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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 quirurgicos 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 determiné 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 quirirgicos 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

iGracias 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 conocer la informacién mas importante sobre su plan y como funciona. Si tiene preguntas, estamos aqui
para ayudarle. Simplemente llame al niumero que figura en la tarjeta de identificacion y haremos todo lo que esté a
nuestro alcance para ayudarle.

Con mis mejores deseos,

Bheslthrisft

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.

196360FFS-062 R01/24 S






HMO LOUISIANA, INC. PUNTO DE SERVICIO
PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD DE GRUPO

AVISOS

USTED PUEDE RECIBIR SERVICIOS DE ATENCION MEDICA EN UN CENTRO DE ATENCION DE LA SALUD
DE LA RED PRECISION BLUE POR MEDICOS DEL CENTRO QUE NO PERTENECEN A SU PLAN DE SALUD.
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 QUEAPARECE EN LA TARJETA DE IDENTIFICACION.

LA PARTE QUE DEBE PAGAR EN CONCEPTO DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA PUEDE BASARSE EN
EL ACUERDO ENTRE SU PLAN MEDICO Y SU PROVEEDOR. BAJO CIERTAS CIRCUNSTANCIAS, ESTE
ACUERDO PUEDE PERMITIR A SU PROVEEDOR COBRARLE LOS IMPORTES CORRESPONDIENTES A LOS
CARGOS REGULARES FACTURADOS DEL PROVEEDOR.

Basamos Nuestros pagos de Beneficios por Sus Servicios Cubiertos en un importe conocido como el Cargo
Permitido. El Cargo Permitido depende del Proveedor especifico del cual Usted recibe los Servicios Cubiertos.

Tenga en cuenta que la ley federal prohibe que un Proveedor Fuera de la Red le facture a usted el saldo de
los Servicios Médicos de Emergencia prestados en un centro de la Red, a menos que el Proveedor le haya
enviado a usted el correspondiente aviso por escrito y haya obtenido su Consentimiento Informado para
prestar dichos servicios.

La toma de decisiones de Administracion de Utilizacién se basa unicamente en la idoneidad y de los servicios, asi
como en la existencia de cobertura. Nosotros no recompensamos de manera especifica a médicos u otras personas
por denegar la cobertura. Los incentivos financieros para los responsables de la Administraciéon de Utilizacién no
fomentan las decisiones que dan lugar a una utilizacion insuficiente.

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 determind posteriormente que no tenia cancer.

Estos examenes de prevencion cubiertos incluyen, entre otros, la resonancia magnética, la ecografia o alguna
combinacion de pruebas, segun seleccione usted en consulta con el médico que le atiende. Los examenes anuales
de prevencion del cancer que se realicen segun este beneficio estaran sujetos a los Copagos, Deducibles y
Coaseguros correspondientes.

La informacién importante relativa a este plan se enviara a la direccion postal que haya indicado en el Formulario de

Inscripcion y Cambios del Empleado. Usted es responsable de mantenernos informados a Nosotros y al Grupo
acerca de cualquier cambio en la direccidon que figura en los registros.
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REQUISITO PARA SELECCIONAR A UN MEDICO DE ATENCION 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 Atencion 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 Atencién 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 niumero de teléfono de Atencién al Cliente que figura en la tarjeta de
identificacion. Puede encontrar informacion adicional sobre la seleccion 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 autorizacion previa para ciertos servicios. Para obtener una
lista de los profesionales en salud de la Red que se especializan en ginecologia u obstetricia, visite es.bcbsla.com
o llame al niumero de teléfono de Atencion al Cliente que figura en la 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
identificacidon para consultar si algiin medicamento especifico esta incluido en Su formulario. EI 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 enfermedad 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 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 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 enfermedad 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. El
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 esta cubierto bajo el plan médico y es
médicamente apropiado para Usted.
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AVISO DE EXENCION DE RESPONSABILIDAD
Este documento es una traduccién 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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ARTICULO L. CONOZCA LOS FUNDAMENTOS DE SU COBERTURA

HMO Louisiana, Inc. emite este Plan de Beneficios al titular de la pdliza de grupo segun lo establecido 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 pdliza 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 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 Proteccidn 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 Educaciéon 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 de Punto de Servicio de la red HMO Precision Blue

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

Un Proveedor de Nivel 1 Avanzado es un Proveedor de la Red. Si en el Esquema de Beneficios aparece un
Copago por consulta médica, usted pagara el copago por consulta médica mejorado cuando recibe atencion de
un meédico de atencion primaria o de un médico especialista en esta red. Los Proveedores del Nivel 1
Avanzado soélo estan disponibles para las consultas médicas.

