir la cobertura, esto se considerara un acto de fraude o
tergiversacion intencionada de los hechos materiales.

2. A menos que la continuacion de cobertura esté disponible y se seleccione como se estipula en este Plan de
Beneficios, la cobertura del Afiliado finaliza tal como se indica a continuacion:

a. La cobertura del Suscriptor, y la de todos sus dependientes, finaliza automaticamente y sin notificacion
al final del ciclo de facturacién en el que el Suscriptor deja de cumplir con los requisitos.

b. La cobertura para el Cényuge del Suscriptor se cancelara automaticamente, y sin previo aviso, al final
del periodo para el cual se hayan pagado las primas, cuando se presente un decreto final de divorcio u
otra resolucion legal de finalizacion del matrimonio.

c. La cobertura de un Dependiente finalizard automaticamente y sin notificacion al final del ciclo de
facturacién en que el Dependiente cumpla la edad méxima para recibir la cobertura o, por alguna otra
razén, deja de cumplir con los requisitos como Dependiente, si las primas han sido pagadas hasta ese
periodo.

d. Tras el fallecimiento del Suscriptor, la cobertura de todos sus dependientes que sobrevivan finalizara
automaticamente y sin notificacion al final del ciclo de facturacion en el que haya ocurrido el fallecimiento,
si se han pagado las primas durante ese periodo. Sin embargo, el Conyuge o Dependiente que lo
sobrevivan pueden elegir la continuacion de la cobertura, como se describe en otra seccidon de este Plan
de Beneficios o también podran inscribirse para recibir cobertura individual a través de la Compafiia o
del Mercado de Seguros Médicos.

3. En el caso en que el Grupo cancele este Plan de Beneficios o que la Compania finalice este Plan de
Beneficios debido a la falta de pago oportuno o debido a que el Grupo no cumple con una obligacion exigida
por este Plan de Beneficios, dicha cancelacion o finalizacion por si sola pondra fin a todos los derechos del
Afiliado sobre los Beneficios conforme a este Plan de Beneficios, a partir de la Fecha de entrada en vigor de
dicha cancelacioén o rescision. El Grupo tendra la obligacién de notificar a sus Afiliados y Beneficiarios sobre
dicha cancelacion o rescision. La Compaiiia no tiene la obligacién de notificar al Afiliado.

4. En el caso en que ocurra lo previsto por los parrafos a., b., c., o d. mencionados, si el Afiliado esta
hospitalizado la fecha en que finaliza la cobertura, los Beneficios médicos relacionados con la Admisién de
ese paciente finalizaran cuando termine dicha Admision, o cuando se alcance cualquier limite de Beneficios
establecido en este Plan, lo que ocurra primero.

5. Excepto que se estipule lo contrario en este Plan de Beneficios, no hay Beneficios disponibles para un
Afiliado por Servicios Cubiertos prestados después de la fecha de cancelacidn o rescisiéon de la cobertura
del Afiliado.

6. Cuando cambian los Afiliados que figuran en el Plan, la Compafiia se reserva el derecho de cambiar clase
de cobertura del Suscriptor y facturara la prima correspondiente para que queden reflejados los Afiliados
que estan cubiertos.

7. La cancelacion o rescision entrara en vigor a la medianoche del ultimo dia del ciclo de facturacion.
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8. Cuando la cobertura del Grupo finaliza porque el Plan deja de existir o la cobertura bajo la ley COBRA se ha
agotado, los Afiliados pueden solicitar cobertura individual a la Compafiia o al Mercado de Seguros Médicos.

F. Presentacion de Reclamaciones

1. Usted debe presentar todas las Reclamaciones dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha en que
se prestaron los servicios, a menos que no sea posible hacerlo dentro de ese periodo. En ninguna
circunstancia una Reclamacién se presentara mas tarde de quince (15) meses a partir de la fecha en que
se prestaron los servicios.

2. La mayoria de los Afiliados con cobertura de Medicamentos con Receta no necesitaran presentar
Reclamaciones para obtener los Beneficios de Medicamentos con Receta, ya que esto se realiza
automaticamente para el Afiliado. Sin embargo, si el Afiliado debe presentar una Reclamacién para acceder
a su Beneficio de Medicamentos con Receta, debera utilizar el Formulario de Reclamaciones de
Medicamentos con Receta.

El Formulario de Reclamacion de Medicamentos con Receta o un documento adjunto que Nos resulte
aceptable, debera estar firmado por el farmacéutico que despache el medicamento. El formulario de
Reclamacién debe enviarse a Nuestra oficina.

G. Legislacion vigente y politica de conformidad

Este Plan de Beneficios estara regido y sera interpretado de acuerdo con las leyes y normas del Estado de
Luisiana, excepto cuando queden desplazadas por las leyes federales. Este Plan de Beneficios no esta sujeto
a la normativa de parte de ningun otro estado que no sea el de Luisiana. Este Plan de Beneficios se adecuara
al paquete de Beneficios Esenciales para la Salud y sus requisitos. Si cualquier disposicion de este Plan de
Beneficios entra en conflicto con cualquier ley vigente del Estado de Luisiana o de los Estados Unidos de
América, este debera enmendarse automaticamente para que cumpla con los requisitos minimos de la ley.
Cualquier accién legal presentada contra el plan debe presentarse en el tribunal correspondiente del Estado de
Luisiana.

H. Acciones legales

1. Ninguna demanda relacionada con una Reclamacion puede ser presentada mas tarde de doce (12) meses
después de que se solicite la presentacion de la misma.

2. Todasy cada una de las demandas, con diferencia de las relacionadas con las Reclamaciones mencionadas
anteriormente, se deben presentar dentro de un (1) afio a partir de la finalizacién del Periodo de Beneficios.

. Divulgacion de la informacion

Podemos solicitar que el Afiliado o el Proveedor proporcionen cierta informacion en relacién con la Reclamacion
de Beneficios del Afiliado. Mantendremos tal informacion, los registros o las copias de los registros de manera
confidencial, salvo que en Nuestro criterio la misma deba ser divulgada.

J. Cesion

1. Los derechos de un Afiliado y los Beneficios que se deben pagar en este Plan de Beneficios son personales,
el Afiliado no podra cederlos de forma total ni parcial. Reconoceremos las asignaciones de Beneficios a los
Hospitales si tanto el Plan de Beneficios como el Proveedor estan sujetos a los La. R.S. 40:2010. Si ni el
Plan de Beneficios ni el Proveedor se encuentran sujetos a la ley La. R.S. 40:2010, Nosotros no
reconoceremos las cesiones ni los intentos de ceder los Beneficios. La informacion incluida en la descripcién
escrita de la cobertura de salud no debe interpretarse de modo que el Plan Médico o Nosotros seamos
responsables frente a algun tercero a quien un Afiliado le debe el costo de atencion médica, tratamiento o
servicios.
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2.

Nos reservamos el derecho de pagar directamente a los Proveedores de la Red Blue Connect, a los
Proveedores de la Red HMOLA o a los Proveedores en la Red de Proveedores de Blue Cross and Blue
Shield of Louisiana, en lugar de pagar al Afiliado.

K. Relacion entre el Afiliado y el Proveedor

1.

2.

La eleccion del Proveedor es exclusiva del Afiliado.

La Compafiia y los Proveedores de la Red son contratistas independientes entre si y no se consideran
agentes, representantes ni empleados el uno del otro, para ningun fin. La Compafiia no presta Servicios
Cubiertos sino que unicamente paga los Servicios Cubiertos que recibe el Afiliado. La Compafiia no sera
responsable de ningun acto u omisién de ninguno de los Proveedores, ni de ninguna Reclamacion o
demanda originada por dafios provenientes de ellos, y de ninguna manera esta relacionada con ninguna
lesion sufrida por el Afiliado mientras recibia atencién de cualquier Proveedor o en sus instalaciones. La
Compafiia no tiene ninguna responsabilidad por el incumplimiento o la negativa de un Proveedor a prestar
Servicios Cubiertos al Afiliado.

El uso o no de un adjetivo como «de la Red» o «No Pertenece a la Red» cuando nos referimos a un
Proveedor, no es indicativo acerca de la capacidad del Proveedor.

L. Este Plan de Beneficios y Medicare

1.

Para los Empleadores que tengan veinte (20) empleados activos o mas, las leyes y normas federales
disponen que todos los empleados activos mayores de sesenta y cinco (65) afos, y todos los Cényuges de
empleados activos y mayores de sesenta y cinco (65) afos, podran elegir la cobertura segun este Plan de
Beneficios o Medicare.

a. Cuando dicho empleado o Cényuge elija la cobertura de este Plan de Beneficios, este Plan de Beneficios
sera el pagador primario de los Beneficios y Medicare sera el pagador secundario.

b. Este Plan de Beneficios no proporcionara Beneficios para complementar los pagos de Medicare para el
empleado activo mayor de sesenta y cinco (65) afios ni para el Cényuge del empleado activo mayor de
sesenta y cinco (65) afos, en los casos en que el empleado o el Cényuge elijan tener el programa
Medicare como pagador primario.

De acuerdo con las leyes federales, si un empleado activo menor de sesenta y cinco (65) afios o el
Dependiente de un empleado activo menor de sesenta y cinco (65) afos estan cubiertos por un Plan de
Beneficios para Grupos de un empleador con cien (100) o mas empleados y también tienen cobertura en el
programa Medicare por discapacidad del Seguro Social, este Plan de Beneficios para Grupos es el pagador
primario y Medicare es el pagador secundario.

Para las personas menores de sesenta y cinco (65) afios que tengan cobertura bajo este Plan de Beneficios
y los requisitos para recibir el programa Medicare Unicamente por causa de Nefropatia terminal, el programa
de Medicare sera el pagador primario y este Plan de Beneficios, el pagador secundario, incluso si durante el
primer periodo de treinta (30) meses dichas personas cumplan con los requisitos para recibir los beneficios
de Medicare exclusivamente a causa de una Nefropatia terminal, este Plan de Beneficios sera el pagador
primario y Medicare, el pagador secundario.

Cuando este Plan de Beneficios es el pagador primario, ofrecera Beneficios regulares por los Servicios
Cubiertos. Cuando este Plan de Beneficios es el pagador secundario, ofrecerd Beneficios segun lo que sea
menor: la cantidad aprobada por Medicare o Nuestro Cargo Permitido. Cuando Medicare no exige a un
Médico o Proveedor Asociado que acepte el importe aprobado por Medicare como pago total, la prestacion
de Beneficios dependera de lo que consideremos menor: la cantidad aprobada por Medicare mas el cargo
limite de Medicare, si corresponde, o Nuestro Cargo Permitido.
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M. Aviso

Todo aviso necesario en este Plan de Beneficios debera realizarse por escrito. Los avisos enviados al Grupo
deberan remitirse a la direccion que figura en la solicitud de cobertura para grupos. Los avisos que nos envien
deberan remitirse a Nuestra direccion, la cual figura en este Plan de Beneficios. Todo aviso que deba enviarse
se considerara entregado cuando se haya depositado en el servicio postal de los Estados Unidos, con el franqueo
pagado, y dirigido al domicilio del Afiliado (que figura en Nuestros registros) o al domicilio del Grupo (que figura
en Nuestros registros). Nosotros, el Grupo o el Afiliado podran, mediante aviso por escrito, indicar una nueva
direccion en la cual se les pueden enviar los avisos.

N. Lesién o enfermedad relacionada con el trabajo

El Grupo debe informar a la agencia federal o estatal gubernamental que corresponda sobre las lesiones o
enfermedades relacionadas con el trabajo que padezca el Suscriptor, cuando asi lo exijan las disposiciones de
cualquier legislacion de cualquier unidad gubernamental. Este Plan de Beneficios excluye los beneficios por
cualquier servicio prestado como resultado de una enfermedad o lesién ocupacional compensable bajo cualquier
ley federal o estatal de compensacion a los trabajadores o cualquier programa relacionado, pero sin limitarse a,
la Ley Jones, la Ley Federal de Responsabilidad de los Empleadores, la Ley Federal de Compensacion a los
Empleados, la Ley de Compensacion a los Trabajadores Maritimos y Portuarios, la Ley de Beneficios para el
Pulmon Negro, el Programa de Compensaciéon de Enfermedades Ocupacionales de los Empleados de Energia
y el Articulo 23 de los Estatutos Revisados de Luisiana. En el caso de que inicialmente extendamos los
Beneficios y una compafiia de compensacién, empleador, agencia o programa gubernamental, aseguradora o
cualquier otra entidad realice cualquier tipo de acuerdo con el Afiliado, con cualquier persona autorizada a
recibirla liquidacién cuando el Afiliado fallezca, o si se determina que la lesién o enfermedad del Afiliado es
compensable bajo las leyes o programas federales o estatales de compensacion a los trabajadores, el Grupo o
el Afiliado deben reembolsarnos los Beneficios proporcionados o indicar a la compafia de compensacion,
empleador, agencia o programa gubernamental, aseguradora o cualquier otra entidad para que realice dicho
reembolso. Tendremos derecho al reembolso aun si el acuerdo no menciona ni excluye el pago por gastos de
atencién médica.

O. Subrogacion

1. Enla medida en que los Beneficios de los Servicios Cubiertos estén provistos o abonados por este Plan de
Beneficios, nos veremos subrogados y pasaremos al derecho del Afiliado de recuperar la cantidad abonada
segun este Plan de Beneficios a cualquier persona, organizacion u otra compafiia aseguradora, aun cuando
dicha compafiia aseguradora brinde Beneficios directamente a un Afiliado que es su asegurado. La
aceptacion de tales Beneficios en lo sucesivo constituira la subrogacion. Nuestro derecho de recuperar
estara subordinado al derecho del Afiliado de «ser compensado». Aceptamos que seremos responsables
de nuestra parte proporcional de los honorarios razonables de abogados y los costos realmente incurridos
por el Afiliado en la recuperacion.

El Afiliado nos reembolsara todas las cantidades recuperadas por demanda, acuerdo, o de algun otro modo
y de parte de cualquier persona, organizacion u otra compafia aseguradora, aun cuando dicha compania
aseguradora otorgue Beneficios directamente a un Afiliado que es su asegurado, segun el alcance de los
Beneficios suministrados o pagados de acuerdo con este Plan de Beneficios. Nuestro derecho a obtener un
reembolso estara subordinado al derecho del Afiliado a «ser compensado». Aceptamos que seremos
responsables de Nuestra parte proporcional de los honorarios razonables de abogados y los costos
realmente incurridos por el Afiliado en la recuperacion.

2. El Afiliado tomara medidas, proveeré dicha informacion y asistencia, y ejecutara los documentos que se Nos
soliciten para facilitar la aplicacion de Nuestros derechos, y no tomara ninguna medida que perjudique
Nuestros derechos e intereses en virtud de este Plan de Beneficios. Nosotros y Nuestros designados tienen
el derecho de obtener y revisar Sus expedientes médicos y de facturaciéon si Nosotros determinamos, a
Nuestro criterio, que dichos expedientes podrian ser Utiles para procurar Nuestro derecho de subrogacion y
reembolso. Ninguno de los puntos incluidos en esta disposicion se considerara como cambios,
modificaciones o variaciones de los términos de la seccién Coordinacion de Beneficios de este Plan de
Beneficios.
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3. El Afiliado debe notificarnos cualquier Lesion Accidental.
P. Derecho de reembolso

Siempre que hayamos realizado un pago por Servicios Cubiertos por una cantidad que supere los Beneficios
maximos disponibles para dichos servicios, segun este Plan de Beneficios, o siempre que hayamos realizado el
pago por error en concepto de Servicios no Cubiertos, tendremos el derecho de recuperar ese pago del Afiliado
0, si corresponde, del Proveedor. Como alternativa, Nos reservamos el derecho de deducir de toda Reclamacién
de pago pendiente en este Plan de Beneficios cualquier suma que se Nos adeude, ya sea de parte del Afiliado
o del Proveedor.

Q. Cobertura en un Departamento de Asuntos de Veteranos o en un hospital militar

En el caso en que el Departamento de Asuntos de los Veteranos proporcione a un veterano atencion o servicios
por una discapacidad no relacionada con el servicio, los Estados Unidos tendran el derecho de recuperar o
cobrarnos el costo razonable de dicha atencién o servicios, en la medida que el veterano cumpla con los
requisitos para recibir Beneficios por dicha atencién o servicios de Nosotros, si la atencién o los servicios no se
prestaron en un departamento o una agencia de los Estados Unidos. La cantidad que los Estados Unidos pueda
recuperar se reducira en el Deducible y el Coaseguro correspondientes.

Los Estados Unidos tendran derecho a cobrarnos el costo razonable de los servicios de atencion médica Cuidado
de Salud en que incurran los Estados Unidos en nombre de un militar jubilado o un Dependiente a través de un
centro del ejército de los Estados Unidos, en la medida en que el jubilado o Dependiente tengan derecho a recibir
un reembolso o una indemnizacion por Nuestra parte si el jubilado o Dependiente incurrieran en ese costo en su
propio nombre. La cantidad que los Estados Unidos pueda recuperar se reducira en el Deducible y el Coaseguro
correspondientes.

R. Responsabilidad de los afiliados al Plan

El Grupo, en su nombre y en el de sus participantes, reconoce por la presente expresamente que entiende que
este Plan de Beneficios constituye un contrato unicamente entre Nosotros y el Grupo, que Nosotros somos una
corporacion independiente que funciona con una licencia de Blue Cross and Blue Shield Association, una
asociacion de Planes independientes de Blue Cross and Blue Shield, la «Asociacidon» nos permite usar las
marcas de los servicios de Blue Cross and Blue Shield en el Estado de Luisiana, y que Nosotros no realizamos
el contrato como agente de la Asociacion. El Grupo, en representacion de sus participantes y de si mismo,
también reconoce y acepta que no forma parte de este Plan de Beneficios por medio de la representacion de
terceros que no seamos Nosotros y que ninguna persona, entidad ni organizacion distinta de Nosotros podra ser
considerada responsable frente al Grupo por ninguna de Nuestras obligaciones con el Grupo creadas en funcion
de este Plan de Beneficios. Este parrafo no crea ninguna obligacion adicional para Nosotros salvo las creadas
en virtud de otras disposiciones del presente acuerdo.

S. Servicios fuera del area

HMO Louisiana, Inc. (HMOLA) tiene una variedad de relaciones con otros Planes Blue Cross o Blue Shield y sus
Afiliados Autorizados con Licencia (Licenciatarios). Generalmente, estas relaciones se llaman Acuerdos Entre
Planes. Estos Acuerdos Entre Planes se basan en las reglas y procedimientos emitidos por Blue Cross and Blue
Shield Association. Siempre que Usted obtenga servicios de atencién médica fuera del area geografica que
atendemos, la Reclamacién para esos servicios puede ser procesada a través de uno de estos Acuerdos Entre
Planes.

Cuando Usted reciba atencion fuera del area de servicio de HMOLA vy el Area de servicio de Blue Cross y Blue
Shield of Louisiana, Usted la recibira de uno de los dos tipos de Proveedores. La mayoria de los Proveedores
(Proveedores Participantes) contratan con los Licenciatarios locales de Blue Cross o Blue Shield en esa area
geogréafica (Host Blue). Algunos Proveedores (Proveedores No Participantes) no contratan con el Host Blue.
Explicamos a continuacion como pagamos Nosotros a ambos tipos de Proveedores.

196360FF-027S R01/23 131 S



Este Plan de Beneficios de punto de servicio cubre los servicios de atencién de salud recibidos fuera del Area
de Servicio de HMOLA, pero paga los Beneficios que No Pertenecen a la Red a un nivel inferior. Como se utiliza
en esta seccion, Servicios Cubiertos fuera del area incluye la mayoria, pero no todos los Servicios Cubiertos que
se pueden obtener fuera del area geogréfica a la que Nosotros damos servicio. Los trasplantes de érganos,
tejidos y médula 6sea obtenidos de Proveedores que No Pertenece a la Red no seran cubiertos cuando sean
procesados a través de Acuerdos entre Planes, a menos que tanto los servicios como el uso de un Proveedor
que No Pertenece a la Red estén autorizados por HMOLA antes de recibir estos servicios.

Requisitos para los Acuerdos entre Planes - Tipos de Reclamaciones

Todos los tipos de Reclamaciones son adecuados para ser procesados a través de los Acuerdos Entre Planes,
a excepcion de todos los beneficios de Cuidado Dental cuando se pagan como Beneficios Médicos y los
Beneficios de Medicamentos con Receta o los Beneficios del cuidado de la vista que pueden ser administrados
por un tercero que sea contratado por Nosotros para proporcionar el servicio o los servicios especificos.

1. Programa BlueCard®

Con el Programa BlueCard®, cuando Usted recibe Servicios Cubiertos de Fuera del Area geografica en la
que presta servicio un Host Blue, Nosotros seguiremos siendo responsables de cumplir con lo que
acordamos en el contrato. Sin embargo, el Host Blue es responsable de la contratacion y por lo general de
la administracién de todas las interacciones con sus Proveedores Participantes.

El Programa BlueCard® le permite a Usted obtener Servicios Cubiertos Fuera del Area de un Proveedor de
atencién médica que participa con un Host Blue, donde esté disponible. EI Proveedor Participante presentara
automaticamente una Reclamacién por los Servicios Cubiertos Fuera del Area que le han sido
proporcionados, por lo que Usted no tiene que rellenar los formularios de Reclamacion. Usted sera
responsable de obtener las Autorizaciones requeridas y el pago de Copagos, Cantidad de Deducible y
Coaseguro correspondientes, segun lo establecido en Su Esquema de Beneficios.

Servicios Médicos de Emergencia Si Usted experimenta una Emergencia médica mientras viaja fuera del
area de servicio de HMOLA, vaya al centro de Emergencia mas cercano.

Cuando Usted reciba Servicios Cubiertos fuera de Nuestra area de servicios y la Reclamacién se procese
mediante el Programa BlueCard®, el importe que Usted paga por Servicios Cubiertos se calcula en base a
cudl sea la cantidad, segun Nosotros lo determinemos:

a. los costos facturados por recibir Sus Servicios Cubiertos;
b. el precio negociado que el Host Blue pone a Nuestra disposicién; o
c. unimporte determinado por la ley vigente.

A menudo, dicho precio negociado es un simple descuento que refleja un precio exacto que el anfitrion Blue
le paga a Su proveedor de atencién médica. En ocasiones, es un precio estimado que tiene en cuenta
acuerdos especiales con su Proveedor de atenciéon médica o grupo de Proveedores y que puede incluir tipos
de acuerdos, pagos de incentivo u otros créditos o cargos. En ocasiones, puede ser un precio medio, segun
un descuento que resulte en un ahorro medio esperado para tipos similares de Proveedores de asistencia
médica después de tener en cuenta los mismos tipos de transacciones que con un precio estimado.

Los precios estimados y promedios, también toman en cuenta los ajustes para corregir los precios
sobrevalorados o infravalorados de Reclamaciones pasadas, como se menciona mas arriba. Sin embargo,
dichos ajustes no afectaran el precio que utilizamos para Su Reclamacion porque no seran aplicados una
vez que una Reclamacion ya ha sido pagada.

Las leyes o reglamentos federales o estatales pueden requerir un recargo, impuesto o cualquier otro cargo

que se aplique a las cuentas aseguradas. Si corresponde, Nosotros incluiremos cualquier recargo, impuesto
u otro cargo como parte del cargo de la Reclamacion que se le transmitié a Usted.
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2. Los Proveedores No Participantes Fuera de Nuestra Area de Servicio
a. Calculo de la Responsabilidad del Afiliado

Cuando los Servicios Cubiertos Fuera del Area se brindan fuera de Nuestra Area de Servicio y el area
de servicio de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana los brindan Proveedores No Participantes, las
cantidades que Usted paga por dichos servicios por lo general dependeran del pago local del Proveedor
No Participante de Host Blue o de los precios acordados exigidos por las leyes estatales que
correspondan. En estas situaciones, es posible que Usted sea responsable de la diferencia entre la
cantidad que factura el Proveedor No Participante y el pago que realizaremos Nosotros por los Servicios
Cubiertos Fuera del Area, tal como se establece en Su Plan de Beneficios. Las leyes federales o
estatales, segun corresponda, regiran los pagos de Servicios Médicos de Emergencia que No
Pertenecen a la Red.

b. Excepciones

En algunas ocasiones, Nosotros podemos usar otros medios de pago, como los costos a facturar por
recibir sus Servicios Cubiertos, el pago que Nosotros haremos si los servicios de atencién médica han
sido recibidos dentro de Nuestra Area de Servicio, o un pago especial acordado para determinar la
cantidad que Nosotros pagaremos por los servicios recibidos por Proveedores No Participantes. En
estas situaciones, es posible que Usted sea responsable de la diferencia entre la cantidad que factura
el Proveedor No Participante y el pago que realizaremos Nosotros por los Servicios Cubiertos Fuera del
Area, tal como se establece en Su Plan de Beneficios.

3. Blue Cross Blue Shield Global® Core

Si Usted esta fuera de los Estados Unidos, el Estado Libre Asociado de Puerto Rico y las Islas Virgenes de
los Estados Unidos (en adelante «Area de servicio de BlueCard®»), Usted puede aprovechar de Blue Cross
Blue Shield Global® Core cuando acceda a los Servicios Cubiertos. Blue Cross Blue Shield Global® Core
es diferente en ciertos aspectos al programa BlueCard® disponible en el area de servicio de BlueCard®. Por
ejemplo, aunque Blue Cross and Blue Shield Global® Core le ayuda a tener acceso a una Red de Pacientes
Hospitalizados, Ambulatorios y Proveedores profesionales, la Red no es atendida por un Host Blue. Tal
como ocurre cuando Usted recibe atencion médica de un Proveedor fuera del area de servicio de BlueCard®,
Usted tendra que pagar tipicamente al Proveedor y enviar la Reclamacion Usted mismo para obtener el
reembolso de estos servicios.

Si Usted necesita servicios de asistencia médica (incluyendo la localizacién de un Médico o un Hospital)
fuera del area de servicio de BlueCard®, Usted debe llamar al Centro de Servicio Blue Cross Blue Shield
Global® Core al 1-800-810-BLUE (2583) o llamar a cobro revertido al 1-804-804-1177, las veinticuatro (24)
horas del dia, siete (7) dias a la semana. Un coordinador de asistencia, junto a un profesional Médico le
organizara una cita Médica u hospitalizacion, si asi es necesario.

a. Servicios para pacientes hospitalizados

En la mayoria de los casos, si Usted se comunica con el centro de servicio Blue Cross Blue Shield
Global® Core para obtener asistencia, los Hospitales no le exigiran que Usted pague por los servicios
cubiertos de Hospitalizacion, excepto por Su Deducible y Coaseguro. En tales casos, el Hospital
presentara Sus Reclamaciones al centro de servicio Blue Cross Blue Shield Global® Core para
comenzar el procesamiento de las Reclamaciones. Sin embargo, si Usted pagé en su totalidad en el
momento del servicio, Usted debe presentar una Reclamaciéon para recibir un reembolso por los
Servicios Cubiertos. Usted debe ponerse en contacto con Nosotros para obtener la Autorizacion para
los servicios de Hospitalizacién que no sean de Emergencia, como se explica en el Articulo
Administracién de la Atencion de este Plan.
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b. Servicios para Pacientes Ambulatorios

Los Médicos, los Centros de Atencion de Urgencia y otros Proveedores de servicios Ambulatorios
ubicados fuera del area de servicio de BlueCard®, normalmente requeriran que Usted pague en su
totalidad al momento del servicio. Usted debe presentar una Reclamacion para obtener el reembolso
por los Servicios Cubiertos.

c. Para someter una Reclamacion a Blue Cross Blue Shield Global® Core

Cuando Usted paga por Servicios Cubiertos fuera del area de servicio de BlueCard®, debe presentar
una Reclamacion para obtener el reembolso. Para las Reclamaciones institucionales y profesionales,
Usted debe completar un formulario de Reclamacion de Blue Cross Blue Shield Global® Core y enviar
el formulario junto a la(s) factura(s) detallada(s) del Proveedor al centro de servicio Blue Cross Blue
Shield Global® Core a la direccion del formulario para iniciar el procesamiento de las Reclamaciones. Si
sigue las instrucciones del formulario de Reclamacion, le ayudara a garantizar el procesamiento
oportuno de Su Reclamacion. El formulario de Reclamacion esta disponible en nuestro centro de
servicios Blue Cross Blue Shield Global® Core o en linea en www.bcbsglobalcore.com (en inglés). Si
Usted necesita ayuda con el envio de Su Reclamacién, debe llamar al centro de servicio Blue Cross
Blue Shield Global® Core al 1-800-810-BLUE (2583) o llamar por cobrar al 1-804-804-1177, las
veinticuatro (24) horas del dia, siete (7) dias a la semana.