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 Precision Blue. 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 Precision Blue 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 si acude a un Proveedor de Nivel 1, pero
obtendra importantes ahorros en los costos que soélo estan disponibles cuando acude 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 Precision Blue
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 Precision Blue
para ayudarlo a seleccionar los Proveedores de menor costo.
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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.

Si acude a los Proveedores de la Red Precision Blue, pagara lo menos posible por la atencién recibida y sacara
el maximo provecho de su Plan de Beneficios. Usted elige qué Proveedores le proporcionara la atencién médica.
Esta seleccion determinara la cantidad que pagaremos y la cantidad que Usted paga por los Servicios Cubiertos.

Los costos pueden variar considerablemente. Es muy importante conocer el estatus de la red de Su Proveedor
de atencién médica ya que se trata de un producto de red reducido.

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 al pago por Su parte de un Deducible. Después del pago
del Deducible, los Beneficios estan sujetos al Coaseguro (por ejemplo, 80/20, 60/40). La eleccién de un
Proveedor determina la Cantidad de Deducible y Coaseguro que se aplica al servicio prestado. Si corresponde,
Nosotros pagaremos el Coaseguro mas elevado por los servicios Médicamente Necesarios cuando acuda a un
Proveedor de la Red Precision Blue. Si corresponde, Nosotros pagaremos el Coaseguro mas bajo cuando Usted
reciba servicios Médicamente Necesarios de un Proveedor que no se encuentra en la Red Precision Blue. Los
importes de Deducible y los Coaseguro se encuentran establecidos en el Esquema de Beneficios.

C. Nuestra red de Proveedores Precision Blue

HMO Louisiana, Inc. ha creado una Red de Proveedores limitada 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 Precision Blue, 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 elevado de Beneficios a pagar conforme
a este Plan de Beneficios en el momento en que el Afiliado consulte con Proveedores de la Red Precision Blue.
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 Precision Blue. Para recibir los Beneficios, el Afiliado siempre
debe verificar que un Proveedor sea un Proveedor que esté en la Red Precision Blue. Visite nuestra pagina web
en es.bcbsla.com o llame al servicio de atencién al cliente al nUmero que aparece en la tarjeta de identificacion
para verificar que un Proveedor es un Proveedor en activo de la Red Precision Blue, o para solicitar un directorio
de Proveedores por escrito. Nuestra Red Precision Blue 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 cuando presta servicios en un lugar y puede ser considerado
como Proveedor que No Pertenece a la Red cuando brinda servicios en un lugar diferente. El Afiliado siempre
debe consultar el directorio de Proveedores para verificar que los servicios estén en la Red Precision Blue en el
lugar donde el Afiliado solicite la atencion.

Ademas, los Proveedores de la Red Precision Blue pueden tener un contrato para prestar determinados
Servicios Cubiertos pero es posible que no tengan contrato en la Red Precision Blue para prestar otros Servicios
Cubiertos. Cuando un Proveedor de la Red realiza servicios que no tiene contratados con Nosotros (como
servicios de analisis por Imagenes de Alta Tecnologia o procedimientos de radiologia), las Reclamaciones por
esos servicios se adjudicaran al nivel de Beneficios de 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 Precision Blue 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
Precision Blue. Los beneficios también pueden basarse en un Cargo Permitido menor. El Afiliado generalmente
abona el Deducible y el Coaseguro en lugar del Copago. Recibir atencion de parte de un proveedor fuera de la
red resultara en costos mas altos para el Afiliado. Le recomendamos que consulte con el Médico o profesional
médico que No Pertenece a la Red acerca de sus cargos facturados antes de recibir la atencién médica.
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D. Utilizar un Médico De Atencién Primaria (PCP)

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

Los Afiliados pagan el Copago Médico mas bajo cuando reciben atencién 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 Atencién Primaria pueden coordinar las necesidades de atencion médica desde la consulta

hasta la hospitalizacion, dirigir al Afiliado a un Proveedor adecuado cuando sea necesario y lo asistiran para
obtener cualquier Autorizacién necesaria.
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. Hasta ahora, 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 Precision Blue antes de recibir la atencién. Si el nuevo Proveedor no se encuentra
dentro de la Red Precision Blue, 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. La Red United Concordia Dental Advantage Plus

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

La Red United Concordia Dental Advantage Plus esta integrada por un grupo selecto de Proveedores que han
contratado a United Concordia Dental para prestar servicios a los Afiliados con importes reducidos. 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 Advantage Plus antes de recibir cualquier servicio. Para encontrar un
Proveedor Participante y verificar que sigue perteneciendo a la Red Advantage Plus, o para realizar consultas
sobre los Beneficios o las Reclamaciones, visite es.bcbsla.com o péngase en contacto con un representante
de atencién al cliente al 1-866-445-5338.

Nosotros y Nuestro se refieren a United Concordia Dental cuando actua en representacién de HMO Louisiana,
Inc. para brindar sus servicios segun la cobertura dental provista en los Articulos para Beneficios de Cirugia
Bucal y Beneficios de Cuidado Dental Pediatricos.

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 atencidn
recibida de un Proveedor No Participante se traducira en un mayor costo para Usted. Le recomendamos que
consulte al Proveedor No Participante sobre los cargos facturados antes de recibir atencién.
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F. Red Davis Vision

Davis Vision, Inc. (Davis Vision) es el administrador de la Red y de reclamaciones de la Compafiia para los
Beneficios de vision proporcionados, y administra la Red Davis Vision, gestiona y paga las Reclamaciones y
proporciona un servicio de atencion al cliente a los Afiliados menores de diecinueve (19) afios 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 seccidn, 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 la Red Precision Blue 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 la Red Precision Blue 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.

Coémo Recibir Atencion 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 atencién dentro de los Estados Unidos) o para informacion sobre
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los médicos y Hospitales de Blue Cross Blue Shield Global® Core (para atencién fuera de los Estados
Unidos). También puede encontrar informacidn 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
Autorizacion previa. La lista de articulos y servicios que requieren Autorizacion también puede consultarse en

nuestra pagina web es.bcbsla.com/priorauth.

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 Precision Blue deben obtener las Autorizaciones necesarias en representacion del
Afiliado. Cuando un Proveedor de la Red Precision Blue no obtiene una Autorizacién requerida, aplicaremos
una sancion al Proveedor de la Red Precision Blue, 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
Precision Blue 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 Precision Blue para recibir el nivel mas alto de Beneficios disponible bajo
este Plan de Beneficios.

Si un Proveedor de la Red Precision Blue 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 Precision Blue, si el Afiliado quiere
recibir los Beneficios de la Red Precision Blue.

No se realizaran pagos por Beneficios o evaluaciones de trasplantes de érganos, tejidos y médula ésea, 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 Atencion al Cliente al numero que
figura en la tarjeta de Identificacion.

I. Como determinamos lo que pagamos por servicios cubiertos del Afiliado

Cuando un Afiliado Utiliza Proveedor de la Red Precision Blue (Nivel 1 mejorado y Nivel 1)

Los Proveedores de la Red han firmado un contrato con Nosotros para pertenecer a la Red de Proveedores de
Precision Blue 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 Red y
se utiliza para determinar el importe que pagamos Nosotros por los Servicios Cubiertos Médicamente
Necesarios. Los Afiliados que usen estos Proveedores de la Red recibiran Beneficios de la Red y abonaran los
importes que se indican en la columna Red en su Esquema de Beneficios por estos Servicios cubiertos.
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Cuando un Afiliado utiliza Proveedor Participante (Nivel 2)

Los Proveedores Participantes no han firmado un contrato con la Red Precision Blue, 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 Precision Blue. 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 tnico 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 firmado con la Red Precision Blue, Red HMOLA, Blue
Cross and Blue Shield of Louisiana u 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 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. Usted recibira un nivel inferior de Beneficios porque Usted no visitd un
Proveedor de la Red.