T. Certificados de Cobertura Valida para HIPAA

Emitiremos un certificado de Cobertura Acreditada o un documento similar a un individuo, si lo solicita dentro de
los veinticuatro (24) meses posteriores al cese de la cobertura en virtud de este Plan de Beneficios.

U. Certificados de Cobertura Valida o No Valida de Medicamentos con Receta para Medicare parte D

La Ley de Modernizacion de Medicare (MMA) requiere que los grupos cuyas pdlizas incluyen cobertura de
Medicamentos con Receta notifiquen a los Afiliados que califican para Medicare si su cobertura de Medicamentos
con Receta es acreditada, lo que se define como que se espera que la cobertura pague en promedio tanto como
la cobertura estandar del Medicamento con Receta de la parte D de Medicare. Los tipos de cobertura que deben
proporcionar los avisos son los enumerados en 42 CFR 423.56(b) e incluyen, pero no se limitan a, los planes de
salud de grupo, la cobertura de seguro de salud individual y los planes de suplemento de Medicare. Para estos
grupos, hay dos requisitos de divulgacion:

1.

El primer requisito de divulgacién es proporcionar anualmente un aviso de divulgacion por escrito a todos
los Afiliados que califican para Medicare que estén cubiertos por su plan de Medicamentos con Receta,
antes del 15 de octubre de cada afio y en diferentes momentos segun lo establecido en las normativas,
incluso a un Afiliado calificado para Medicare cuando se une al Plan. Esta divulgacién se debe proporcionar
a los Afiliados activos que cumplen los requisitos de Medicare y sus Dependientes, a los Afiliados de COBRA
y a sus Dependientes que cumplen los requisitos de Medicare, a los afiliados discapacitados que cumplen
los requisitos de Medicare y que estan cubiertos por su plan de Medicamentos con Receta y a los Jubilados
y sus Dependientes. La ley MMA impone una multa por inscripcidn tardia a los Afiliados que no mantengan
la cobertura acreditada durante un periodo de sesenta y tres (63) dias o mas, después de su periodo de
inscripcion inicial para el Beneficio de Medicamentos con Receta de Medicare. Por consiguiente, esta
informacion es esencial para la decision de un Afiliado de inscribirse en un plan de Medicamentos con Receta
de la Parte D de Medicare.

Los grupos son responsables de enviar los avisos requeridos. Como servicio al Grupo y basandonos en los
datos de inscripcién que nos proporcione el Grupo, proporcionaremos, sin cargo alguno, los Certificados de
Cobertura de Medicamentos con Receta Acreditada o No Acreditada la Parte D de Medicare a los Afiliados
que cumplan con los requisitos de Medicare y que tengan cobertura de Medicamentos con Receta bajo este
Plan de Beneficios en los siguientes casos, o segun lo indique la ley:

a. antes del periodo anual de eleccién coordinada de la Parte D de Medicare;
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b. antes del Periodo Inscripcion Inicial (IEP, en inglés) de una persona a la Parte D de Medicare (edad en);

c. antes de la Fecha de entrada en vigor de la cobertura para los nuevos Empleados que cumplen los
requisitos para Medicare que se unan a este Plan de Beneficios;

d. Cuando la cobertura de Medicamentos con Receta de este Plan de Beneficios termine o cambie de
manera tal que ya no sea acreditada o que pase a ser acreditada; o

e. a solicitud del beneficiario de Medicare.

2. El segundo requisito de divulgacién es que los grupos completen el Formulario de Declaracion CMS por

Internet para informar el estado de cobertura acreditada de su Plan de Medicamentos con Receta. La
Divulgacion debe completarse anualmente a mas tardar sesenta (60) dias desde el comienzo de un afio del
plan (afo del contrato, afio de renovacion), dentro de los treinta (30) dias posteriores a la rescisién de un
Plan de Medicamentos con Receta o dentro de los treinta (30) dias posteriores a cualquier cambio en el
estado de cobertura acreditada. Este requisito no se aplica a los beneficiarios de Medicare para los que los
grupos reciben el Subsidio de Medicamentos para Jubilados (RDS, por sus siglas en inglés).

Los grupos son responsables de la presentacion del Formulario de Declaracién CMS por Internet.

V. Continuacién de la cobertura cuando el Empleado no sigue activo en el trabajo

Como se indica en el Articulo del Esquema de Requisitos, el Empleado debe trabajar activamente para su
Empleador o Grupo para tener derecho a la cobertura de este Plan de Beneficios. Cada una de las siguientes
disposiciones son excepciones al requisito que indica que el Empleado debe trabajar activamente para que se
aplique la cobertura. Las siguientes disposiciones son independientes entre si y Unicamente una debe aplicarse
para que el Suscriptor y sus Dependientes tengan derecho a la continuacién de la cobertura de este plan. Si las
Reclamaciones se pagaron cuando el Empleado no cumplia con los requisitos para recibir la cobertura, la
Compafiia puede recuperar los pagos de las Reclamaciones.

1.

La Compania mantendra la cobertura del Suscriptor durante todo periodo de ausencia por licencia que el
Grupo esté obligado a brindar de acuerdo con las leyes federales o estatales correspondientes, inclusive la
Ley de Licencia Médica y Familiar de 1993 (FMLA), la Ley de Americanos con Discapacidades o La Ley de
Discriminacién por Embarazo y toda enmienda o disposicion posterior, siempre que se sigan cumpliendo
todos los demas criterios requeridos por la ley. Si la cobertura del Suscriptor finaliza durante una licencia
conforme a la Ley de Licencia Médica y Familiar, cuando el Suscriptor regrese al empleo activo de tiempo
completo, tendra derecho a volver a inscribirse para recibir cobertura siempre que el Grupo mantenga la
cobertura con la Compania. Si el Suscriptor no se reincorpora al empleo activo de tiempo completo al
finalizar la ausencia por licencia, dejara de cumplir con los requisitos y al final del periodo de facturacién en
el que vence el periodo de licencia se finalizara la cobertura para él y todos sus Dependientes o bien
sucedera lo descrito en el apartado Rescision de la Cobertura de un Afiliado. Es posible que el Suscriptor y
sus Dependientes tengan derecho a continuar con su cobertura de acuerdo con el articulo de Derechos de
Continuacion de Cobertura incluido en este Plan.

Cuando el Grupo o Empleador otorga al Suscriptor una licencia para ausentarse documentada y aprobada,
y dicha licencia no se debe a razones de salud del Suscriptor, la Compafia mantendra la cobertura para el
Suscriptor y sus Dependientes cubiertos durante un periodo que no supere los noventa (90) dias. Durante
el periodo de ausencia aprobado se deben pagar las primas y el Suscriptor debe seguir siendo un Empleado
de buena fe del Grupo. EIl Grupo le brindara a la Compafiia prueba de la licencia documentada, si asi lo
solicita. Si el Grupo da por finalizado el empleo del Suscriptor, el Suscriptor ya no cumple con los requisitos
y la cobertura se dara por finalizada para el Suscriptor y los Dependientes, como se describe en la seccion
de Terminacion de la Cobertura de un Afiliado. Es posible que el Suscriptor y sus Dependientes tengan
derecho a continuar con su cobertura de acuerdo con el articulo de Derechos de Continuacion de Cobertura
incluido en este Plan.
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W. Nuestro derecho a ofrecer incentivos a las primas

Podemos, a Nuestra discrecion, ofrecer reembolsos, rebajas de la prima u otros conceptos, en los importes o
tipos que Nosotros determinemos, con fines comerciales y de mejora de la calidad de la asistencia de la salud
incluidos, entre otros, para los siguientes fines:

1. Animar a los afiliados o suscriptores a participar en programas Quality;

2. Garantizar que los afiliados o suscriptores estén en mejores condiciones de pagar los paquetes de
beneficios;

3. Reduciry aliviar los determinantes sociales de la salud;

4. Reducir los costes de transicion para los Afiliados o suscriptores que han cambiado de aseguradora o han
finalizado la cobertura autoasegurada y han adquirido una cobertura completa;

5. Premiar a los afiliados o suscriptores por elegir proveedores de asistencia médica de calidad, pero que les
resulta en un menor costo;

6. Premiar a los afiliados o suscriptores por elegir productos de asistencia médica de calidad, pero que les
resulta en un menor costo;

7. Premiar a los afiliados o suscriptores por utilizar formularios digitales y otras maneras de comunicacién de
informacion en la que se evita los documentos impresos incluidos, entre otros, los programas y materiales
del plan; y

8. Reducir los costes de inscripcion, tecnologia o administracién de los afiliados o Titulares de la pdliza, cuando
dichos costos estén relacionados con la realizacién o el mantenimiento de la cobertura.

ARTICULO XXIlI. PROCEDIMIENTO DE QUEJAS, QUEJAS FORMALES Y APELACIONES

Deseamos saber cuando un Afiliado no esta conforme con la atencion o los servicios que haya recibido de HMO
Louisiana, Inc. o de uno de Nuestros Proveedores. Si el Afiliado desea registrar una Queja o enviar una Queja formal
por escrito sobre nuestros servicios o los de los de un Proveedor, consulte los procedimientos que se detallan a
continuacion.

El Afiliado puede estar disconforme con las decisiones tomadas respecto de los Servicios Cubiertos. Nosotros
consideramos una Apelacion por escrito como la solicitud del Afiliado de cambiar una Determinacion Adversa de
Beneficios realizada por la Compaiiia.

Sus derechos de Apelacion se detallan mas abajo, después de los procedimientos de Quejas y Quejas Formales.
Ademas de los derechos de Apelacion, el Proveedor del Afiliado tiene la oportunidad de hablar con un Director
Médico para una Reconsideraciéon Informal de Nuestra decision sobre la cobertura cuando estén involucradas
determinaciones de Necesidad Médica.

Contamos con procesos de Apelacidon acelerado para las situaciones en las que el plazo de la Apelacion médica
estandar pondria en grave peligro la vida o la salud de una persona cubierta, o bien, pondria en riesgo la capacidad
de la persona para recuperar sus funciones al maximo.
A. Procedimiento de Quejas, Quejas Formales y Reconsideraciones Informales

Una preocupacion por la calidad del servicio de Nuestros servicios, accesos, disponibilidad o actitud, y también

de Nuestros Proveedores de la Red. Una preocupacioén por la calidad de la atencion se refiere a la idoneidad
de la atencion brindada a un Afiliado.
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1. Para Registrar una Queja

Una Queja es la expresion oral de insatisfaccion con Nuestros servicios o los del Proveedor. Los Afiliados
pueden llamar al Servicio de Atencion al Cliente para presentar una Queja. Intentaremos resolver la Queja
del Afiliado durante la llamada.

Beneficios Médicos: Llamenos al 1-800-599-2583 o 1-225-291-5370

Beneficios de Atencion Dental Pediatrica: llame a UCD al 1-866-445-5338

Beneficios de atencion pediatrica de la vista: llame a Davis Vision al 1-888-343-3470
2. Para Presentar una Queja Formal

Una Queja Formal es una expresion por escrito de insatisfaccion con Nuestros servicios o los del Proveedor.
Si el Afiliado considera que su Queja no se ha resuelto adecuadamente o si desea presentar una Queja
formal, debera enviar una solicitud por escrito en un plazo de ciento ochenta (180) dias del evento que
genero la insatisfaccion. El Afiliado puede llamar a Nuestro Departamento de servicio al cliente para recibir
ayuda.

El Afiliado debe enviar la Queja formal por escrito a:

Medical Benefits
HMO Louisiana, Inc.
Appeals and Grievance Unit
P. O. Box 98045
Baton Rouge, LA 70898-9045

Beneficios de Atencién Dental Pediatrica
HMO Louisiana, Inc.
c/o United Concordia Dental
P. O. Box 69420
Harrisburg, PA 17106-9420
Pediatric Vision Care Benefits
HMO Louisiana, Inc.
c/o Davis Vision
P. O. Box 791
Latham, NY 12110

Se enviara una respuesta al Afiliado dentro de los treinta (30) dias habiles posteriores a la recepcion de la
Queja por escrito del Afiliado.

3. Reconsideracion Informal

Una Reconsideracion Informal es una solicitud telefénica realizada por un Proveedor autorizado en nombre
del Afiliado, para hablar con Nuestro director médico o con un colega revisor respecto de la decision de
Administracién de la Utilizacion que Nosotros hemos tomado. Una Reconsideracion Informal normalmente
se basa en el envio de informacién adicional o la discusién entre pares.

Una Reconsideraciéon Informal esta disponible Unicamente durante las determinaciones iniciales que se
solicitan dentro de los diez (10) dias de la denegacion o la determinacion de Revision Concurrente.
Llevaremos a cabo la Reconsideracion Informal dentro de un (1) dia habil a partir de la fecha de recepcion
de la solicitud.

196360FF-027S R01/23 137 S



B. Procedimientos de Apelacion Estandar

No se consideraran solicitudes multiples para Apelar la misma Reclamacion, el mismo servicio, el mismo
problema o la misma fecha de servicio, en ningtin nivel de revision.

Nosotros ofrecemos al Afiliado dos (2) niveles de Apelacion. Si un Afiliado es un Afiliado ERISA, el Afiliado esta
obligado a completar el primer nivel de Apelacion antes de iniciar cualquier accion civil bajo la Seccion 502(a)
de ERISA. El segundo nivel de Apelacién es voluntario. Todo plazo de prescripcion u otra defensa basada en la
puntualidad se evaluaran durante el tiempo que esté pendiente toda Apelacién voluntaria. La decision del Afiliado
sobre enviar o no este nivel de revisidon voluntaria no tendra ningun efecto sobre sus derechos sobre cualquier
otro Beneficio dentro del plan. No se impondran costos ni honorarios a cargo del Afiliado.

El Afiliado debe comunicarse con su Empleador, administrador del plan, patrocinador del plan, o con Nuestro
Departamento de Servicio al Cliente en el 1-800-599-2583 o el 1-225-291-5370, si el Afiliado no esta seguro de
si le corresponden los procesos ERISA.

El Afiliado también puede llamarnos si tiene preguntas o necesita ayuda para redactar la Apelacion.
C. Proceso de Apelaciéon Estandar

Distinguiremos si una Apelacién del Afiliado es una Apelacién administrativa o médica. El procedimiento de
Apelacion tiene dos (2) niveles, en el segundo nivel de una Apelaciéon administrativa se incluye una revision por
parte del comité y en una apelacién médica una revisién por parte de una Organizacion de Revision
Independiente externa.

Se le recomienda al Afiliado a proporcionarnos toda la informaciéon disponible para ayudarnos a evaluar
completamente la Apelacién, tal como comentarios escritos, documentos, registros y otra informacion
relacionada con la Determinacion Adversa de Beneficios.

Ofreceremos al Afiliado, previa solicitud y de forma gratuita, acceso razonable y copias de todos los documentos,
registros y demas informacion pertinente a su Determinacion Adversa de Beneficios.

El Afiliado tiene el derecho de designar a un representante autorizado para representarle en sus Apelaciones.
Un representante autorizado es aquella persona a quien el Afiliado le haya dado su consentimiento escrito para
que lo represente en una revisidn interna o externa de una Determinacién Adversa de Beneficios. El
representante autorizado puede ser el Proveedor del tratamiento del Afiliado, si el Afiliado designa al Proveedor
por escrito.

1. Apelaciones Administrativas

Las Apelaciones Administrativas se refieren a problemas contractuales Rescisiones de Cobertura y
Determinaciones Adversas de Beneficios que no se relacionan con la Necesidad Médica, idoneidad, entorno
de atencion médica, nivel de atencion, eficacia o si se determina que el tratamiento es experimental o esta
en investigacion.

Las Apelaciones Administrativas deben enviarse por escrito a:
HMO Louisiana, Inc.
Appeals and Grievance Unit

P. O. Box 98045
Baton Rouge, LA 70898-9045
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a. Apelaciones Administrativas de Primer Nivel

Si un Afiliado no esta satisfecho con Nuestra decisién, debera presentar una solicitud de Apelacién por
escrito en un plazo de ciento ochenta (180) dias a partir de la recepciéon de Nuestra Determinacion
Adversa de Beneficios inicial para Apelaciones administrativas de primer nivel. Solicitudes presentadas
después de los ciento ochenta (180) dias de la recepcion de Nuestra Determinacion Adversa de
Beneficios no seran consideradas.

Investigaremos las inquietudes del Afiliado. Si se revoca la Apelacién Administrativa, Nosotros
volveremos a procesar la Reclamacion del Afiliado, si es el caso. Si se ratifica la Apelacion
Administrativa, Nosotros informaremos al Afiliado de su derecho a iniciar el proceso de Apelacién de
segundo nivel.

Notificaremos la decisiéon sobre la Apelacion administrativa al Afiliado, a su representante autorizado o
a un Proveedor autorizado para actuar en nombre del Afiliado dentro de los treinta (30) dias a partir de
que Nosotros hayamos recibido la solicitud del Afiliado, a menos que acordemos mutuamente que se
justifica una prérroga del plazo.

b. Apelaciones Administrativas de Segundo Nivel

Después de la revision de Nuestra decision de Apelacidon de primer nivel, si el Afiliado aun esta
disconforme, debera presentar una solicitud de Apelacion por escrito dentro de los sesenta (60) dias
siguientes a Nuestra decision de Apelacion de primer nivel. No se tendran en cuenta las solicitudes que
recibamos una vez transcurridos los sesenta (60) dias posteriores a la denegacion.

Un Comité de Apelaciones de Afiliado de personas que no hayan participado de ninguna decisién previa
sobre la Determinacion Adversa de Beneficios inicial tendra a cargo la revision de las Apelaciones de
segundo nivel. La decision del Comité es final y vinculante.

La decision del Comité se enviara por correo al Afiliado, a su representante autorizado, o a un Proveedor
autorizado a actuar en nombre del Afiliado, dentro de los cinco (5) dias de la reunion del Comité.

No se aplica a la Apelaciones administrativas de segundo nivel a la Rescision, la cual sigue a las vias
de Apelacion externa.

2. Apelaciones Médicas
Las Apelaciones médicas implican Determinacion Adversa de Beneficios por Necesidad Médica, idoneidad,
entorno de atencién médica, nivel de atencion o eficacia, o si se determina que algo es experimental o esta

en Investigacion y cualquier otra determinacion de revision prospectiva o retrospectiva relacionada

Nosotros le ofrecemos al Afiliado dos (2) niveles estandar de Apelaciones Médicas, incluyendo una revisiéon
interna de la Determinacion de Beneficios Adversos inicial, y posteriormente una revisiéon externa.

Las Apelaciones Médicas deben enviarse por escrito a:
HMO Louisiana, Inc.
Apelaciones Médicas
P. O. Box 98022
Baton Rouge, LA 70898-9022
a. Apelaciones Médicas Internas
Si un Afiliado no esta satisfecho con Nuestra decision, debera presentar una solicitud de Apelacién por

escrito en un plazo de ciento ochenta (180) dias a partir de la recepciéon de Nuestra Determinacién
Adversa de Beneficios inicial para Apelaciones médica internas. No se tendran en cuenta las solicitudes
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que recibamos una vez transcurridos los ciento ochenta (180) dias posteriores a la Determinacion
Adversa de Beneficios inicial.

Un Médico u otro profesional de la salud; en la misma o en una especialidad apropiada que tipicamente
trata la afeccién médica, el procedimiento o el tratamiento bajo revisién y que no esta subordinado a
ninguna de las personas que participé en la decision sobre la Determinacion Adversa de Beneficios,
revisara la Apelacién interna por Necesidades médicas.

Si se anula la Apelacién administrativa, Nosotros volveremos a procesar la Reclamacion del Afiliado, si
es el caso. Si Nuestra denegacion original se ratifica, notificaremos al Afiliado de sus derechos a
emprender un proceso de Apelacién Externo si la Determinacion Adversa de Beneficios cumple los
requisitos.

La decision sobre la Apelacion médica interna se les enviara por correo al Afiliado, su representante
autorizado o al Proveedor autorizado para actuar al nombre del Afiliado dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la recepcién de la solicitud del Afiliado, a menos que acordemos mutuamente que se justifica
una prorroga del plazo.

b. Apelacion Médica Externa y Rescision

Para las Apelaciones Médicas y las Rescisiones, el segundo nivel de apelacion sera llevado a cabo por
parte de una Organizacion de Revision Independiente no afiliada con Nosotros y asignada
aleatoriamente por el Comisionado de Seguros de Luisiana.

Un Afiliado debe agotar todas las oportunidades de Apelacion internas antes de solicitar una Apelacion
Externa para ser llevada a cabo por una Organizacién de Revisidon Independiente.

Si el Afiliado esta en desacuerdo con la decision de Apelacion Médica interna o la Rescision, se debe
presentar una solicitud por escrito para una Apelacién Externa dentro de un plazo de cuatro (4) dias tras
recibir la decision de Apelacion Médica interna o la Rescision.

No se tendran en cuenta las solicitudes que recibamos una vez transcurridos cuatro (4) meses
posteriores a la recepcion de la Apelacion interna o la Rescisidon. Usted esta obligado a firmar un
formulario incluido en el aviso de denegacion de Apelaciones Médicas internas que autoriza la
divulgacion de los registros médicos para su revision por la Organizacion de Revision Independiente.
Las apelaciones sometidas por su Proveedor no seran aceptadas sin el formulario completado con Su
firma.

Brindaremos a la Organizacion de Organizacion de Revision Independiente toda informacion pertinente
que sea necesaria para llevar a cabo la Apelacion. La revision externa debe ser cumplimentada dentro
de un plazo cuarenta y cinco (45) dias tras Nosotros haber recibido la Apelacién externa. La
Organizacion de Revision Independiente notificara su decision al Afiliado, o a quien haya autorizado para
representarlo, o a los Proveedores autorizados para actuar en nombre del Afiliado de su decision.

La decision de la Organizacion de Revision Independiente se considera una decision final y vinculante
para el Afiliado y, también, para Nosotros con el propésito de determinar la cobertura bajo un Plan de
Beneficios de salud. Este proceso de Apelacion constituira su unico recurso en conflictos relacionados
a las determinaciones de si un servicio o articulo de salud es o fue Médicamente Necesario o En
Investigacion, excepto en la medida en que otros recursos estén disponibles bajo la ley Estatal o Federal.

D. Apelaciones Aceleradas

Ofrecemos un proceso de Apelacion Acelerada para revisar una Determinacion Adversa de Beneficios en una
situacion en la que los plazos de una Apelacion Médica estandar pondrian en grave peligro la vida, la salud o la
recuperacion maxima de las funciones del Afiliado. Incluye situaciones en las que, segun la opinion del Médico
que le atiende, el Afiliado podria sentir dolor que no pueda controlarse adecuadamente mientras espera una
decisién sobre una Apelacion Médica estandar. Una Apelacién Acelerada también incluye solicitudes
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relacionadas a una Admision, disponibilidad de atenciéon médica, continuidad de la hospitalizacién o servicio de
atencion para un Afiliado que se encuentra actualmente recibiendo Servicios Médicos de Emergencia, esta bajo
observacion o esta recibiendo atencion como Paciente Hospitalizado.

Una Apelacion Acelerada Externa también esta disponible si la Determinacién Adversa de Beneficios supone la
denegacién de la cobertura basado en una determinacion que los servicios de atencion médica o los tratamientos
recomendados o solicitados se consideran experimentales o en Investigacion; y el Médico que atiende a las
personas cubiertas certifica por escrito el servicio de atencion médica o tratamiento de salud recomendado o
solicitado, que el objeto de la Determinacion Adversa de Beneficios, seria considerablemente menos eficaz si
no se iniciara oportunamente.

Las Apelaciones Aceleradas no estan destinadas para la revisién de los servicios ya proporcionados.

Una Apelacion Acelerada debera estar disponible para, y puede ser iniciada por el Afiliado, el representante
autorizado o un Proveedor autorizado para actuar en nombre del Afiliado. Las solicitudes de Apelaciones
Aceleradas pueden ser verbales o por escrito.

Para Apelaciones Aceleradas verbales puede llamar al 1-800-376-7741 o al 1-225-293-0625.
Para enviar Apelaciones Aceleradas por escrito, puede hacerlo al numero de fax 225-298-1837 o por correo a:

HMO Louisiana, Inc.
Apelacion Acelerada - Apelacion Médica
P. O. Box 98022
Baton Rouge, LA 70898-9022

1. Apelaciones Médicas Aceleradas Internas

En esos casos, tomaremos una decision en menos de setenta y dos (72) horas tras haber recibido la solicitud
de Apelacién Acelerada que cumpla con los criterios para dicho proceso. En los casos en que el proceso
de Apelacion Médica Acelerada no resuelva la diferencia de opiniones entre Nosotros y el Afiliado, o el
Proveedor que actue en nombre de dicho Afiliado, la Apelacidon podra elevarse a una Apelacion Acelerada
Externa. Siuna Apelacién Médica Acelerada interna no cumple con los criterios para la Apelacion Acelerada
o no incluye la firma del certificado del médico, la Apelacion seguira el proceso y el plazo de tiempo para la
Apelacion estandar.

2. Apelacién Médica Acelerada Externa

Una Apelacién Acelerada Externa médica es una solicitud de revisién inmediata, por una Organizacién de
Revision Independiente. Esta peticién puede presentarse simultaneamente con una peticion de Apelacion
médica Acelerada interna, ya que la Organizaciéon de Revisién Independiente asignada para conducir la
revision médica acelerada externa determinara si la peticion cumple con los requisitos para una revision
externa al momento de su recepciéon. Reenviaremos toda la informacién pertinente para las solicitudes de
Apelaciones Aceleradas Externas médicas a la Organizacion de Revision Independiente, para que la revision
pueda completarse dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes a la recepcion.

Para todas las Apelaciones Médicas, la Oficina de Defensa del Consumidor del Departamento de Seguros esta
disponible para ayudar en el proceso de apelaciéon. Usted puede comunicarse directamente con el Comisario
de Seguros para recibir asistencia:.