Los Afiliados suelen pagar costos elevados cuando utilizan Proveedores No Participantes. Esto sucede porque
los importes que cobran algunos Proveedores por los Servicios Cubiertos pueden ser mas altos que el Cargo
Permitido establecido. Ademas, los Proveedores de la Red y los Proveedores Participantes eximen la diferencia
entre el cargo facturado real para 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
recibio 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
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.
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J.

llustracion de ejemplo de los costos del Afiliado cuando recibe atencién de un Hospital No Participante

AVISO: El siguiente ejemplo es solo para fines ilustrativos y es posible que no refleje fielmente los importes
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 es hospitalizado,
ha alcanzado previamente su Deducible y ha obtenido la Autorizacidon necesaria antes de recibir un servicio que
no es de Emergencia. El 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.

20 % de Coaseguro x
$2,500 de Cargo
Permitido = $500

40 % de Coaseguro x
$3,000 de Cargo
Permitido = $1,200

Hospital de la Hospital Hospital No
El Afiliado recibe Red Participante Participante
Servicios Cubiertos de:
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’O££rriﬁi§:rgo $2,500 Cargo Permitido
80 % Coaseguro 60 % de C x 60 % Coaseguro
= $2.000 X o de Coaseguro = $1.500
’ = $1,800 ’

El Afiliado paga: $500 $1,200 $1,000

40 % de Coaseguro x
$2,500 de Cargo
Permitido = $1,000

AFILIADO:

¢ Se factura al Afiliado los NO NO Si
cargos del Hospital? $9,500
TOTAL QUE PAGA EL $500 $1,200 $10,500

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 Nosotros pagamos a Nuestro Administrador de Beneficios
de Farmacia como base para determinar el pago de la Compania 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
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reclamacioén por de la Companiia 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 numero de teléfono que figura en la tarjeta de identificacion.

L. Beneficio por trastornos de salud mental y de dependencia al consumo de sustancias

La compafiia ha contratado a una compania externa para que realice ciertos servicios administrativos
relacionados con los Beneficios de Salud Mental o trastornos por la dependencia al consumo de sustancias 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 Aihadido 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,
compafiias 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 Administracion 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 visidon y la
audicion, y mas.

0. Direccioén de correo electronico del Servicio de Atencion al Cliente

HMO Louisiana, Inc. ha combinado nuestros correos electrénicos del servicio de atencién al cliente en una sola
direccion 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
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 atencion
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 informacidn 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 Proteccion de Identidad,
los servicios incluiran lo siguiente:
1. Supervisidn del crédito que vigila la actividad que puede afectar el crédito.

2. Deteccion de fraude el cual identifica el uso potencialmente fraudulento de identidad o de crédito.
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3. Servicio de asistencia para la resolucién de fraudes, para ayudar a los afiliados a resolver los problemas
relacionados con la supervisién del crédito y la deteccién de fraudes.

Los Afiliados pueden inscribirse en este servicio si su Grupo Empleador ha optado por participar en el mismo.
Un Afiliado deja de tener derecho a estos servicios si la cobertura de salud finaliza durante el Afo de vigencia
del plan. Sila cobertura médica se rescindiera durante el afio del plan, los servicios de proteccién de la identidad

se prestaran al Afiliado hasta el final del afio del plan.

Puede encontrar informacion acerca de los Servicios de Proteccion de Identidad en es.bcbsla.com o llamando
al numero del servicio de atencioén al cliente que aparece en la tarjeta de identificacion.
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ARTICULOII. DEFINICIONES

Administracion de Casos: La Administracién de Casos es un método para brindar al paciente atencién que prioriza
resultados de calidad para el paciente con una atencién eficiente y a bajo precio. El proceso de Administracion de
Casos identifica sistematicamente a los pacientes de alto riesgo y evalla las posibilidades de coordinar y gestionar
toda la atencién médica de los pacientes para asegurar unos resultados de salud 6ptimos. La Administracion de
Casos es un servicio ofrecido a Nuestra discrecion y esta administrada por profesionales médicos que se enfocan
en enfermedades inusualmente complejas, dificiles 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: Evaluacion de la necesidad, adecuacion y eficiencia del uso de los servicios,
procedimientos y centros de atencién 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 Admision en un Hospital como resultado de una Afecciéon 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 (Admisién) 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.