Commissioner of Insurance
P. O. Box 94214
Baton Rouge, LA 70804-9214
1-225-342-5900 o 1-800-259-5300
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E. Apelaciones internas y Apelacién externas de la Ley contra las facturas médicas sorpresa (NSA, por sus
siglas en inglés)

La Ley contra las facturas médicas sorpresa afadié ciertos derechos y garantias a los Afiliados que pueden
presentar Apelaciones Internas y Apelacion Externas. Si un Afiliado no esta satisfecho con las decisiones que
tomamos en relacion con los derechos del Afiliado y las protecciones afiadidas por la Ley contra las facturas
médicas sorpresa, el Afiliado puede presentar una Apelacion. Algunos ejemplos de los derechos y garantias del
Afiliado afiadidos por la Ley contra las facturas médicas sorpresa son los siguientes:

1. Protecciones para los Afiliados en lo que respecta al reparto de costos y la facturaciones sorpresa por
Servicios Médicos de Emergencia;

2. Protecciones del Afiliado en materia del reparto de los costos y facturacién inesperada relacionadas con la
atencién médica prestada por Proveedores Fuera de la Red en centros de la Red;

3. Si los Afiliados estan en condiciones de recibir la notificacion y dar su consentimiento informado para
renunciar a las protecciones de la Ley contra las facturas médicas sorpresa; y

4. Siuna Reclamacion por cuidados médicos recibidos esta codificada correctamente y refleja con exactitud
los tratamientos recibidos, y las garantias asociadas por la Ley contra las facturas médicas sorpresa respecto
al reparto de los costos de los Afiliados y la facturacién inesperada; y

5. Continuidad de la atencién.

Se le recomienda al Afiliado a que nos facilite, y debe facilitarnos toda la informacién disponible para ayudarnos
a evaluar completamente la Apelacion relacionada con la Ley contra las facturas médicas sorpresa, como
comentarios escritos, documentos, registros y cualquier otra informacion.

Ofreceremos al Afiliado, previa solicitud y de forma gratuita, acceso razonable y copias de todos los documentos,
registros y demas informacion pertinente a su Apelacion relacionada con la Ley contra las facturas médicas
sorpresa.

El Afiliado tiene el derecho de designar a un representante autorizado para representarle en sus Apelaciones
relacionadas con la Ley contra las facturas médicas sorpresa. Un representante autorizado es aquella persona
a quien el Afiliado le haya dado su consentimiento escrito para que le represente en una Apelacion Interna o
Apelacion Externa. El representante autorizado puede ser el Proveedor del tratamiento del Afiliado si el Afiliado
designa al Proveedor por escrito.

1. Apelaciones internas por la ley de facturacién médica sin sorpresas (NSA, por sus siglas en inglés)

Si un Afiliado cree que no hemos cumplido con las medidas de proteccién contra las facturas médicas
sorpresa y el reparto de los costos o con la continuidad de la atencién de Ley contra las facturas médicas
inesperadas, debera presentar una solicitud de revision por escrito en un plazo de ciento ochenta (180) dias
a partir de la Determinacion Adversa de Beneficios correspondiente a la Ley contra las facturas médicas
sorpresa. No se tendran en cuenta las solicitudes que recibamos una vez transcurridos los ciento ochenta
(180) dias posteriores a la Determinacion Adversa de Beneficios relacionadas con la Ley contra las facturas
médicas sorpresa.
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La solicitud de Apelacion interna por la Ley contra las facturas médicas sorpresa debera presentarse por
escrito a:

HMO Louisiana, Inc.
Appeals and Grievance Unit
P.O. Box 98045
Baton Rouge, LA 70898-9045

Si el Afiliado tiene preguntas o necesita ayuda, puede llamar a Nuestro departamento de atencion al cliente
al numero que figura en la tarjeta de identificacion.

Investigaremos las inquietudes del Afiliado. Si se anula la Apelacion interna o la Ley contra las facturas
meédicas sorpresa, Nosotros volveremos a procesar la Reclamacion del Afiliado, si es el caso. Si se ratifica la
Apelacién Interna por la Ley contra las facturas médicas sorpresa, Nosotros informaremos al Afiliado de su
derecho a iniciar el proceso de Apelacion de externas por la Ley contra las facturas médicas sorpresa.

La decisién sobre la Apelacion Internas por la ley de facturacién médica sin sorpresas, se enviara por correo
al Afiliado, del Afiliado en representante autorizado o al Proveedor autorizado para actuar al nombre del
Afiliado dentro de los treinta (30) dias siguientes a la recepcion de la solicitud del Afiliado, a menos que
acordemos mutuamente que se justifica una prérroga del plazo.

2. Apelacién Externa por la ley de facturacion médica sin sorpresas (NSA)

Si un Afiliado no esta de acuerdo con la decisién de la Apelacién interna por la Ley contra las facturas médicas
sorpresa, debera presentar por escrito una solicitud de Apelacion Externa por la Ley contra las facturas
médicas sorpresa en un plazo de cuatro (4) meses a partir de la recepcién de la decision de la Apelacién
interna por la Ley contra las facturas médicas sorpresa. No se tendran en cuenta las solicitudes que recibamos
una vez transcurridos cuatro (4) meses posteriores a la recepcion de la Apelacién interna por la Ley contra
las facturas médicas sorpresa.

Usted esta obligado a firmar y devolver el formulario incluido en el aviso de denegacion de
Apelaciones internas por la Ley contra las facturas médicas sorpresa que autoriza la divulgacion de
los registros médicos para su revision por la Organizacion de Revision Independiente. Las
apelaciones sometidas por su Proveedor no seran aceptadas sin el formulario completado con Su
firma.

Las solicitudes de Apelaciones externas por la Ley contra las facturas médicas sorpresa se deben enviar por
escrito a:

HMO Louisiana, Inc.
Appeals and Grievance Unit
P.O. Box 98045
Baton Rouge, LA 70898-9045

Si el Afiliado tiene preguntas o necesita ayuda, puede llamar a Nuestro departamento de atencion al cliente
al numero que figura en la tarjeta de identificacion.

Un Afiliado debe agotar todas las oportunidades de Apelacién interna por la Ley contra las facturas médicas
sorpresa antes de solicitar una Apelacion Externa por la Ley contra las facturas médicas sorpresa para ser
llevada a cabo por una Organizacion de Revisién Independiente.

Brindaremos a la Organizacién de Revisién Independiente toda informacion pertinente que sea necesaria
para llevar a cabo la Apelacién Externa por la Ley contra las facturas médicas sorpresa. La revision externa
debe ser cumplimentada dentro de un plazo cuarenta y cinco (45) dias a partir de que Nosotros recibamos la
solicitud de Apelacién Externa por la Ley contra las facturas médicas sorpresa. La Organizacion de Revisiéon
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Independiente notificard su decision al Afiliado, o a quien haya autorizado para representarlo, o a los
Proveedores autorizados para actuar en nombre del Afiliado de su decision.

La decision de la IRO se considera una decision final y vinculante para el Afiliado y, también, para Nosotros
con el proposito de determinar la cobertura bajo este Plan de Beneficios de salud. Este proceso de Apelacion
Externo por la Ley contra las facturas médicas sorpresa constituira Su unico recurso en conflictos
relacionados a si la Compafila cumplié6 con las medidas de proteccién contra las facturas médicas
inesperadas y el reparto de los costos de la Ley contra las facturas médicas sorpresa, excepto en el caso en
que existan otros recursos disponibles en virtud de la legislacion estatal o federal.

El Afiliado puede ponerse en contacto con el 1-800-985-3059 o visitar www.cms.gov/nosurprises (en
inglés), para obtener méas informacion sobre los derechos del Afiliado sobre Ley contra las facturas médicas
sorpresa.
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ARTICULO XXIV. DERECHOS DE LA LEY ERISA

Siempre que este plan esté enmarcado en la ley ERISA, el Afiliado tiene derecho a ciertos derechos y protecciones
de acuerdo con la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974 (ERISA). A los fines
de esta disposicién, se establece que el Grupo es el Administrador del plan y estara sujeto a las disposiciones que
se mencionan a continuacion. La ley ERISA dispone que todos los participantes del plan (Afiliados) tendran derecho
a lo siguiente:

A. Recepcion de la informacion sobre el Plan y los Beneficios

1. El Afiliado puede analizar, sin cargo, ya sea en la oficina del administrador del plan o en otras ubicaciones
especificadas, como lugares de trabajo y sindicatos, todos los documentos que rijan al plan, entre ellos,
contratos de seguros y acuerdos de negociacion colectivos y una copia del informe anual mas reciente
(Formulario serie 5500) que haya presentado el Plan al Departamento de Trabajo de los Estados Unidos y
que esté disponible en la Sala de Divulgacién Publica de la Administracion de Seguridad de Beneficios del
Empleado.

2. Mediante solicitud por escrito al Administrador del Plan, el Afiliado podra obtener copias de los documentos
que rigen el funcionamiento del plan, entre ellos contratos de seguros y acuerdos de negociacion colectivos,
asi como también copias del informe anual mas reciente (Formulario serie 5500) y un resumen actualizado
de la descripcion del plan. ElI Administrador del plan podra aplicar un cargo razonable por las copias.

3. El Afiliado podra recibir un resumen del informe financiero anual del plan. La ley exige al Administrador del
Plan que otorgue a cada Afiliado una copia de este resumen del informe anual.

B. Continuacién de la cobertura del Plan Médico para grupos

El Suscriptor podra continuar con la cobertura de atencion médica para si mismo, su Cényuge o sus
Dependientes, si se pierde la cobertura del plan como resultado de un evento calificado. Sin embargo, tanto el
Suscriptor como sus Dependientes deberan pagar por dicha cobertura. Ademas, el Afiliado también puede
revisar este documento y el Resumen de la Descripcion del Plan que lo rige, respecto de las normas sobre los
derechos de continuacion de cobertura que tiene el Afiliado conforme a la ley COBRA.

C. Medidas Prudentes de los Fiduciarios del Plan

Ademas de crear derechos para los Afiliados, la ley ERISA impone obligaciones a las personas responsables
del funcionamiento del Plan de Beneficios del empleado. Las personas responsables del funcionamiento del
plan, llamados "fiduciarios" del plan, tienen la obligacion de hacerlo prudentemente y en beneficio del Suscriptor
y de otros beneficiarios. Ninguna persona, incluido su empleador, el sindicato y cualquier otra, podran despedirlo
ni discriminarlo para evitar que obtenga un beneficio del plan o que ejerza sus derechos en virtud de la ley
ERISA.

D. Hacer valer los derechos del Afiliado

1. Sila Reclamacién de un Afiliado por un Beneficio del plan es denegada o ignorada total o parcialmente, el
Afiliado tiene derecho a saber la razén de esta determinacion, a obtener copias, sin cargo, de los documentos
relacionados con la decision y a Apelar toda denegacion, dentro de ciertos plazos.

2. Bajo la ley ERISA hay pasos que el Afiliado puede seguir para hacer cumplir los derechos mencionados. El
Afiliado debe agotar todos los procedimientos disponibles de Reclamaciones y Apelaciones que tenga a su
disposicion antes de iniciar cualquier demanda. Por ejemplo, si el Afiliado solicita una copia de documentos
del Plan o el informe anual mas reciente del Plan y no los recibe dentro del plazo de treinta (30) dias, podra
iniciar una demanda en un tribunal federal. En dicho caso, el tribunal podra solicitar al Administrador del
Plan que aporte los materiales y pague al participante hasta ciento diez délares ($110.00) por dia hasta que
reciba los materiales, a menos que no se hayan enviado por motivos que estén fuera del control del
Administrador del Plan. Si el Afiliado presentd una Reclamacion de Beneficios que se denegé o ignord, total
o parcialmente, podra iniciar una demanda en un tribunal estatal o Federal. Ademas, si no esta de acuerdo
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con la decisién del Plan, o la falta de ella, sobre el estado calificado de una orden de relaciones domésticas
o una orden de asistencia médica a nifios, podra iniciar una demanda en un tribunal federal. En caso de que
los fiduciarios del Plan utilizaran incorrectamente el dinero del plan, o si el Afiliado es discriminado por
defender sus derechos, podra solicitar asistencia del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos o
podra iniciar una demanda en un tribunal federal. El tribunal decidira quién debe pagar los costos y los
honorarios legales. Si el afiliado tiene una sentencia favorable, el tribunal podra ordenar que la persona a la
que él ha demandado pague dichos costos y honorarios. Si el Afiliado es quien pierde, el tribunal podra
ordenar que sea él quien pague dichos costos y honorarios, por ejemplo, si determina que la reclamacion
carece de fundamentos.

E. Asistencia con las preguntas del Afiliado

Si el Afiliado tiene alguna pregunta con respecto a su plan, debe comunicarse con el administrador del plan. Si
el Afiliado tiene preguntas sobre esta declaraciéon o sobre sus derechos conforme a la ley ERISA, o si necesita
asistencia para obtener documentos de parte del Administrador del Plan, debe comunicarse con la oficina mas
proxima de la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado, Departamento de Trabajo de los
Estados Unidos, que figuran en la guia telefonica o con la Divisién de Asistencia Técnica y Dudas, Administracion
de Seguridad de Beneficios del Empleado, Departamento de Trabajo de los Estados Unidos, ubicada en 200
Constitution Avenue N.W., Washington, D.C. 20210. Ademas, el Afiliado podra acceder a varias publicaciones
acerca de sus derechos y responsabilidades conforme a la ley ERISA, llamando a la linea de asistencia de las
publicaciones de la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado.
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ARTICULO XXV. CAMBIOS EN EL PLAN Y PRESENTACION DE RECLAMACIONES

HMO Louisiana, Inc. actualiza continuamente el acceso por Internet para los Afiliados. Ahora puede realizar muchas
de las acciones descritas a continuacién sin ponerse en contacto con Nuestro Departamento de Servicio al Cliente.
Invitamos a los Afiliados a que inicien sesion en es.bcbsla.com para acceder a dichos servicios.

Todos los formularios que se mencionan en esta seccidon pueden obtenerse en la oficina de personal del Empleador,
en una de nuestras oficinas de servicio local*, o en la oficina central de HMO Louisiana, Inc. Si el Afiliado debe
enviarnos la documentacion, puede dirigirla a Nuestra oficina central en:

HMO Louisiana, Inc.
P. O. Box 98024
Baton Rouge, LA 70898-9024

0 a nuestra direccion postal:

HMO Louisiana, Inc.
5525 Reitz Avenue
Baton Rouge, LA 70809

Si tiene alguna pregunta sobre la informacion de esta seccion, puede llamar a Su agente de seguros o a Nuestro
Departamento de Atencion al Cliente al numero telefonico que figura en Su Tarjeta de Identificacion.

A. Cambio de los integrantes de su familia en el Plan del Afiliado

El Esquema de Requisitos le indica a Usted cuando puede agregar a otros integrantes de la familia a Su plan.
Lea el Esquema de Requisitos y esta seccién, ya que contienen informacién importante para Usted.

Usted debe realizar todos los cambios del Plan a través del agente o a través de Nosotros. El Formulario de
Inscripcién y Cambios del Empleado es el documento que Nosotros debemos recibir para inscribir a otros
integrantes de familia que no figuren en Su formulario original de solicitud e inscripcion. El Formulario de
Inscripcién y Cambios del Empleado se utiliza para agregar nifios recién nacidos, recién nacidos adoptados, un
Coényuge u otros Dependientes. Es sumamente importante que Usted siga las normas de los plazos que figuran
en el Esquema de Requisitos. Si Usted no completa y no nos envia el Formulario de Inscripcion y Cambios del
Empleado dentro de los plazos estipulados en el Esquema de Requisitos, es posible que la cobertura de Su
seguro no se amplie para incluir familiares adicionales. Es muy importante completar y enviar el Formulario de
Inscripcién y Cambios del Empleado cuando Su primer Dependiente cumple con los requisitos para recibir la
cobertura o cuando Usted ya no tiene Dependientes que dejan de cumplir con los requisitos.

B. Como Presentar Reclamaciones de Seguro para Beneficios

La Compaiiia y la mayoria de los Proveedores han celebrado contratos que eliminan la necesidad de que sea el
Afiliado quien presente personalmente la Reclamaciéon de los Beneficios. Los Proveedores de la Red Blue
Connect o los Proveedores Participantes seran quienes presenten las Reclamaciones en nombre de los
Afiliados, ya sea por correo o por via electrénica. En algunas situaciones, el Proveedor puede solicitar que sea
el Afiliado quien presente la Reclamacion. Si el Proveedor solicita que sea el Afiliado quien haga la presentacion
de la Reclamacioén directamente a Nosotros, la siguiente informacion sera de utilidad para que el Afiliado
complete correctamente el formulario de la Reclamacion. Si Usted necesita presentar una Reclamacion por
escrito, enviela a:

HMO Louisiana, Inc.
P. O. Box 98024
Baton Rouge, LA 70898-9024

La Tarjeta de Identificacion del Afiliado muestra la manera en que el nombre del Suscriptor (Afiliado del Grupo)

aparece en Nuestros registros. Si el Afiliado tiene cobertura para Dependientes, los nombres se registran como
se indica en la informacion de inscripcién que recibimos. La tarjeta de identificacién también incluye el nimero

196360FF-027S R01/23 147 S


http://es.bcbsla.com/

de contrato (N.° de ID) del Afiliado. Dicho nimero es la identificacion para acceder a los registros de membresia
del Afiliado, y debemos recibirlo cada vez que se presente una Reclamacion.

Para que podamos tramitar rapidamente las Reclamaciones del Afiliado, asegurese de que:

1. se utilice un formulario de Reclamacién adecuado;

2. elnumero de contrato (N.° de ID) del formulario es idéntico al nimero que figura en la tarjeta de identificacion;
3. lafecha de nacimiento del paciente esta indicada;

4. esté correctamente sefalada la relacion del paciente con el Suscriptor;

5. todos los cargos estén enumerados en la declaracion del Proveedor;

6. la declaracion detallada del proveedor incluya el nombre del Proveedor, su direccion y el numero de
identificacion fiscal (Tax ID), y se adjunta al formulario de Reclamacion;

7. la fecha de servicio (fecha de Admisiéon a un Hospital u otro Proveedor) o la fecha de tratamiento sean
correctas;

8. el Proveedor indique un cédigo de diagnéstico y cddigo de procedimiento por cada servicio o tratamiento
prestado (los indicadores del codigo de diagndstico deben coincidir con el formulario de Reclamacion); y

9. la Reclamacion esta completa y firmada por el Afiliado y el Proveedor.
C. Reclamaciones de Medicamentos con Receta

La mayoria de los Afiliados que tienen cobertura de Medicamentos con Receta no necesitaran presentar una
Reclamacién para obtener los Beneficios de Medicamentos con Receta, ya que esto se realiza automaticamente
cuando el Afiliado presenta su Tarjeta de Identificacion a una Farmacia Participante. Sin embargo, si el Afiliado
debe presentar una Reclamacion para acceder a su Beneficio de Medicamentos con Receta, debera utilizar el
Formulario de Reclamaciones de Medicamentos con Receta. Los Afiliados pueden obtener un Formulario de
Reclamacién de Medicamentos con Receta en la seccion de farmacia de Nuestra pagina web,
es.bcbsla.com/pharmacy. El Formulario de Reclamacién de Medicamentos con Receta o un documento adjunto
que nos resulte aceptable, debera estar firmado por el farmacéutico que entregue el medicamento. El formulario
de Reclamacién debe enviarse al Administrador de Beneficios de farmacia de HMO Louisiana, Inc., cuyo nimero
de teléfono figura en la tarjeta de Identificacion. Los Beneficios se pagaran al Afiliado segun el Cargo Permitido
que tenga por el Medicamento con Receta.

D. Otras Reclamaciones Médicas

Cuando el Afiliado recibe otros servicios médicos (clinicas, consultorio del Proveedor, etc.) el Afiliado debe
preguntar si el Proveedor es un Proveedor de la Red Blue Connect o es un Proveedor Participante. De ser asi,
sera el Proveedor quien nos presente la Reclamacién del Afiliado. En algunas situaciones, los Proveedores
pueden solicitar el pago y pedirle al Afiliado que lo realice. Si esto ocurre, asegurese de que el formulario de
Reclamacién esté completo antes de enviarlo a HMO Louisiana, Inc.

Si es el Afiliado quien presenta la Reclamacion, en esta deben aparecer los cargos detallados por cada uno de
los procedimientos o servicios. No podran utilizarse estados de cuenta, cheques cancelados, recibos de pago y
facturas con saldos anteriores, en lugar de facturas detalladas. Las facturas detalladas que se envien con los
formularios de Reclamacion deben incluir la siguiente informacion:

1. nombre completo del paciente;

2. fechas de servicio;
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3. descripcién del servicio y codigo del procedimiento;

»

cédigo de diagndstico;

5. cargo por el servicio; y

6. nombre y direccién del Proveedor del servicio.
E. Reclamaciones por Servicios de Enfermeria

Se debe obtener un recibo por los servicios de enfermeria provistos por cada enfermero, en el cual se indique el
nombre del paciente y el nimero de dias cubiertos por cada recibo. Ademas, el enfermero debe firmar cada
recibo con las iniciales R.N. o L.P.N. y su numero de registro. También es posible que se deba adjuntar a los
recibos por los servicios de enfermeria una declaracion del Médico que atiende o Profesional de la Salud
Asociado donde se indique que los servicios fueron Médicamente Necesarios.

F. Reclamaciones de Equipos Médicos Duraderos (DME, por sus siglas en inglés)

Los cargos por el alquiler o la compra de sillas de ruedas, aparatos ortopédicos, muletas, etc. deben incluirse en
la factura de la empresa que los suministra, ademas de una descripcién del articulo alquilado o comprado, la
fecha, el costo y el nombre del paciente. También es posible que se deba adjuntar a estas facturas una
declaracion del médico que atiende o profesional de la salud asociado donde se indique que los servicios fueron
Médicamente Necesarios.

G. Salud mental y trastornos por consumo de sustancias téxicas

Para recibir ayuda al presentar una Reclamacién de Salud Mental y consumo de sustancias toxicas, el Afiliado
debe consultar la tarjeta de identificacion o comunicarse con Nuestro Departamento de Atencién al Cliente.

H. Preguntas sobre Reclamaciones

Los Afiliados pueden consultar la informaciéon sobre el procesamiento o el pago de una Reclamacién en
es.bcbsla.com. Ademas, pueden escribirnos a la direccion que figura mas abajo o comunicarse con Nuestro
Departamento de Atencién al Cliente al nimero de teléfono que aparece figura en la Tarjeta de Identificacién, o
visitar cualquiera de nuestras oficinas locales de servicios*. Si el Afiliado llama para pedir informacién sobre una
Reclamacién, podremos ayudarlo mejor si tiene la informaciéon a mano, especificamente el nimero de contrato,
el nombre del paciente y la fecha de servicio.

HMO Louisiana, Inc.
P.O. Box 98024
Baton Rouge, LA 70898-9024

Recuerde que el Afiliado SIEMPRE debe indicar su nimero de contrato en toda la correspondencia, y debe
verificarlo con el nimero de contrato que figura en la tarjeta de Identificacion del Afiliado, para comprobar que
sea el numero correcto.

* Nuestra oficinas de servicio locales estan ubicadas ubicaciones en Baton Rouge, Nueva Orleans, Lake Charles,
Lafayette, Alexandria, Houma, Monroe y Shreveport.
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ARTICULO XXVI. DISPOSICIONES GENERALES - SOLO PARA EL GRUPO O TITULAR DE LA POLIZA

ADEMAS DE LAS DISPOSICIONES GENERALES PARA EL GRUPO O TITULAR DE LA POLIZA Y LOS
AFILIADOS, LAS SIGUIENTES DISPOSICIONES GENERALES TAMBIEN SE APLICARAN AL GRUPO O
TITULAR DE LA POLIZA.

A. Fecha de vencimiento de los pagos de las primas del Grupo

1.

Las primas vencen y deben pagarse por adelantado por el Grupo o Titular de la Pdliza, antes de que se
preste la cobertura. Las primas vencen y deben pagarse a partir de la Fecha de entrada en vigor de este
Plan de Beneficios y, a partir de entonces, en la misma fecha cada mes posterior. Esa sera la fecha de
vencimiento de la prima.

El Grupo o Titular de la Pdliza es quien adeuda las primas. Las primas no deben pagarse por terceros, como,
entre otros, Hospitales, Farmacias, Médicos, compafiias aseguradoras de automoéviles u otras companias
aseguradoras. La Compania no aceptara pagos de primas por parte de terceros a menos que sea requerido
por la ley hacerlo. El hecho de que la Compafia haya aceptado previamente una prima de parte de un
tercero no relacionado no quiere decir que, en un futuro, la Compafiia acepte primas de dichos terceros.

Si no se paga la prima al vencimiento, la Compafia puede decidir si acepta el pago tardio de la prima. La
Compaifiia no esta obligada a aceptar el pago tardio de la prima. El hecho de que la Compafiia pueda haber
aceptado antes un pago tardio de la prima no quiere decir que en el futuro se acepten pagos tardios de la
prima. No puede basarse en el hecho de que se aceptd antes el pago tardio de las primas como indicio de
que la Compainiia aceptara lo mismo en el futuro.

Las primas deben pagarse en dolares estadounidenses. Al tenedor de la pdliza se le aplicard un cargo por
fondos insuficientes, NSF (por sus siglas en inglés) de veinticinco ($25.00) délares cuando su prima sea
pagada con un cheque devuelto por el banco por falta de fondos. Si el banco devuelve varios pagos, la
Compafiia podra, a su entera discrecién, negarse a restablecer la cobertura.

B. Cambio en el importe de la Prima

1.

Las primas de este Plan de Beneficios pueden aumentar tras los primeros doce (12) meses de cobertura del
Grupo vy, a partir de entonces, anualmente, salvo que las primas puedan aumentar con mayor frecuencia,
como se describe en el parrafo siguiente. Excepto por lo dispuesto en el parrafo siguiente, le daremos al
Grupo un plazo de cuarenta y cinco (45) dias a partir de la notificacion por escrito sobre todo cambio en las
tasas de las primas (noventa [90] dias de notificacidn por escrito para los grupos de Empleadores que tienen
mas de 100 Empleados inscritos). La Compafiia enviara la notificacién a la direcciéon mas reciente del Grupo
que tengamos registrada.

Todo aumento de prima entrara en vigor en la fecha especificada en el aviso de cambio de tarifa. Si sigue
pagando la prima constituira la aceptacién del cambio.

La Compaiiia se reserva el derecho de aumentar las primas con mayor frecuencia que lo indicado, debido a
un cambio en la extensién o la naturaleza del riesgo que anteriormente no se habia considerado en el
proceso de determinacion de tarifas, en cualquier momento y durante la vigencia del Plan de Beneficios.
Este riesgo incluye, entre otros, el derecho a aumentar el importe de la prima por:

a. la adicion de una nueva persona cubierta;

b. la adicion de una nueva entidad cubierta;

c. un cambio en la ubicacidn geografica de cualquier individuo asegurado o titular de la pdliza; o

d. un cambio en el nivel de Beneficios del plan de lo que estaba en vigor en el momento de la ultima
determinacion de tarifas.
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El aumento de la prima se hara efectivo en la proxima fecha de facturacion posterior a la fecha de entrada
en vigor del cambio del riesgo. Si sigue pagando la prima constituira la aceptacion del cambio.

C. El Grupo debera distribuir y dar en cuenta del Reintegro de Primas

En el caso en que las leyes federales o estatales exijan que la Compafia haga un reintegro sobre una parte del
pago anual de la prima, la Compafia debera pagar al Grupo o Titular de la pdliza el reintegro total
correspondiente al Plan, y al Grupo, en nombre de la Compafiia, distribuira de dicho reintegro una parte
prorrateada de este entre los Suscriptores (incluidos, entre otros, Empleados, jubilados y representantes
designados que reciban cobertura del Plan de Beneficios del Grupo) de acuerdo con su contribucion a la prima
reintegrada. El Grupo debe garantizar una notificacion adecuada a las agencias impositivas federales y estatales
y que cada uno de los pagos a los Suscriptores esté acompafiado por la documentacién federal y estatal
correspondiente, por ejemplo, el formulario 1099. El Grupo creara y conservara los registros y la documentacion
que den evidencia de la distribucion precisa de todo reintegro y debera brindar dicho registro a la Compaiiia,
cuando esta los solicite. En el registro deberan incluirse:

1. la cantidad de la prima pagada por cada Suscriptor;

2. la cantidad de la prima pagada por el Grupo;

3. la cantidad del reintegro otorgado a cada Suscriptor;

4. la cantidad del reintegro retenido por el Grupo;

5. la cantidad de todo reintegro no reclamado y como y cuando sera o fue distribuido.