Afeccién 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 grave, una afeccidén 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 enfermedad crénica, una enfermedad que es:
1. potencialmente mortal, degenerativa, potencialmente incapacitante o congénita; y
2. requiere atencion médica especializada durante un periodo de tiempo prolongado.
Afeccion Médica de Emergencia (o Emergencia): Una afeccién 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:

Afeccién Preexistente: Una enfermedad fisica o mental para la cual se recomendé o se recibié asesoramiento
médico, diagndstico, atencién o tratamiento dentro de un periodo de tiempo especifico antes de la Fecha de
Inscripcidn o el primer dia de cobertura segun 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
cobertura médica o la adicion de un nuevo Dependiente como resultado del matrimonio, nacimiento, adopcién o
entrega en adopcién.

Afiliado: Un Suscriptor o un Dependiente inscrito.

Andlisis de Comportamiento Aplicado (ABA, por sus siglas en inglés): El disefio, la implementacion y la evaluacién
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
analisis funcional de las relaciones ambientales y el comportamiento. Los Proveedores de Analisis de
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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 Revision
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 estandar 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.

Apelacion Acelerada: Una solicitud de revision interna inmediata de una Determinacion Adversa de Beneficios, la
cual involucra cualquiera de las siguientes situaciones:

A. Una enfermedad 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 revisién 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
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 atencién, 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.
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Area de Servicio: Aquellas parroquias de Luisiana que se muestran en el Directorio de Proveedores Precision Blue,
que enumera todos los Médicos, Hospitales y Proveedores Asociados de la Red Precision Blue 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 médicamente
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 domeésticas, traslado del paciente;

B. Actuar como acompanfante o nifiero;

C. Supervisar la medicacion que normalmente se puede suministrar uno mismo;

D. Tratar o proporcionar servicios que cualquier persona pueda realizar con unas instrucciones minimas, 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.

Atencioén Concurrente: La atencion 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.

Atencién de Habilitacién: Servicios de atenciéon 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 rehabilitacidon 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.

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

Atencidn 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
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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 supervision de un enfermero registrado (R.N.) con licencia para ejercer
en el estado.

Atenciéon 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 odontoldgica, la cual se define como la practica en la que una persona:

A. Se presenta a si mismo como capaz de diagnosticar, tratar, corregir, operar o recetar en casos de cualquier
enfermedad, dolor, lesidn, 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, correccion, operacion o emision de recetas para tratar cualquier enfermedad, dolor, lesion,
deficiencia, malformacion o enfermedad fisica de estos;

B. Toma impresiones de los dientes humanos o mandibulas o realiza cualquier fase de cualquier operacién
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.

Autorizacion (Autorizado): La decisidon 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 atencion
y eficacia. Una Autorizacion no es una garantia de pago. Ademas, una Autorizacion no es una determinacion sobre
la eleccion del Proveedor por parte del Afiliado.

Beneficios Alternativos: Beneficios para los servicios que habitualmente no estan cubiertos por este Plan de
Beneficios, pero que la Compania 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 atencion recibidos a través de un Proveedor de la Red Precision Blue. 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; hospitalizacion; maternidad y atencién a recién nacidos;
servicios para trastornos de Salud Mental y de dependencia al consumo de sustancias, incluido el tratamiento de
salud del comportamiento; Medicamentos con receta; servicios y dispositivos para Rehabilitacion y Habilitacion;
servicios de laboratorio; servicios de Atencion de Prevencion y Bienestar y control de enfermedades croénicas;
servicios pediatricos, que incluyen atencion oral y visual.