El Grupo se asegurara de que cualquier cantidad de reembolso no reclamada se comunique de conformidad con
las leyes de propiedad no reclamada del estado del domicilio del Suscriptor correspondiente. ElI Grupo
indemnizara a la Compafiia en caso de que a esta se le apliquen multas, recargos o gastos, incluidos los
honorarios razonables de abogados, debido a la falta de cumplimiento del Grupo con sus obligaciones conforme
a esta seccion del Plan para Grupos de Beneficios de salud.

D. Derecho que tiene el Grupo de cancelar el Plan

1. Este plan tiene la garantiza de ser emitida y renovable a eleccion del Grupo. El Grupo expresa su deseo de
continuar la cobertura mediante el pago oportuno de cada una de las primas, a medida que vencen.

2. El Grupo puede cancelar este plan por cualquier motivo.

3. Para cancelar el plan, el Grupo debe presentar a la Compafiia una NOTIFICACION POR ESCRITO de su
intencién de cancelarla. EL GRUPO NO PODRA CANCELAR VERBALMENTE ESTA COBERTURA. LA
NOTIFICACION POR ESCRITO DE CANCELACION DEL GRUPO DEBE PRESENTARSE A LA
COMPANIA ANTES O EN LA FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA CANCELACION Y DEBE ESTAR
ACOMPANADA DE LA DEVOLUCION DEL PLAN DE SEGURO. Si notificacién por escrito del Grupo a la
Compafiia sobre su intencién de cancelar no estd acompafiada por el plan a la que se renuncia, se
considerara que la notificacion de cancelacion del Grupo a la Compaifiia incluye declaracién del Grupo acerca
de que realizé un intento de buena fe por localizar su plan y que no se entrega porque se ha extraviado o
destruido.

E. Derecho de la Compaiiia de rescindir la Plan por falta de pago de la Prima

1. Las primas deberan ser pagadas por adelantado antes de recibir la cobertura. Se considera que el Grupo
esta en falta si no se pagan las primas a la fecha del vencimiento.

2. La Compafiia ofrece un periodo de gracia de treinta (30) dias a partir de la fecha de vencimiento de la prima.

Si no se recibe la prima durante el periodo de gracia, la cobertura permanece vigente durante dicho periodo
conforme a las disposiciones del Plan de Beneficios. La Compafiia enviara una notificacion de morosidad o
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rescision a la direccion que tenga registrada del Grupo. La Compafiia podra rescindir automaticamente el
plan sin previo aviso al Grupo si no se paga la prima a la Compaifiia, en su oficina central, dentro de los
treinta (30) dias posteriores a la fecha de vencimiento (durante el periodo de gracia). La rescision se hara
efectiva a partir de la medianoche del ultimo dia por el cual se hayan pagado primas. La Compaiiia no sera
responsable de ningun Beneficio de servicios que se preste una vez pasada la ultima fecha por la que se
han pagado las primas.

3. El grupo o el asegurado acepta pagar a la compania los costos y honorarios razonables, incluyendo los
honorarios razonables de abogados, por el intento de la compania de cobrar cualquier importe adeudado en
virtud de este Plan de Beneficios, incluyendo, entre otros, la prima impagada.

F. Derecho de la Compaiiia de Rescindir el Plan por Razones Distintas a la Falta de Pago de la Prima

La Compafiia puede rescindir este Plan de Beneficios con una notificacion por escrito de sesenta (60) dias de
antelacion al grupo, indicando el motivo de la rescision, si se produce alguna de las siguientes situaciones:

1. El Grupo comete fraude o realiza una tergiversacion intencionada.

2. El Grupo no cumple con una disposicion relevante del Plan como, entre otras, las disposiciones relacionadas
con los requisitos para la aceptacion, las contribuciones del empleador o las reglas de participacion del
Grupo. Si el Unico motivo de la finalizacion es que la participacion del Grupo se reduce a menos de un (1)
empleado (so6lo queda el propietario en el plan), la finalizacién de la cobertura del Grupo sera efectiva en la
siguiente fecha de aniversario del Grupo. De lo contrario, la rescisiéon por un motivo mencionado en este
parrafo sera efectiva después de que el Grupo reciba una notificacién por escrito y con sesenta (60) dias de
anticipacion.

3. Enelcaso de los planes de la Red, ya no hay ningun inscrito al Plan de Beneficios del Grupo que viva, resida
o trabaje en el area de servicio de la Compafiia o en el area en la cual la Compafiia esta autorizada a operar.

4. La cobertura del Grupo es proporcionada a través de una asociacion de buena fe y la membresia del
empleador a la asociacion finaliza.

5. La empresa deja de ofrecer este producto o cobertura en el mercado (se enviara un aviso por escrito con
(noventa (90) dias de anticipacién al Grupo, a los Afiliados y a los Beneficiarios).

Se le dara una notificacién por escrito anticipada al Grupo de acuerdo con el plazo requerido por la ley.
G. Servicios fuera del area

Por favor consulte la seccién de Servicios Fuera de Area en el Articulo Disposiciones Generales - Grupo
o Titular de la podliza y Afiliados de este Plan de para una explicacion mas detallada de estos Arreglos
entre Planes y el Programa BlueCard®.

HMO Louisiana, Inc. (HMOLA) tiene una variedad de relaciones con otros Licenciatarios de Blue Cross o Blue
Shield llamados generalmente Acuerdos Entre Planes. Estos Acuerdos Entre Planes se basan en las reglas y
procedimientos emitidos por Blue Cross and Blue Shield Association («Association»). Cada vez que los Afiliados
accedan a los servicios de atencidon médica fuera del area geografica de HMOLA y Blue Cross and Blue Shield
of Louisiana que atendemos, la Reclamacion por esos servicios puede procesarse través de uno de estos
Acuerdos Entre Planes y el otro Licenciatario de Blue Cross o Blue Shield («Host Blue») como responsables de
contratar y manejar todas las interacciones con sus Proveedores Participantes. Los términos financieros de Blue
Cross Blue Shield Global® Core se describen en general a continuacion.

1. Método de Calculo de Responsabilidad del Programa BlueCard® por Reclamacion

A menos que esté sujeto a un Copago especifico, el célculo de la responsabilidad del Afiliado en
Reclamaciones por Servicios Cubiertos fuera del area procesados a través del Programa BlueCard® se
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basara en el menor de los cargos facturados por el Proveedor por los Servicios Cubiertos fuera del &rea o el
precio negociado puesto a Nuestra disposicién por el Host Blue.

Host Blues determina un precio negociado, que se refleja en los términos de los contratos de cada Proveedor
de atencién médica de Host Blue. El precio negociado puesto a nuestra disposicién por el Host Blue puede
ser representado por uno de los siguientes:

a. Un precio exacto. Un precio exacto es una tasa de pago negociada en vigor en el momento en que se
procesa una Reclamacion sin ningun otro aumento o disminucion, o

b. Un precio estimado. Un precio estimado es un pago negociado reducido o aumentado segun un
porcentaje vigente en el momento en que se procesa la Reclamacién para tener en cuenta ciertos pagos
negociados con el Proveedor y otras transacciones relacionadas o no con las Reclamaciones. Entre
dichas transacciones pueden incluirse, entre otras, recuperaciones contra fraude y abuso, reembolsos
al Proveedor no incluidos en la base de una Reclamacion especifica, acuerdos retrospectivos y
bonificaciones o incentivos relacionados con el rendimiento; o

c. Un precio promedio. Un precio promedio es un porcentaje de cargos cubiertos por Servicios Cubiertos
vigentes en el momento en que se procesa una Reclamacién que representa los pagos totales
negociados por el Host Blue con todos sus Proveedores de atencién médica o con una clasificacion
similar de sus Proveedores y otras transacciones relacionadas o no con las Reclamaciones. Dichas
transacciones pueden incluir las mismas que se mencionaron anteriormente para un precio estimado.

El Host Blue determinara si utilizara o no un precio exacto, estimado o promedio. El uso de precios estimados
o promedios pueden dar como resultado una diferencia (positiva o negativa) entre el precio que pagamos en
una Reclamacion especifica y la cantidad exacta que el Host Blue le paga al Proveedor. Sin embargo, el
Programa BlueCard® requiere que el importe pagado por el Afiliado sea un precio final; un ajuste de precios
futuro no resultara en aumentos o disminuciones en el precio de las Reclamaciones pasadas.

En algunos casos, las leyes o reglamentos federales o estatales pueden imponer un recargo, impuesto u
otra tarifa que se aplique a las cuentas aseguradas. Si corresponde, HMOLA incluira cualquier recargo,
impuesto o cualquier otro cargo como parte del cargo de Reclamaciéon que se utilizara para determinar
cualquier responsabilidad del Afiliado, y los usara para determinar la prima del Grupo o Titular de la pdliza.

2. Los Proveedores No Participantes Fuera de Nuestra Area de Servicio

Para obtener una explicacion sobre como se realizan los calculos de las Reclamaciones de Proveedores No
Participantes fuera de nuestra Area de servicio, consulte la seccidon de Servicios Fuera del Area en el Articulo
Disposiciones generales, Grupo o Titular de la Pdliza de este plan.

H. Cumplimiento de las Leyes Estadounidenses sobre Sanciones Econémicas

Por la presente, el Grupo acepta cumplir totalmente con todas las sanciones econémicas, y leyes y normas de
control de exportaciones que apliquen, inclusive las normas que mantiene la Oficina para el Control de Activos
Extranjeros (OFAC) del Departamento del Tesoro de los Estados Unidos. El Grupo comprende que HMO
Louisiana, Inc. no autoriza que se brinde cobertura a ninguna persona a la cual la prestacion de dicha cobertura
implicaria la recepcion de cobertura de un seguro de HMO Louisiana, Inc., inclusive Suscriptores y Dependientes
cubiertos, contra toda lista de personas relevantes para el gobierno de los Estados Unidos y que estén sujetas
a sanciones comerciales, de exportacion, financieras o de transacciones, entre ellas la versidon mas actualizada
de la lista de ciudadanos especialmente designados y personas bloqueadas de la OFAC, antes de disponer o
acordar la disposicion del otorgamiento de la cobertura para cualquier persona. El Grupo acuerda que la
aceptacion de la cobertura constituye una declaracién frente a HMO Louisiana, Inc. de que todas las leyes y
normas vigentes se han cumplido y de que la cobertura no se presta a ninguna persona denegada.

Toda extensiéon de la cobertura que no cumpla con lo mencionado anteriormente sera causa de rescision

inmediata de este Plan de Beneficios y de la denegaciéon de Beneficios por toda Reclamacion realizada dentro
de esa cobertura, y dara derecho a HMO Louisiana, Inc. a recibir indemnizacién de parte del Grupo por cualquier
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costo, pérdida, dafio, responsabilidad o gasto en el que HMO Louisiana, Inc. haya incurrido como resultado de
ello. Esta disposicion continuara vigente tras la rescision o la cancelacion de este Plan de Beneficios.

l. Servicios de valor anadido

La Compafia cada cierto tiempo, puede proporcionar Servicios de Valor Afiadido al Grupo. Estos Servicios de
Valor AAadido pueden ser ofrecidos al Grupo directamente por la Compafiia, o indirectamente por una compafia
afiliada de seguros de vida, de salud o de discapacidad o por una compania externa. Los Servicios de Valor
Afadido no se consideran Beneficios bajo este Plan o ninguna otra pdliza de seguros. El Titular de la pdliza
nunca tiene la obligaciéon de aceptar los Servicios de Valor Afiadido y la Compafiia puede dejar de ofrecer y
pagar los Servicios de Valor Afiadido en cualquier momento.

J. Ley de Transferencia y Responsabilidad del Seguro Médico (Privacidad y Seguridad)

1. Alos fines de esta disposicion, las siguientes definiciones tienen el mismo significado que el definido en la
Ley de Transferencia y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 («HIPPAy):

a. Plan médico para grupos como se define en 45 CFR Parte 160, Sec. 160.103.

b. Informacién médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés) como se define en 45 CFR Parte 164, Sec.
164.501.

c. Informacion médica resumida como se define en 45 CFR Parte 164, Sec. 164.504(a).
2. Divulgacion de Informacion al Grupo
a. Compartir informacion médica resumida con el Grupo:
La Compafiia podra divulgar al Grupo Informacion Médica Resumida si este la requiere, a los fines de
obtener ofertas por primas de aseguradoras de salud, HMO u otros terceros pagadores dentro del Plan
Médico para Grupos; o a los fines de modificar, enmendar o rescindir el Plan Médico para Grupos.

b. Compartir PHI con el Grupo:

La Compania podra divulgar la PHI al Grupo para permitirle llevar adelante las funciones de
administracion del plan Unicamente cuando recibe una certificacién del Grupo donde:

(1) los documentos del plan incluyan todos los requisitos establecidos en 45 CFR Parte 164, Sec.
164.504(f)(2)(i), (i) y (iii);

(2) haya notificado a los individuos con los cuales se relaciona la PHI y que cumplen con los requisitos
establecidos en 45 CFR Parte 164, Sec. 164.520 (B)(1)(iii)(C); y que dicha PHI no se utilizara a los
fines de presentar acciones o decisiones relacionadas con el empleo ni en conexién con ningun otro
beneficio o plan de beneficios del empleado del Grupo.

c. Por la presente, el Grupo acuerda cumplir con las politicas de reconocimiento y autorizaciéon de la
Compaiiia, con respecto al intercambio de la PHI mediante via electrénica. Por ejemplo, sila Compania
brinda datos al Grupo en un disco compacto, la Compania podra requerir el reconocimiento de que los
datos fueron recibidos por el Grupo y el nombre del representante del Grupo que los haya recibido.

196360FF-027S R01/23 154 S






AVISO DE LLHIGA

RESUMEN DE LA LEY DE LA ASOCIACION DE GARANTIA DE SEGUROS DE VIDA Y SALUD DE LUISIANA
(LOUISIANA LIFE AND HEALTH INSURANCE GUARANTY ASSOCIATION, LLHIGA POR SUS SIGLAS EN
INGLES) Y AVISO RELATIVO A LAS LIMITACIONES Y EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

A. Los residentes de Luisiana que adquieran seguros de vida, rentas vitalicias o seguros médicos deben saber que
las companiias de seguros que tienen licencia en este estado para ofrecer estos tipos de seguros son miembros
de la Asociacion de Garantia de Seguros de Vida y Salud de Luisiana o LLHIGA. El objetivo de LLHIGA es asegurar
que los titulares de podlizas estén protegidos, dentro de los limites, en el caso poco probable de que una
aseguradora que sea miembro se declare financieramente incapaz de cumplir con sus obligaciones. Si esto
ocurriese, LLHIGA reclamara a sus otras aseguradoras afiliadas el dinero necesario para pagar las reclamaciones
de los asegurados que viven en este estado y, en algunos casos, para mantener en vigor la cobertura. Sin embargo,
la valiosa proteccion adicional proporcionada por estas aseguradoras a través de LLHIGA es limitada. Como se
indica en la exclusion de responsabilidad que aparece a continuacion, esta proteccion no sustituye el cuidado que
deben tener los consumidores al seleccionar compafiias que sean bien administradas y financieramente estables.

EXCLUSION DE RESPONSABILIDAD

La Asociacién de Garantia de Seguros de Vida y Salud de Luisiana ofrece cobertura para ciertas reclamaciones
previstas en algunas tipos de pdlizas, en caso de que la compafia de seguros se encuentre en dificultades o se
declare insolvente. ES POSIBLE QUE LA COBERTURA NO SE ENCUENTRE DISPONIBLE PARA SU TIPO DE
POLIZA. Aun si se proveyera la cobertura, existen limitaciones y exclusiones importantes. La cobertura por lo
general esta condicionada a la residencia dentro de este estado. Otras condiciones también pueden impedir la
cobertura. Las companias y los agentes de seguros tienen prohibido por ley utilizar la existencia de la asociacion
o de su cobertura para venderle una pdliza de seguro. Usted no debe confiar en la disponibilidad de la cobertura
de la Asociacion de Garantia de Seguros de Vida y Salud de Luisiana a la hora de escoger una aseguradora. La
Asociacion de Garantia de Seguros de Vida y Salud de Luisiana y el Departamento de Seguros contestaran a
cualquier pregunta que usted tenga y que no se haya contestado en este documento.

LLHIGA Department of Insurance
P.O. Drawer 44126 P.O. Box 94214
Baton Rouge, Louisiana 70804 Baton Rouge, Louisiana 70804-9214

B. La ley estatal que proporciona esta cobertura de garantia se llama Ley de la Asociaciéon de Garantia de Seguros
de Vida y Salud de Luisiana (la ley), y se expone en R.S.22:2081 y siguientes. Lo que aparece a continuacion es
un breve resumen de la cobertura de esta ley, las exclusiones y los limites. Este resumen no abarca todas las
disposiciones de la ley ni modifica en modo alguno los derechos u obligaciones de cualquier persona bajo la ley o
los derechos u obligaciones de LLHIGA.

C. Engeneral, las personas estaran protegidas por la Asociacion de Garantia de Seguros de Vida y Salud de Luisiana
si viven en este estado y tienen una pdliza o un contrato directo de vida que no sea de grupo, de salud, organizacién
de mantenimiento de salud o anualidad, un certificado bajo una pdliza o un contrato directo de grupo para un
contrato complementario de cualquiera de estos, o un contrato de anualidad no asignado, que haya sido emitido
por una aseguradora autorizada para realizar negocios en Luisiana. Los beneficiarios, receptores de pagos o los
designados de las personas aseguradas también podrian estar protegidos, aun cuando vivan en otro estado; a
menos que se les ofrezca la cobertura de la asociacion de garantia de otro estado, o apliquen otras circunstancias
descritas en la ley.

D. Exclusiones de Cobertura
1. Una persona que tiene una pdliza o un contrato directo de vida que no sea de grupo, salud, organizacién de
mantenimiento de salud o anualidad, un certificado bajo una pdliza o un contrato directo de grupo para un
contrato complementario de cualquiera de estos, o un contrato de anualidad no asignado, no esta protegido
por LLHIGA si:
a. cumple los requisitos para la proteccién segun las leyes de otro estado;

b. la compafiia de seguros no estaba autorizada a hacer negocios en este estado;
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c. su podliza fue emitida por un hospital u organizacién de servicios médicos con o sin fines de lucro, una
sociedad de beneficencia fraternal, un plan estatal obligatorio de fondo comun, una sociedad mutua de
evaluacion o un plan similar en el cual el titular de la péliza esta sujeto a valoraciones futuras, por un
mercado de seguros, una organizacion que emite anualidades de donaciones benéficas como se define
en la ley, o cualquier entidad similar a cualquiera de estas.

2. LLHIGA tampoco provee cobertura para:

a. cualquier pdliza o parte de una pdliza que no esta garantizada por la compafiia de seguros o por la cual
la persona que haya asumido el riesgo, como por ejemplo un contrato variable que se vendi6 por
catalogo;

b. cualquier pdliza de reaseguro (a menos que se emita un certificado de asuncion);

c. rendimientos de tasas de interés o tasas de crédito, o factores similares empleados en el calculo de las
variaciones de valor, que excedan una tasa promedio;

d. dividendos, reembolsos de primas o tarifas o indemnizaciones similares descritas bajo la ley;
e. créditos otorgados con respecto a la administracion de una péliza por el titular de un contrato de grupo;

f. planes de empleadores, asociaciones o entidades similares en la medida en que sean autofinanciados
(es decir, que no estén asegurados por una compaiia de seguros, incluso si una compafiia de seguros
los administra) o no asegurados;

g. contratos de anualidad no asignados (los cuales conceden derechos a los titulares de contratos de
grupo, no a los individuos), excepto si estan calificados por ley;

h. una obligacién que no surge bajo los términos expresos por escrito de la péliza o contrato emitido por la
aseguradora al duefio de la pdliza o duefio del contrato, incluyendo, entre otros, las reclamaciones
descritas bajo la ley;

i. una pdliza o contrato que provea cualquier beneficio hospitalario, médico, de medicamentos con receta u
otros beneficios de atencion médica conforme a la "cobertura de la Parte A de Medicare", "cobertura de
la Parte B de Medicare", "cobertura de la Parte C de Medicare" o "cobertura de la Parte D de Medicare" y

cualquier reglamentacion emitida conforme con esas partes;

j. intereses u otras variaciones de valor que se determinen mediante el uso de un indice u otras referencias
externas, pero que no hayan sido acreditadas a la pdliza o al contrato o a los que el derecho de los
duenos de la pdliza o del contrato estén sujetos a caducidad, a partir de la fecha en la que la
aseguradora miembro se convierte en una aseguradora en dificultades o se declare insolvente, lo que
ocurra primero.

E. Limites en los importes de Cobertura

1. LalLey de la Asociacion de Garantia de Seguros de Vida y Salud de Luisiana también limita el importe que
LLHIGA esta obligada a pagar.

2. Los beneficios por los cuales LLHIGA puede ser responsable en ningun caso excederan el menor de los
siguientes:

a. LLHIGA no puede pagar mas de lo que le corresponderia pagar a la compafiia aseguradora bajo una
poéliza o contrato si esta no fuese una aseguradora en dificultades o que se declare insolvente.

b. Por cada seguro de vida, independientemente del niumero de pdlizas o contratos que exista con la
misma compafiia, LLHIGA pagara un maximo de $300,000 en beneficios de seguro de vida por
fallecimiento, pero no mas de $100,000 en valores netos de rescate y valores netos de retiros en efectivo
para el seguro de vida.

c. Por cada seguro de vida, independientemente del numero de pélizas o contratos que haya con la misma
compaiiia, LLHIGA pagara un maximo de $500,000 en beneficios de seguros de salud y LLHIGA pagara
un maximo de $250,000 del valor corriente de las anualidades, incluyendo valores netos de rescate y
valores netos de retiros en efectivo.

3. Enningun caso, independientemente del nimero de pdlizas y contratos que hubiese con la misma compafiia
y sin importar cuantos tipos diferentes de coberturas, LLHIGA no sera responsable de gastar mas de
$500,000 en conjunto con respecto a cualquier individuo.
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b Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
N HMO Louisiana
® A Southern National Life

Aviso de No Discriminacion
La Discriminacion es llegal

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y sus subsidiarias, HMO Louisiana, Inc. y Southern National Life
Insurance Company, Inc., no excluyen ni tratan de forma diferente a las personas por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo en sus programas o actividades de salud.

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y sus subsidiarias:

e Proporcionan asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, tales como:
- Intérpretes calificados en lenguaje de signos
- Informacion escrita en otros formatos (audio, formatos electronicos accesibles)
e Proporcionan servicios lingtisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales como:
- Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, puede llamar al numero del Servicio de Atencion al Cliente que se encuentra en el reverso
de su tarjeta de identificacion o enviar un correo electronico a MeaningfulAccessLanguageTranslation@bcbsla.com.
Si tiene una discapacidad auditiva llame al 1-800-711-5519 (TTY 711).

Si considera que Blue Cross, una de sus subsidiarias o su plan de salud asegurado por su empleador no le
proporcionaron estos servicios o discriminaron de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, usted tiene derecho a tomar las siguientes acciones:

1. Si esta totalmente asegurado a través de Blue Cross, presente una reclamacion ante Blue Cross por correo
postal, fax o correo electronico.

Section 1557 Coordinator

P.O. Box 98012

Baton Rouge, LA 70898-9012
225-298-7238 0 1-800-711-5519 (TTY 711)
Fax: 225-298-7240

Correo electronico:
Section1557Coordinator@bcbsla.com

2. Sisuempleador es el dueiio de su plan de salud y Blue Cross actia como administrador de dicho plan,
comuniquese con el Departamento de Recursos Humanos de su empleador o compaiiia. Para determinar si su
plan es un plan totalmente asegurado por Blue Cross o es propiedad de su empleador, visite
www.bcbsla.com/checkmyplan.

Bien sea Blue Cross o su empleador el duefio de su plan, usted puede presentar una queja de derechos civiles
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por correo o
teléfono a:

U.S Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697(TDD)

0]
De manera electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (en inglés). Los formularios de quejas estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index (en inglés).

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana estd constituida como Louisiana Health & Indemnity Company. HMO Louisiana, Inc. y Southern National Life Insurance Company, Inc. son subsidiarias de Blue Cross
DTMK64455 9/16 and Blue Shield of Louisiana. Las tres compaias son licenciatarias independientes de la Blue Cross Blue Shield Association.
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AVISO

Free language services are available. If needed, please call the Customer Service number on the back of your ID card.
Hearing-impaired customers call 1-800-711-5519 (TTY 711).

Tiene a su disposicién servicios linglisticos gratuitos. De necesitarlos, por favor, llame al nimero del Servicio de
Atencidn al Cliente que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacidn. Clientes con dificultades auditivas,
llamen al 1-800-711-5519 (TTY 711).

Des services linguistiques gratuits sont disponibles. Si nécessaire, veuillez appeler le numéro du Service clientele
figurant au verso de votre carte d’identification. Si vous souffrez d’'une déficience auditive, veuillez appeler le
1-800-711-5519 (TTY 711).

C6 dich vu thong dich mién phi. N&u can, xin vui 1ong goi cho Phuc Vu Khach Hang theo s6 & mat sau thé ID clia quy vi.
Khach hang nao bi suy gidm thinh lyc hdy goi s6 1-800-711-5519 (TTY 711).

ATV R R AE T WSS . WERE, WERE 0 REmOES RS S, riaz gk
1-800-711-5519 (TTY 711) .

el Aalall oy pal) 2y el e (sl o kenll add a8y Juai¥) ¢ ) B 1) o oa Ul dalia 4 gall) cilaral
ATTY 711) 1-800-711-5519 a8l Juai¥) (o s caand) A dle) (o Alad i€ 1Y)

Magagamit ang mga libreng serbisyo sa wika. Kung kinakailangan, pakitawagan ang numero ng Customer Service sa
likod ng iyong ID kard. Para sa mga may kapansanan sa pandinig tumawag sa 1-800-711-5519 (TTY 711).

P2 00 MHIAS 0I126HA 4= UASLICH 2R AL Aot ID IE Hol JIXHEI(H U= D2 MHlA
HSZ HSGIAID| HEELICH &2 00 U= 2 1-800-711-5519 (TTY 711) 2 HEGHA AIL

Oferecemos servicos linguisticos gratis. Caso necessario, ligue para o nimero de Atendimento ao Cliente indicado no
verso de seu cartdo de identificacdo. Caso tenha uma deficiéncia auditiva, ligue para 1-800-711-5519 (TTY 711).
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Kostenlose Sprachdienste stehen zur Verfligung. Falls Sie diese bendtigen, rufen Sie bitte die Kundendienstnummer auf
der Riickseite Ihrer ID-Karte an. Horbehinderte Kunden rufen bitte unter der Nummer 1-800-711-5519 (TTY 711) an.
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Mpepnaratotca 6becnnaTHble Nepesogyeckue ycnyru. NMpu HeobXxoaMMOCTH, NOXKaANYACTa, NO3BOHUTE No HoMepy OTaena
06CNYKMBAHNA KNINMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha 060POTHOW cTOpOHe Baluel naeHTMdUKaLMOHHON KapTbl. KaneHTsbl ¢
HapyLWEeHUAMM C/IyXa MOTYT NO3BOHUTbL No Homepy 1-800-711-5519 (TenedoH ¢ TEKCTOBbIM Bbixogom: 711).
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