Beneficios Fuera de la Red: Los Beneficios de atencién 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 en 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 de gastos no reembolsables que aparece en el Esquema de Beneficios,
que un Afiliado debe pagar por los Servicios Cubiertos en un (1) Periodo de Beneficios.
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Cantidades de Deducible:

A. Cantidad de Deducible Individual:

1. Elimporte total que aparece 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 Beneficios.

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 integrantes de su familia, aun si todos los integrantes 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. Paralos Proveedores de la red: El menor de los siguientes importes: el cargo facturado o el importe que Nosotros
establecemos o negociemos como el importe maximo permitido para los servicios de esos 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 eleccion 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 Atencion 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
atencion 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.

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 las veinticuatro (24) horas
para el tratamiento activo de trastornos especificos de salud Mental o por dependencia al consumo de sustancias.
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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 utilizacién para todos los pacientes.

entro Quirdrgico 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 quirurgicas 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 quirurgica, tratamiento o servicio, o cualquier parte de una intervencion
quirdrgica, tratamiento o servicio realizado principalmente para mejorar la apariencia fisica. Una intervencion
quirdrgica, tratamiento o servicio no se considera Cirugia Estética si recupera la funciéon corporal o corrige la
malformacion para restaurar la funcién de una parte del cuerpo alterada por una Lesion Accidental, una enfermedad,
un trastorno o una Operacion cubierta.

Coasequro 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.

Coaseguro: 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
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
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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 automévil para gastos médicos, seguro de crédito solamente, cobertura en
centros médicos en el mismo lugar o cobertura como se especifica en las normativas federales segun las cuales los
beneficios para atencion 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)

Complicacion(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 meédica sustancial, como resultado
directo y consecuente de otra condicion médica, enfermedad, servicio o tratamiento. Solo como un ejemplo, una
embolia pulmonar después de una Operacién 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 opinién o recomendacion de otro Médico respecto de la evaluacion 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
autorizaciéon 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 comenzo antes de edad de los 26 afios. La cobertura del Dependiente Mayor de Edad puede continuar después
de cumplir los 26 afios por mientras dure la incapacidad si, antes o dentro de los treinta y un (31) dias después de
que el Hijo Dependiente cumpla 26 afios se presente a la Compafia una solicitud de continuidad de cobertura 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 afio tras el paso de dos afos después de que el hijo cumpla 26
afos. La Compaiiia 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.
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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. una decision relativa a los articulos o a los servicios incluidos en el ambito de aplicacion 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.

Doula: Una persona que tiene un registro aprobado por la Junta de Registro de Doulas de Luisiana, que ha cumplido
nuestras normas de acreditacion y que esta capacitada para proporcionar apoyo fisico, emocional y educativo, pero
no atencién médica o de comadrona, a mujeres embarazadas y parturientas y a sus familias antes, durante y después
del parto.

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 asociacion 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 biolégico 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
eficiencia en comparacion con los medios estandar de tratamiento o diagnoéstico, y debe mejorar los resultados
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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 enfermedad grave, seria o 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 Atencién 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 denominarse 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.

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 propésitos de este Plan de Beneficios, el Grupo es el titular de la péliza.
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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.

Infertilidad latrogénica: Alteracién de la fertilidad causada directa o indirectamente por cirugia, quimioterapia,
radioterapia u otro tratamiento médico Médicamente Necesario que afecte a los 6rganos o procesos reproductivos

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

Lesidn Accidental: Una enfermedad 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 lesién en particular, se proveeran Beneficios por una lesiéon
que resulte de un acto de violencia doméstica o una enfermedad 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 proteccién contra las facturas médicas inesperadas y que limita el reparto
de costos 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. Hasta ahora, 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 (0o Necesidad Médica): 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, lesion 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 propositos, 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 homdélogos y
generalmente reconocida por la comunidad médica correspondiente, segun lo recomendado por la Sociedad de
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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)
o0 que Nosotros identificamos como un producto de Marca. Clasificamos a un Medicamento con receta como
Medicamento de marca en base a una fuente de precios reconocida a nivel nacional, por lo tanto, todos los productos
identificados como de marca por el fabricante o la farmacia no pueden ser clasificados como medicamentos de marca
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 